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Resumo: A Multiplicidade do Unico — territorios do SUS

Esta tese examinou o impacto da dimensdo geografica no acesso aos servigos
hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, com base em dados do
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) para o ano de 2000 e, distinguindo padrdes
relativos aos servigos de uso mais freqliente e aos servigos mais complexos,
demonstrou que as desigualdades em relagdo a acessibilidade geografica t€ém efeito
expressivo na utilizacdo dos servicos de saude, comprometendo os ideais de equidade
no atendimento.

Foram investigadas as redes estabelecidas pelos fluxos de pacientes entre o
municipio de internagdo e o de sua residéncia. O arcabougo da rede e os niveis
hierarquicos dos municipios que constituem os nds foram definidos pelo método do
fluxo dominante, e os fluxos foram classificados para avaliar o grau de interconexao das
redes. Foram ajustados modelos aditivos generalizados mistos, utilizando inferéncia
Bayesiana, para avaliar os fatores condicionantes do acesso das populagdes aos servigos
de saude — oferta dos servigos, distdncia para o atendimento, e condigdes sOcio—
econdmicas. Considerando que parametros nacionais médios podem esconder
diferencas locais importantes, os modelos incorporam também a dimensao espacial.

Os servigos de uso mais freqiiente estdo disponiveis na maior parte do territdrio
nacional, e os de maior complexidade concentram-se em poucos locais. As redes do
primeiro tipo alcangam quase todos os municipios do pais, nas redes de alta
complexidade estdo desconectados cerca da metade dos municipios brasileiros.
Observa-se também uma associagdo entre melhor cobertura no territorio ¢ menor
desigualdade na distribui¢do das probabilidades relativas de internacdo padronizadas
por sexo e idade. Para os servicos de uso mais freqiiente, a probabilidade de internagao
aumenta com a disponibilidade de leitos e de atengdo bésica, e com a capacidade de
internagdo local; diminui quando sdo maiores as distancias a percorrer, nos municipios
de maior populacdo, e naqueles de renda familiar per capita mais alta. Para os servigos
de maior nivel de complexidade, representados pela cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, a probabilidade de internacdo aumenta com a disponibilidade de leitos e de
consultas em cardiologia, nas regides mais densamente ocupadas e de mais alta renda
familiar, e diminui com o aumento da distdncia a percorrer. Para os dois tipos de
servigos, os padroes da componente espacial apontam tendéncias divergentes. No
modelo referido aos procedimentos mais freqiientes, as altera¢des introduzidas atuam
num sentido compensatorio; em relacao a cirurgia cardiaca, elas reiteram e aprofundam

os efeitos nacionais médios das variaveis explicativas.
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Abstract: Multiplicity in Unity — territories of the Brazilian National Health
Service

This thesis investigated the effect of space on access to the Brazilian National
Health Service (SUS) hospital services, based on data from the National Information
System for Inpatient Care (SIH) for 2000, for basic hospital care and for tertiary care
and demonstrated that inequalities in geographic accessibility impact health services
utilization and jeopardize the equity ideal.

Network structures and node (municipality) hierarchy were established using the
dominant flow approach, based on the flow of patients to hospitals at the municipality
level. In addition, a typology of flows was applied to indicate the degree of connection
across the networks. Generalized additive mixed models were fit, using Bayesian
inference, to assess the role of external environment factors — supply, spatial
configuration, socioeconomic aspects and political context — in the hospitalization of the
Brazilian population. Random effects, both local and spatial, were estimated, as global
parameter estimates describe national average relationships and may provide unreliable
information when the spatial variation is relevant.

Basic hospital care networks reach most of the country, and few municipalities
are not connected to the network. Few cities provide higher level services, and almost
half of the municipalities are unconnected. There is an association between improved
territorial coverage and lower levels of inequality in the distribution of relative
probabilities of hospitalization. For basic hospital care, the probability of hospitalization
is shown to increase with hospital bed supply and with primary care and local capacity,
and to decrease with increasing distances, and in larger and wealthier municipalities.
For higher level services, such as revascularization using coronary artery bypass
grafting, the probability of hospitalization is shown to increase with hospital bed supply,
with specialist consultation, and in densely settled and wealthier regions, and to
decrease with increasing distances. Spatial effects exhibit different trends according to
service complexity. In the basic hospital care model its parameters tend to compensate
for global effects. For revascularization surgery, on the other hand, they reinforce the
national average effects of the variables included in the model.

Key words: access, health services utilization, SUS hierarchical networks, Bayesian

models.
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A presente tese — centrada no Sistema Unico de Satide (SUS) — visa verificar em
que medida a implantagdo deste sistema se aproxima ou se distancia de seus objetivos
de promover a universalizacdo do acesso. Pretende assim contribuir para a avaliagao das
desigualdades em relagdo a acessibilidade geografica aos servicos de saude no Brasil,
analisando a relagdo entre a localizagdo dos servicos de saude e a distribuicdo e caracte-
rizacdo de sua clientela, de modo a subsidiar o planejamento, o processo de regionaliza-
¢ao, ¢ o de orientagao dos mecanismos de referéncia ¢ contra—referéncia.

O movimento da Reforma Sanitaria no pais, gestado nos debates da década de
1970, promoveu uma organizacdo € um consenso em torno das propostas de busca da
universalizagdo ¢ da promogdo da eqiiidade que resultaram na criagdo do SUS,'? um
sistema balizado pelos principios constitucionais de universalidade de acesso aos servi-
cos de saude e de descentralizagdo, bem como de regionalizagdo e hierarquizacao da
rede de servigos de saude. Até recentemente, a estratégia de descentralizacdo, caracteri-
zada pela municipalizagdo, recebeu maior destaque do que a hierarquizagao dos servi-
¢os. Com a Norma Operacional de Atencdo a Saude — NOAS-SUS, publicada em
01/2001, foi retomada a proposta de hierarquizagdo através da organizagao de redes
articuladas e efetivas de servigos, garantindo aos cidaddos o acesso a um conjunto de
acdes e servicos de satide de uso mais freqiiente, o mais proximo possivel de suas resi-
déncias, e 0 acesso a todos os niveis de aten¢ao, via referéncias intermunicipais.3

Na Saude Publica, a proposta de usar a descentralizacao geografica, a regionali-
zacgdo e a hierarquizagdo dos servigos de saide como meio de alcancar maior eficiéncia
surge na Inglaterra em 1920, com o “Relatério Dawson”, estudo que se tornou um mar-
co na historia da organizagdo dos sistemas de satde. Sua proposta de implantacao de
um sistema integrado de medicina preventiva e curativa, coordenando agdes primarias,
secundarias e tercidrias, estd na base da criacdo do sistema nacional de saude britanico
(NHS) em 1948, e orientou a reorganiza¢ao dos sistemas de saude em varios paises.4’5
No Brasil, a primeira proposta nesse sentido foi apresentada pelo Dr. Mario Magalhaes
Silveira a III Conferéncia Nacional de Satude, em 1963.¢

Diferencas regionais no uso de servicos de satide podem refletir problemas de
eqiiidade. Eqiiidade em saude significa a eliminagdo de diferengas na saude que, por
serem desnecessdrias e evitdveis sdo, portanto, injustas.” As desigualdades em satde
sao condicionadas por caracteristicas pessoais e sdcio-econdomicas dos individuos, que
limitam os resultados alcancaveis por politicas igualitarias, mas, na medida em que a
aten¢do médica contribui para melhorar a satde, a eqiiidade no acesso aos servigos de

satide ¢ fator de promogio de eqilidade em satide.® A Constitui¢do de 1988 ¢ a legisla
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¢do complementar assumem como eqiliidade no acesso a satde a igualdade de oportuni-
dade de uso para necessidades iguais,” uma definigio de eqiiidade horizontal, que impli-
ca em ndo se condicionar o uso a caracteristicas pessoais tais como “capacidade de pa-
gamento, raca, género e local de residéncia”.'

No contexto do programa de eqiliidade da OMS, a eqiiidade no cuidado de saude
se fundamenta no principio de garantir a todos o acesso a servicos de boa qualidade, o
que implica em estabelecer uma distribuicao justa em todo o pais, e baseada nas neces-
sidades de saude da populacao, na facilidade de acesso em cada area geografica, e na
remogio de outras barreiras ao acesso,” eliminando a associagdo negativa entre necessi-
dade e disponibilidade de servigos que configura a “inverse care law”."

No Brasil, as politicas de distribui¢ao de recursos implementadas desde a criacao
do SUS foram insuficientes para reverter os padrdes historicos de desigualdade regio-

12 13,14
nal.~ Estudos recentes ™

registraram a marcada desigualdade na distribui¢do regional
da ateng¢do a saude no Brasil.

Analisando os padrdes de desigualdades territoriais em termos econdmicos mais
gerais, Ajara'® observa que ocorreu um “reforco na posicdo de 4reas que ja se apresen-
tavam, no inicio do periodo 1980-1996, como detentoras da maior capacidade geradora
do PIB nacional (...) Nas regides periféricas (...) o movimento reconcentrador reforca as
ilhas de crescimento, ao mesmo tempo que reposiciona, desfavoravelmente, o seu en-
torno imediato”, o que permite supor que analises em nivel regional podem subestimar
os niveis de desigualdade existentes.

A desigual distribuicdo territorial dos servigos de saude reforca desigualdades no
acesso,16 e a descentralizacdo geografica, ao melhorar as condigdes de acesso, ¢ condi-
¢do necessaria, ainda que, por si so, insuficiente, para o alcance da eqiiidade.”!” Estudo
recente registra que, apesar dos avangos representados pela ampliagdo da cobertura, “o
elevado percentual de ndo procura face as necessidades percebidas sugere que as barrei-
ras de acesso (...) dependem da oferta”.'®

A organizacdo regionalizada e hierarquizada da rede de servigos € necessaria
para evitar pulverizacdo de esforcos e investimento, e atender os requisitos de eficiéncia
¢ economias de escala que estdo associados ao nivel de qualidade dos servigos.® Tal
organizacdo devera, necessariamente, levar em conta a desigual distribui¢do da popula-
¢do no territorio nacional. Adotando um critério de tamanho populacional, Levcovitz'’
afirma que s6 nos municipios com “mais de 500 mil habitantes podem ser oferecidos,

com viabilidade econdmica, os recursos diagnosticos e terapéuticos de complexidade

quaternaria”; aqueles com “mais de 100 mil habitantes podem completar a oferta de



4

aten¢do terciaria”; os que tém “populacdo entre 20 ¢ 100 mil habitantes (...) comportam
(...) todo o nivel de atengdo secundaria”; e naqueles com populacdo inferior a 20 mil
habitantes “¢ concebivel a existéncia de recursos diagndsticos secundarios e leitos hos-
pitalares gerais.” Num pais com as dimensdes do Brasil, limitar a disponibilidade de
fungdes apenas a este critério significa impor extensos deslocamentos a parcela conside-
ravel da populagdo. No ambito do SUS prevé-se a realizagdo de Tratamento Fora do
Domicilio — TFD, custeando passagens e didrias para paciente e acompanhante, sendo
vedado o pagamento para procedimentos incluidos no Piso da Atencdao Basica — PAB,
ou para deslocamentos menores do que 50 km de distancia ou, ainda, no interior de re-
gides metropolitanas.”’ Entretanto, como é natural, as autorizagdes para TFD sdo limita-
das, e devem observar o teto financeiro definido para cada municipio/estado.

Na Saude Publica, o conceito de acesso ¢ complexo, e expressa o grau de ajuste
entre as necessidades dos usuarios e a oferta de servicos de satde, segundo a idéia inici-
almente proposta por Donabedian,”' para quem a acessibilidade tem duas dimensdes
interrelacionadas, a sdcio-organizacional e a geografica. Penchansky e Thomas® defi-
nem acessibilidade como um dos componentes do acesso, aquele que relaciona a locali-
zacdo da oferta e a localizagdo dos usuarios, considerados os meios de transporte dos
usuarios e o tempo, distancia e custos envolvidos no deslocamento. Elaborando o con-
ceito de acessibilidade, Frenk® ressalta que obsticulos ao acesso devem ser sempre
considerados em fun¢do dos recursos — financeiros ou de tempo — de que dispde a po-
pulagdo para superd-los, ou seja, s6 se compreende a acessibilidade como reflexo do
grau de ajuste entre a disponibilidade de servigos e os recursos da populacdo. O nivel de
renda das pessoas condiciona a intensidade com que o uso de um servigo de saude ¢
afetado pela distancia a que esta localizado o servico,”* e isso ocorre mesmo nos casos
em que o servigo € gratuito, na medida em que o sistema de satde afirma a universali-
dade mas ndo garante transporte. De modo que, como observa Travassos,” “os custos
incorridos no consumo de servigos de satude (...) tendem a ser (...), proporcionalmente a
renda, maiores para os grupos de menor renda, que geralmente vivem em areas onde a
disponibilidade de servicos ¢ menor”. Em termos mais gerais, a mobilidade do indivi-
duo “esta em estreita ligacdo com sua posi¢do na escala das rendas [...] os consumidores
sem mobilidade [...] permanecem prisioneiros [...] para o essencial de seus consumos”. >
As barreiras representadas pela distancia tém igualmente impacto diferenciado de acor-
do com o nivel de complexidade dos servigos demandados; assim, os deslocamentos em
busca de servigos especializados serdo, normalmente, mais longos do que aqueles que

demandam niveis de atencdo mais sin1p1€:s.26’27
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O acesso ¢, portanto, um dos determinantes da utiliza¢do de servigos de saude.”®
O modelo comportamental de uso de servigos de sade desenvolvido por Andersen in-
tegra caracteristicas do sistema de saude, fatores ambientais externos, e fatores capaci-
tantes no nivel da comunidade.”>" Segundo este modelo, caracteristicas da populacio e
do sistema de satde sdo os principais determinantes do uso ao nivel dos individu-

31,32,29
0s.” 77

Entre as caracteristicas do sistema de saude destacam-se as de politica (finan-
ciamento, pessoal, organizagao), recursos (volume e distribuicdo) e organizacao (entra-
da e estrutura). A estrutura hierarquica e as varias formas de referéncia (ou ligacdes)
entre os diversos niveis sdo atributos sistemas de satide™ refletidos na freqiiéncia e na
distribui¢@o espacial dos servigos.

Uma forma de investigar a questdo da hierarquia, da distribui¢do espacial dos
niveis, ¢ das relacoes entre local de residéncia e local do servico de saude ¢ a analise de
redes, que sdo estruturas de interconexao constituidas por dois tipos de elementos: pon-
tos (ou nods) e as ligagdes entre eles. A configuragdo das ligacdes revela a estrutura da
rede.’* Nas redes territoriais, os lugares correspondem aos pontos, ¢ as ligacdes podem
ser materiais, como as estradas, ou imateriais, como oS sinais eletromagnéticos.35 Redes
podem superpor-se ou entrecruzar-se num mesmo territério € devem ser avaliadas em
termos de sua capacidade de construir territdrios mais eqiiitativos, proximos dos ideais
de ubigiiidade e instantaneidade na provisdo dos servigos.*

Do exposto, na identificagdo dos territérios caracterizados por maior ou menor
avanco quanto a universalizagdo do acesso aos servigos de saude no Brasil, verifica-se a
necessidade de avaliar as desigualdades de acesso geografico. Para tanto, deve-se consi-
derar as barreiras configuradas por fatores sdcio—econdmicos ¢ pelo local de residéncia,
que violam o principio de equidade, bem como o desenho das redes de servigos que

viabilizam a utilizag3o.
Quadro de referéncia

Redes
Na geografia, a temdtica das redes ¢ tradicional, e pode-se distinguir, mais re-

centemente, dois periodos: a década de 1960, com estudos ligados a estrutura das redes
de transportes, e a hierarquia da rede urbana, ¢ uma retomada a partir de meados dos
anos 80, com a nova sociedade em rede.’”~**° As redes configuram-se em arvore, ou em
malha.*® Redes em arvore, também conhecidas como redes hierarquicas (ou piramidais),
caracterizam-se pela limitacao das conexdes entre seus diversos ramos. Predominam os

fluxos hierarquicos, de um centro menor para o seu superior €, ndo havendo caminhos



6

alternativos, podem ocorrer pontos de estrangulamento impedindo o acesso da popula-
¢do aos niveis superiores da hierarquia. Nos casos em que sdo escassos 0s niveis inter-
mediarios, as redes sao truncadas, configurando maior centraliza¢ao nos pontos de hie-
rarquia maxima. Ja as redes organizadas em malha — em que cada nd se liga a varios
outros — permitem percorrer caminhos variados entre os pontos, de modo que os diver-
sos ramos da rede estdo interconectados. Compare-se, por exemplo, o caso de uma area
em que diversas pequenas cidades dispersas estdo ligadas por uma rede rodoviaria pre-
caria a uma Unica cidade maior, da qual dependem para seu abastecimento, a situagcdo de
outra area em que cidades de varios tamanhos estdo interligadas por densa malha rodo-
viaria: o efeito da interrupc¢do no trafego de uma das estradas serd muito diferente nas

duas situagoes.

Utilizagao de servigos de saude e acessibilidade

Analisando a tradi¢do de estudos de utilizagdo de servigos de saide em pequenas
areas, Wennberg® destaca quatro contribui¢des dessa linha de pesquisa: ela fornece
taxas baseadas em populacdo; investiga o papel da diversidade de padrdes de compor-
tamento dos médicos locais na variagdo das taxas das diversas comunidades; realiza
descri¢do abrangente do sistema de saude (tipo e quantidade de recursos, gastos per
capita, servigos realizados e resultados obtidos no nivel das populacdes) e, finalmente,
procura responder questdes relevantes para orientar a politica do setor. Em estudo ja
classico, Wennberg e Gittelsohn*' exploram essas questdes, mas, 20 anos depois, Wen-
nberg lamenta que a maior parte dos trabalhos subseqiientes tenha se concentrado na
utilizacdo, e deixado de lado a questao da distribuicdo dos recursos. Entretanto, mesmo
sem abordar diretamente a questdo da distribui¢do, muitos estudos examinam explici-
tamente o papel do acesso geografico, como relatado a seguir.

Knickman e Foltz* listaram como causas da variagio regional nos niveis de uti-
lizagao dos servicos a sua distribuicao, a diversidade das praticas profissionais, e a vari-
acdo das necessidades de satide das populagdes. McMahon, Wolfe, Griftith e Cuthber-
tson® negam a possibilidade de que um desses fatores atue isoladamente, afirmando sua
influéncia simultanea, com maior destaque para cada um deles de acordo com a doenca
examinada.

Cohen e Lee* empregam modelos logif multinomiais para a distribui¢io espaci-
al da utilizacdo de hospitais, calculando a capacidade de atragdo de cada hospital como
funcdo do tempo de viagem entre a residéncia e o hospital, do tamanho (numero de lei-

tos), de varias medidas de diversificacdo do hospital, do nimero de médicos, mais duas



7

varidveis indicadoras registrando se ¢ urbano e se ¢ hospital universitario. Os modelos
foram ajustados para diferentes faixas de idade, e para grupos definidos por classifica-
¢do socio-econdmica dos pacientes, bem como para grupos de servicos. As variaveis
tém pesos diferenciados nos varios modelos, mas, em todos eles, o tempo de viagem e o
tamanho do hospital sdo os fatores mais importantes.

Carr-Hill, et al.* modelaram a utilizagio como funcio das necessidades de sau-
de e da oferta. No contexto do sistema britanico, assumem que a oferta ¢ determinada
por (i) necessidade, (ii) utilizagdo e (iii) caracteristicas socio-econdmicas nao direta-
mente associadas as necessidade de satide. Uma outra dimensdo da oferta ¢ examinada
adotando técnicas de analise multinivel, para dar conta da variacdo do nivel do distrito
de saude, o qual ¢ superior ao das unidades de observagao (wards, zonas eleitorais) de-
finidas para o estudo. Considerando a impossibilidade de medir necessidades de satde,
os autores propdem que elas sejam inferidas a partir da relagdo entre estado de satde,
circunstancias socio-econdmicas ¢ utilizagdo dos servigos de saude. Como indicadores
do estado de saude, controlado pela estrutura demografica, eles adotam taxas de morta-
lidade e de morbidade padronizadas por sexo e idade, bem como a propor¢ao de crian-
cas com baixo peso ao nascer. Um grande ntimero de variaveis socio-econdmicas foi
incluido no modelo, para “captar as causas sociais das necessidades de saude”. Para
medir a oferta de servigos, os autores buscam determinar quao acessivel ¢ a oferta de
leitos e de profissionais percebida pela populagdo, calculando um indice do tipo gravita-
cional que relaciona a populacdo, ponderada pela distancia, ao tamanho do hospital,
também ponderado pela distancia. A medida de utilizagdo baseou-se nos custos de in-
ternacdo, padronizados por idade, sexo e especialidade em relacao aos padrdes nacio-
nais.

Mayer” define uma transformagio do modelo gravitacional para estimar o com-
portamento dos pacientes em relacdo a distancia, no estado de Rhode Island. A partir do
numero de pacientes residentes no setor i internados no hospital j (I;;); da populagdo
residente no setor i (P;); do tamanho do hospital j (P;), medido pelo niimero de leitos; e
do tempo de viagem entre o setor i e o hospital j (Tj), ajusta a seguinte equacao:

log (I;/ P;) =log k + B log P;+ A log T;

Os coeficientes B e A permitem avaliar a importancia relativa do tempo de via-
gem e do tamanho do hospital como determinantes da propensao a escolher determinado
hospital. O autor investiga diferentes procedimentos, e comprova a hipdtese inicial, de
que o tamanho ¢ mais importante para procedimentos mais sofisticados, e o tempo, para

procedimentos mais rotineiros.
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Slack, Ferguson e Ryder*® utilizam regressio linear para investigar a relevancia
do acesso ao hospital na explicagdo das taxas de utilizagdo, e definem a acessibilidade
combinando informagdes de transporte publico e privado, em termos de tempo de des-
locamento para o hospital. As taxas de hospitalizagao sao modeladas como funcdo de
diferentes indicadores de caréncia, da acessibilidade, da composi¢do etaria da popula-
¢do, e da oferta, para subdivisdes (wards) de trés Distritos de Saude na Inglaterra. Para
um dos distritos s6 as variaveis de caréncia foram significativas, e esse modelo tem pro-
blemas de especificacdo estatistica ndo apresentados nos outros dois casos. Os autores
concluem que esse tipo de estudo ¢ importante para informar o planejamento da locali-
zac¢do de novos servigos, e para avaliar a qualidade dos servigos prestados.

Goodman, Fisher, Stuke e Chang*’ investigaram a relacio entre a distdncia da
residéncia (agregada por area postal) para o hospital e para o clinico (centro de saude)
mais proéximos e as taxas de internacdo e de mortalidade, por areas (hospital service
areas) da Nova Inglaterra. A populacao foi dividida em dois grupos: adultos (mais de
18 anos) e criangas (menos de 18), tendo sido investigados os 4 grupos de diagndsticos
(Diagnostic Related Groups DRG) mais comuns, bem como, para os adultos, as 4 con-
di¢des cujas taxas de hospitalizacdo variam menos: infarto agudo do miocardio, aci-
dente vascular cerebral, cirurgia oncoldgica e fratura de colo do fémur. Os autores reali-
zaram regressoes Poisson — tendo como varidvel dependente a contagem de internagdes
por estrato de sexo e idade em cada area postal e como offset a populagdo da area — para
cada condi¢do, controlando por idade, tempo de viagem para o hospital (4 faixas, a ul-
tima “mais de 30 minutos”), tempo de viagem para o clinico (4 faixas, a tltima “mais de
20 minutos™), oferta de internagdo (tercis de leitos por 1000 habitantes), renda do domi-
cilio (tercis), presenga de hospital universitario na area, presenca de residentes em asilos
na area, e classificacdo da area postal em rural ou urbana (metropolitana). Duas intera-
¢des foram incluidas: idade x sexo, e oferta de leitos x hospital universitario). Para in-
vestigar o efeito da presenca de hospital na area postal de residéncia nas taxas de mor-
talidade, foi empregada regressao logistica. Os resultados do estudo evidenciaram forte
associagdo entre distancia para o hospital e freqiiéncia de internagdo, aparentemente nao
explicada por estado de satide ou condig¢des sdcio-econdmicas. Os autores sugerem en-
tdo que novas investigagdes devem examinar se tal padrao representa excesso de uso
dos que residem perto dos hospitais, ou atendimento inadequado dos que moram mais
longe, bem como quais os mecanismos responsaveis por tais diferencas.

Haynes, Bentham, Lovett ¢ Gale™ também investigaram, para a regido da East

Anglia, na Inglaterra, o efeito da distancia para o hospital e para o médico nas hospitali
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zagdes, para trés tipos de servigos: agudos, psiquiatricos e geriatricos, controlando por
necessidade e oferta. Para o primeiro grupo as varidveis de necessidade foram: taxa de
mortalidade padronizada (0-74 anos); taxa de doenca prolongada padronizada (0-74
anos); % de pessoas em idade de aposentar morando sozinhas; % da popula¢do econo-
micamente ativa desempregada; % de dependentes em domicilios com um sé responsa-
vel. Para as internacdes psiquiatricas, as variaveis de necessidade foram: taxa de morta-
lidade padronizada (0-74 anos); % de dependentes em domicilios de pais solteiros; % de
dependentes sem responsavel [no carer]; % de nascidos na New Commonwealth; % de
pessoas em idade de aposentar morando sozinhas; % dos adultos permanentemente do-
entes. Para servicos geriatricos, finalmente, as varidveis foram: % de pessoas com chefe
pertencente a classe dos trabalhadores bragais; % de nascidos na New Commonwealth;
% de familias que ndo eram de pais solteiros. Para dimensionar a oferta dos servigos
foram usadas: internagdes (por 1000 hab.) por distrito de satde, para cada tipo de servi-
¢o; internagdes de pacientes ndo-NHS (por 1000 hab.) por distrito de saude; % da po-
pulagdo com 75 ou mais anos de idade ndo residente em asilos; uma varidvel indicadora
para cada distrito de saude. O estudo realizou regressoes da forma

log .H =k + a(log .N) + b(log .P) + c(D),

onde H ¢ a taxa de internagdo, N variaveis de necessidade, P medidas de oferta,
e D a medida de distancia.

Os resultados indicam que a distancia para o hospital ¢ um preditor significativo
para todos os episddios e, em especial, para os psiquiatricos.

Mooney, Zwanziger, Phibbs e Schmitt* investigam o efeito da distancia nas in-
ternacoes de veteranos em hospitais do sistema, controlando por idade, direito ao uso,
renda, densidade de veteranos por milha, caracteristicas dos hospitais alternativos. Os
autores acrescentam um efeito fixo de cada hospital do sistema, e estimam equagdes
separadas para areas agrupadas segundo as densidades alta média e baixa. Os resultados
confirmam o efeito da distancia nas taxas de internag¢do e, com base nas variagdes en-
contradas, os autores sugerem explicagdes diferenciadas para as baixas taxas — incluindo
a variacdo nas densidades e diferencas de localizacdo da demanda, com a distribui¢ao
geografica dos hospitais como causa de viagens longas — e propdem a ado¢do de medi-
das diferentes para tratar cada conjunto de fatores.

Aplicagdes do modelo multinivel exploraram a relagao entre individuos e o lugar
em que vivem, associando os niveis presentes em pesquisas amostrais sobre comporta-

50,51

mentos de saude, como no caso dos trabalhos de Duncan, Jones e Moon” """ que investi
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gam os padrdes associados ao fumo, em termos de caracteristicas sdcio-econdmicas e
regionais.

Uma analise em que o contexto geografico informa o planejamento de agdes
preventivas trabalhou com os dados da National Health Interview Survey (NHIS).”> O
primeiro estdgio modelou a probabilidade de uma mulher ter feito mamografia nos 2
anos anteriores, considerando sua raga e grupo etario, como funcdo do nivel médio de
educagdo e de ocupacdo do condado de residéncia mais um efeito do condado nao ex-
plicado pelas covaridveis disponiveis. O segundo estagio usou o modelo ajustado para
estimar o numero de mulheres que fizeram mamografia em todos os condados do pais,
inclusive os ndo amostrados pela NHIS. As taxas estaduais de utilizagdo de mamografia
foram obtidas pela soma das estimativas dos condados, divididas pela populagao rele-
vante estimada, e estes resultados foram comparados aos programas de intervengao,
permitindo melhorar o planejamento de intervengdes futuras.

Love e Lindquist™ apresentam uma aplicagdo de Sistemas de Informagio Geo-
grafica (SIG), na qual registram o numero de idosos residentes em agregados de setores
e as coordenadas dos hospitais, investigando para essa faixa etaria a acessibilidade dos
hospitais no Illinois. Os autores calcularam a distdncia dos 5 hospitais (separadamente
para hospitais gerais e para hospitais com servigos geriatricos) mais proximos de cada
agregado, e calculam a propor¢ao da populagdo segundo faixas de distancia para o hos-
pital. Fryer et al.>* usam a menor distancia entre o centro de cada agregado de setores de
uma area rural e os consultorios médicos em cidades do Colorado, para distribuir a po-
pulacdo residente nos agregados pelo numero de doutores da cidade mais proxima. Os
resultados indicam que, se todos escolhessem o consultorio mais préximo, na maior
parte dos casos a demanda ndo poderia ser atendida. Perry e Gesler’ também utilizaram
SIG em uma regido boliviana, calculando a area alcang¢avel em uma hora de viagem (a
pé) a partir dos centros de saude, a distribuicdo da populagdo em relagdo a essa area, e
as equipes de cada centro. Adotando alguns padrdes minimos de pessoas por enfermeiro
e de distancia a percorrer, sugerem uma distribui¢do alternativa que aumentaria a aces-
sibilidade fisica com mudancas relativamente pequenas no tipo, nimero e distribuicdo
das equipes de satde.

Na Inglaterra, o tempo médio de viagem entre o centroide dos distritos e os cen-
tros de radioterapia, ponderado pelo nimero de pacientes de radioterapia de cada dis-
trito, foi correlacionado com a porcentagem de pessoas que foram ao hospital para fazer
radioterapia, e com a razdo entre pacientes de radioterapia paliativa e radical, sem en-

contrar resultados significativos.*®
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Da revisdo dos estudos de utilizagdo de servicos de saide em pequenas areas
ressalta a importancia da selecdo da medida de acessibilidade e da unidade de observa-

¢do, revistas nos itens a seguir.

Medidas de acessibilidade
Medidas de acessibilidade geografica relacionam a distribuicao espacial dos

destinos potenciais, segundo a magnitude, qualidade e natureza das atividades ali en-
contradas, & facilidade com que se pode alcanga-las a partir de um ponto determinado.’’
A acessibilidade pode ser um atributo de lugares, indicando a facilidade com que deter-
minados pontos podem ser alcangados, ou de pessoas, indicando a facilidade com que
um individuo pode chegar a locais especificos.”™ Existem diferentes tipos de indicado-
res: alguns consideram apenas as distdncias envolvidas, outros ponderam pela distancia
as caracteristicas das atividades no destino. E recomendével limitar o conjunto de desti-
nos incluidos no calculo da acessibilidade as opg¢des de fato disponiveis, pois as medi-
das que incluem todos os potenciais destinos muito provavelmente superestimam a
acessibilidade.”*"%

As medidas de acessibilidade mais simples sdo contagens. E o caso do numero
de opgoes disponiveis em uma area administrativa delimitada, o que pode ser util em
situacdes de adscri¢do da clientela mas que, em termos mais gerais, subestima a mobili-
dade da populagdo.” Na Satide Publica, um exemplo de aplicagdo desta medida é o es-
tudo de Unglert,®’ que conta o niimero de servigos basicos de satde com atendimento do
tipo ambulatorial, em areas do municipio de Sao Paulo. Uma variante desta medida,
chamada de “conjunto de escolhas” ou de “oportunidades acumuladas”,®* conta o niime-
ro de opgdes disponiveis dentro de um determinado raio de distancia, definidas como:

A; (¥) = numero de oportunidades a uma distancia y de i.

Além das contagens, outros indices baseiam-se na distancia. O mais simples de-
les € o que mede a menor distancia para determinado tipo de opgao.

Outro exemplo de medida continua ¢ o indice de distancia média,”® que calcula a
distancia média para todos os destinos considerados, € € :

A; =X d; /N, onde dj ¢ uma medida de distancia entre os pontos i € j € N € o
nimero de destinos.

Outras medidas acumulam, para cada destino, seu tamanho (medido pela varia-
vel de interesse) ponderado pela distdncia de modo que, quanto mais perto ou maior o
destino, maior o seu peso na acessibilidade. S3o exemplos deste tipo os indices de dis-

tancia média ponderada®:
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A; =% djymi/Zm; , onde d; ¢ uma medida de distancia entre os pontos i € j; m; €
uma medida de tamanho (por exemplo, nimero de leitos ou de médicos) do ponto j;

e o indice de Hansen,*” usando a mesma notagio:

A; =% mildy ,

Indices do tipo gravitacional, ou potencial, tém a forma geral de:

A; =% my/(dy)" , sendo a diferenca para o anterior dada pelo pardmetro o, que
determina a taxa de crescimento do efeito de friccdo da distancia, que reduz o papel do
tamanho, e que deve ser calibrado, para cada anélise, com base em estudos de interacao.

Joseph e Bantock® sugerem um indice de acessibilidade potencial ponderado
por uma estimativa da disponibilidade relativa de médicos, considerando que os médi-
cos situados em 4reas de maior populacio terdo maiores demandas da populagio local,”
e estardo menos disponiveis para atender comunidades mais distantes. Calculam inici-
almente, para cada médico, a populagdo potencialmente atendida (C;), também ponde-
rada pela distancia,

C; = Z; P/(dy)™ , onde P; é a populagdo do lugar i, na area de influéncia do lugar
s

e incluem essa medida no indice de potencial, resultando na equagao

A; =3, (mj/cp)(dy)*

Uma elaboragdo deste indice, proposta por Thouez, Bodson e Joseph,® pretende
medir a efetividade do potencial em termos da capacidade do sistema de superar barrei-
ras de distancia, quantificando o grau de separagao entre a oferta de médicos e a deman-
da potencial dentro de determinada regido. Supondo a demanda potencial proporcional a
populacao, calibram a relagdo entre oferta e demanda pela regressao:

LnP;=aXX;-BZ;d;j+y G+ H;

onde P; ¢ a populagdo (demanda potencial) no lugar i, X; é a oferta (niimero de
médicos) disponivel em j. G; e H; sdo variaveis indicadoras que indicam a presen¢a ou

auséncia de clinica e de hospital em i.

Unidades de observagao
A investigacdo das desigualdades regionais no acesso aos servicos de saude im-

porta em selecionar unidades de observagdo caracterizadas por incluirem, dentro de seus
limites, a maior parte dos deslocamentos em busca de atendimento. A delimitacao de
regides segundo este critério ¢ fundamental, pois a qualidade dos resultados obtidos ¢
fortemente influenciada pela "qualidade da adequagdo entre o quadro territorial selecio-

nado para a analise e o territorio que circunscreve o fendmeno a estudar".®



13

Regides funcionais sdo definidas em termos da organizacao interna, consideran-
do as nogdes de centros hierarquizados e de areas de dominagdo regional. Os limites das
regides sao definidos pelo desaparecimento ou pelo enfraquecimento do vinculo com o
nucleo de uma delas em favor do nucleo de outra, e sdo tragados como linhas perpendi-
culares as linhas que representam os vinculos entre os diferentes niicleos.’”*® Agregam
areas caracterizadas por grau de integragdo relativamente alto, e sua delimitagdo ndo
leva em conta critérios de contigiiidade ou fronteiras politico—administrativas, sendo
caracterizadas pelas relacdes funcionais entre os consumidores em uma area e os forne-
cedores de bens e servigos no centro, e pelas trajetdrias no espaco geografico envolvidas
na obtencdo e fornecimento desses bens e servicos.” Exemplos tradicionais desse tipo
de regido incluem a area de circulacao de um jornal, a drea que representa o mercado de
trabalho de um centro metropolitano, as areas de mercados hospitalares,'® e a propria
rede urbana do pais.”

A delimitacdo de “Health Service Areas” para os Estados Unidos ¢ um exemplo
de regionalizacdao funcional com o objetivo de gerar “areas compostas por um ou mais
condados, relativamente autdbnomas em termos de uso de servigos hospitalares de rotina.
As areas que incluem mais de um condado sdo caracterizadas por deslocamentos entre
os condados para uso de tais servigos”.’"’? Para esta delimitacio, os condados foram
agregados com base na matriz de fluxos de internagdo, empregando técnica de agrupa-
mento hierarquico. Inicialmente foi arbitrado o numero desejavel de areas, com base no
nimero de areas delimitadas na década anterior (800 e 1400), e os resultados foram re-
vistos por especialistas nos estados. As mudangas sugeridas por essa revisdo foram in-
corporadas quando reduziam a proporcao de internagdes fora da area de servigo.

No Brasil, estudo de ambito nacional realizado por solicitagdo do Ministério da
Saude delimitou Aglomerados de Saude, “area de abrangéncia de municipios—p6lo na
prestacdo de servigos de saude e de municipios a ele articulados, que demandam esses
servicos”,” com base, entre outras, em informagdes de origem e destino das internagdes
registradas nas Autorizagdes de Internagdo Hospitalar (AIH) nos anos de 1997, 1999 e
2000. Os Aglomerados de Saude subsidiaram a delimitacdo, pelas Secretarias Estaduais

de Saude, das regides de saide determinadas pela NOAS, que foram institucionalizadas

a partir de 2001.

Objetivos

O impacto da dimensdo geografica no acesso aos servicos de saude ¢ modulado

pela distribui¢do destes servicos e pela localizagdo e caracterizagao de sua clientela. O
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desenho das redes de servigos, bem como a influéncia de fatores sdcio—econdmicos ¢ do
local de residéncia sdo elementos basicos para a compreensao do processo. A fim de
contribuir para o planejamento e gestdo do SUS, esta tese investiga a cobertura nacional
dos servigos secundarios, para diferentes niveis de complexidade, distinguindo padrdes
relativos aos servicos de uso mais freqiiente, disponiveis na maior parte do territorio
nacional, e aos servigos mais complexos, espacialmente concentrados.

Os objetivos especificos deste trabalho sdo: primeiro, examinar os padrdes de
deslocamento dos pacientes internados pelo SUS, e o desenho das redes de atencao hos-
pitalar de acordo com os niveis de complexidade; segundo, investigar os fatores condi-
cionantes do acesso aos servigcos de saude, em especial do acesso geografico, e a medida
em que este ¢ afetado pelo nivel da atengdo e pelas condigdes socio-econdmicas das

areas.

Metodologia

Bancos de dados

Para elaboracao da tese foram utilizados os bancos de dados do DATASUS e do
IBGE, mais especificamente:

o Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) — o Sistema de Informacgdes
Hospitalares do SUS (SIH), para niimero de internagdes pagas pelo SUS e de
leitos contratados, e o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS (SIA) para
numero de consultas;

o Informagdes socio-econdmicas — Censo Demografico 2000, para nimero de
habitantes e renda familiar, e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de
1998, para cobertura do setor de satide complementar;

o Informagdes territoriais — 4rea total (km?), para calculo das densidades
demograficas, e coordenadas das sedes dos municipios, para célculo das

distancias.

Delimitagdo de redes

A estruturacao das redes foi investigada empregando conceitos da teoria dos gra-
fos, ramo da topologia desenvolvido a partir do estudo de Euler, de 1736, sobre as pon-
tes de Konigsberg. Nos grafos lineares os objetos (lugares) sao representados por vérti-

ces, ¢ as ligagdes por arestas.”* O método do fluxo dominante, proposto por Nystuen e
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Dacey’” a partir do grafo da matriz de ligagdes, estabelece a hierarquia dos nos da rede
com base em trés propriedades dos fluxos:

1. Uma cidade ¢ independente se o seu maior fluxo se dirige para uma cidade

menor do que ela, e subordinada se o fluxo vai para uma cidade maior;

2. Transitividade: se A é subordinada a B € B ¢ subordinada a C, entdo A ¢ su-

bordinada a C; e

3. Uma cidade ndo pode ser subordinada a qualquer de suas subordinadas.”

O método do fluxo dominante define, simultaneamente, o arcabouco da rede € os
niveis hierarquicos das cidades que constituem os nos. As cidades independentes cons-
tituem o primeiro nivel; as que lhes s@o diretamente subordinadas sdo de nivel 2; aque-
las que se ligam a uma cidade de nivel 2 sdo de nivel 3, e assim sucessivamente. As
cidades subordinadas, direta ou indiretamente, constituem a rede da cidade de nivel su-
perior. Note-se que a defini¢do do nivel hierarquico depende unicamente da posi¢do da
cidade em relagdo as outras, ndo implicando necessariamente em caracteristicas seme-
lhantes.

O arcabouco tracado pelas principais ligagdes entre os nos (o fluxo dominante)
evidencia a estrutura hierarquica da rede, mas varios outros fluxos, além do principal,
estruturam os relacionamentos internos e externos de cada rede e limitar o exame ape-
nas aos fluxos dominantes representa perda de informagao. Pode-se avaliar a diversida-
de de fluxos classificando-os segundo tipologia que os distingue da seguinte forma: os
hierarquicos, que acompanham a principal ligacdo, e os transversais, que ocorrem entre
diferentes ramos, ou sub-redes. Além disso, ¢ possivel verificar se tais fluxos obedecem
a hierarquia da rede (ascendentes) ou se sdo ‘“‘contra—hierdrquicos” (descendentes).
Note-se que os fluxos hierarquicos e contra—hierarquicos podem dirigir-se para seu su-
perior ou inferior imediato, ou podem ser capturados por um centro de outro nivel, sen-
do entdo chamados de fluxos em “curto circuito”.”” Ao considerar também as ligagdes
existentes entre os diversos ramos da rede, além das relagdes de subordinacao hierarqui-
ca, esta classificagdo permite avaliar o grau de “fechamento” ou, ao contrario, de inter-

conexdo das varias redes.

Condicionantes do acesso aos servicos de saude

O modelo que explora as relagdes entres os fatores condicionantes do acesso aos
servicos de saude descreve a taxa de internagdo de residentes, para cada unidade, como
funcdo do nivel da oferta, da distancia para o servigo, das condi¢des sdcio-econdmicas,

e de efeitos aleatorios (locais e espacialmente estruturados).
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Modelo estatistico

Para modelar a probabilidade de internagdo no Brasil, empregou-se modelos
aditivos generalizados mistos ajustados por inferéncia Bayesiana. Modelos aditivos
generalizados estendem os modelos lineares generalizados pela incorporagao de méto-
dos ndo paramétricos que permitem tratar efeitos nao lineares de covariaveis continuas.
Os modelos aditivos generalizados mistos permitem a inclusdo de efeitos aleatorios ndo
estruturados, que podem ser locais ou de grupo, e de efeitos aleatdrios espacialmente
estruturados. Os primeiros dao conta da variabilidade nao ajustada pelo modelo que,
quando a resposta ¢ uma contagem (como ¢ o caso do numero de internagdes), ¢ deno-
minada variabilidade extra-poisson. O efeito espacialmente estruturado modela a par-
cela de variagdo do fendmeno estudado que apresenta dependéncia relacionada a distri-
buicao espacial. Os modelos que incluem efeitos geograficos sdo também chamados
geo-aditivos.”®808!

Os efeitos espaciais sdo freqiientemente tratados por modelos condicionais au-
torregressivos (CAR), em que o valor da variavel dependente em cada ponto ¢ uma va-
ridvel aleatoria correlacionada com os valores de seus vizinhos.****** Outra opcio, a
adotada nesta tese, ¢ modelar o efeito espacial interpolando uma superficie ajustada por
P-splines. Splines sdo polindOmios ajustados para cada area demarcada por uma grade
regular. A ligacdo entre as superficies calculadas para cada célula da grade ¢ suavizada
utilizando ajuste ndo paramétrico penalizado (P-splines). A superficie resultante repre-
senta a componente espacial. O grau de suavizagdo depende do nimero de nds, definido

. . , . . . x 85,80
pelo investigador, quanto menor o nimero de nds, tanto maior o grau de suavizagdo.

Para investigar a probabilidade de internacao no Brasil para servigos de uso mais
freqiientes a unidade de observacao foi o municipio, e foram ajustados modelos aninha-
dos, gaussianos, que estimam diretamente a Probabilidade Relativa de Internag¢do Pa-
dronizada por sexo e idade (PRIP). O modelo completo ¢ do tipo

PRIP; =k + a(O;) + b(D;) + ¢(SOE;) + d(UF;) + e(municipio;),

onde O sdo as variaveis de oferta, D a medida de distancia, SOE os fatores so-
cio—economicos. O efeito aleatorio de grupo ¢ calculado para cada UF, e para cada mu-
nicipio ¢ calculado um efeito aleatorio espacialmente estruturado.

Para o estudo dos servicos mais complexos, por outro lado, a unidade de obser-
vacao foi a regido de saude, e a variavel resposta foi o numero de internagdes em cada
regido. Como no caso anterior, os modelos foram aninhados, € o modelo completo ¢ do

tipo:
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log(N_intrsd )= k+ log(N_eSprsd) + a(orsd) + b(Drsd) + C(SOErsd) + I(RSD) + €(RSD),
tendo o numero esperado de internagdes como offset e sendo O as varidveis de
oferta, D a medida de distancia, e SOE os fatores socio—econdmicos. Para as regides de

saude calcula-se ainda os efeitos aleatorios, local e espacialmente estruturado.
Variaveis
Numero de internagdes (y;) — internacdes hospitalares pagas pelo SUS no ano 2000

Numero esperado de internagdes (e;) — calculado aplicando-se a propor¢ao nacional

de internagdes SUS a populagao das unidades, por sexo e faixas de idade.

Probabilidade Relativa de Internacao Padronizada por sexo e idade (PRIP)
PRIP; = y; /e;, sendo y; a contagem de internagdes no ano, € e; 0 nimero total es-

perado. Corresponde ao risco relativo de obter o servigo.

Oferta de servicos
a Disponibilidade de leitos — taxa de leitos disponiveis por 1.000 habitantes,
considerando todas as unidades de observagdo (municipio ou regido) vizi-
nhas;
a Capacidade local — disponibilidade do servico na unidade de observagao de
residéncia;
o Atendimento ambulatorial per capita — total de procedimentos (Atendimento

Basico ou consultas) dividido pela populagdo.

Distancia para o servico

o Indice de distaincia média ponderada — DMP; = %; d;j*m;/Sm;

Condigoes s6cio—economicas
a Tamanho dos municipios — nimero de habitantes em 2000.
o Densidade demografica — habitantes por km”

0 Renda familiar per capita — mediana do rendimento familiar per capita.

Efeitos aleatorios
a efeito local — efeitos aleatdrios nao estruturados
o estrutura espacial — parcela de variacdo ndo explicada pelas covaridveis ou
pelos efeitos locais, os coeficientes ajustados podem ser vistos como uma

superficie

Os 3 artigos apresentados a seguir, a saber, “Territorios do Sistema Unico de Sa-

ude — mapeamento das redes de ateng@o hospitalar”, “Acesso a internac¢ao hospitalar nos
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municipios brasileiros em 2000 — territorios do SUS”, e “Acesso a cirurgia cardiaca em

2000 — territorios do SUS”, constituem o corpo da tese, e investigam o impacto da di-

mensdo geografica no acesso aos servigos de saude no Brasil, no ambito do SUS, se-

gundo os niveis de complexidade, distinguindo padrdes relativos aos servicos de uso

mais freqliente e aos servigos mais complexos.
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Abstract

This article presents two types of networks orga-
nized according to patient caseload in health
services, concerning both primary hospital care
(most frequent hospital procedures) and tertiary
care (high-cost procedures). Data on inpatient
care in Brazil in 2000 obtained from the Hospi-
tal Information System of the Unified National
Health System were aggregated by place of resi-
dence and hospital location at the municipal
level. Both the network structure and the node
(municipality) hierarchy were established using
the dominant flow approach. In addition, a ty-
pology of flows was applied to indicate the de-
gree of connection across the networks. Primary
hospital care networks reach most of the coun-
try, and few municipalities are not connected to
the network. Relatively few cities provide high-
er-level services, and almost half of the munici-
palities are unconnected. The Ministry of Health
aims to provide access to frequently used health
services near the users’ place of residence, and
this goal appears to be feasible in the short run.
On the other hand, much remains to be done to
ensure widespread access to tertiary care.

Health Services Accessibility; Attention; Health
Services
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Introducao

O mapeamento das redes estabelecidas pelo
deslocamento das pessoas que buscam atendi-
mento pelo Sistema Unico de Satide (SUS), em
todo o Brasil, permite identificar lacunas na
distribuicao dos servicos. Um quadro de refe-
réncia nacional, que permita situar os estudos
mais detalhados, é ttil para investigar em que
medida o SUS avan¢ou na promocdo da uni-
versalizacdo do acesso. De fato, para que os ser-
vicos possam ser acessiveis a todos, o planeja-
mento do setor satide precisa conhecer a sua
distribuicdo e a de seus usudrios nas vdrias es-
calas, da escala local a nacional.

A regionalizacgdo e a hierarquizacdo darede
de servicos de satide sdo diretrizes do SUS. Até
recentemente, a estratégia de descentralizagao,
caracterizada pela municipalizacido, recebeu
maior destaque do que a hierarquizagao dos
servicos. Com a Norma Operacional de Aten-
¢do a Saide (NOAS-SUS), publicada em janeiro
de 2001, foi retomada a proposta original de
hierarquizacao através da organizacdo de re-
des articuladas e efetivas de servigos que inte-
grem as capacidades de diversos municipios,
de modo a alcangar economias de escala, e evi-
tar ineficiéncias no sistema 1.

Na geografia, redes sdo estruturas de interco-
nexao, constituidas por dois tipos de elementos:
pontos (ou nés) e as ligagdes entre eles. A confi-
guracdo das ligacoes revela a estrutura da rede 2.



Nas redes territoriais, os lugares correspondem
aos pontos, e as ligacdes podem ser materiais,
como as estradas, ou imateriais, como os sinais
eletromagnéticos 3. O estudo das redes perpassa
varios campos do conhecimento, e adquiriu par-
ticular relevancia nos ultimos anos.

As redes configuram-se em drvore, ou em
malha 3. Redes em drvore, também conhecidas
como redes hierdrquicas (ou piramidais), ca-
racterizam-se pela limitacdo das conexdes en-
tre seus diversos ramos. Predominam os fluxos
hierdrquicos, de um centro menor para o seu
superior e, ndo havendo caminhos alternati-
vos, podem ocorrer pontos de estrangulamen-
to, impedindo o acesso da populacédo aos ni-
veis superiores da hierarquia. J4 as redes orga-
nizadas em malha — em que cada né6 se liga a
varios outros — permitem percorrer caminhos
variados entre os pontos, de modo que os di-
versos ramos da rede estao interconectados.

Na Satude Ptublica, o conceito de acesso é
complexo, e expressa o grau de ajuste entre as
necessidades dos usudrios e a oferta de servi-
¢os de satide, segundo a idéia inicialmente pro-
posta por Donabedian 4. Neste trabalho, aces-
so assume uma definicdo mais restrita, a de
acessibilidade geogréfica, ja referida por Do-
nabedian. Segundo essa conceituacao inicial,
acessibilidade é um dos componentes do aces-
so, aquele que relaciona alocalizacdo da oferta
e a localizacao dos usudrios, considerados os
meios de transporte destes e o tempo, a distan-
cia e os custos envolvidos no deslocamento 5.6.
O nivel de renda das pessoas condiciona a in-
tensidade com que o uso de um servico de sai-
de é afetado pela distancia a que estd localiza-
do o servigo 7, e isso ocorre mesmo nos casos
em que o servico é gratuito, na medida em que
o sistema de sauide afirma a universalidade,
mas nao garante transporte.

As barreiras representadas pela distancia
tém impacto diferenciado de acordo com o ni-
vel de complexidade dos servigos demanda-
dos; assim, os deslocamentos em busca de ser-
vicos especializados serdo, normalmente, mais
longos do que aqueles que demandam niveis
de atencdo mais simples 89. A investigacao das
desigualdades no acesso aos servicos de satide
deve, portanto, levar em conta o padrao de lo-
calizacdo destes servicos, e a variacdo nas dis-
tancias que os individuos com problemas de
saide semelhantes devem percorrer para obter
atendimento.

O presente trabalho investiga as redes esta-
belecidas, no Brasil, para diferentes tipos de de-

manda de servicos de satide — mais simples e
mais complexos. Dois tipos de rede foram in-
vestigados: a configurada pela atencao hospi-
talar bdsica, definida pelas condicdes de maior
freqiiéncia de internacao e as redes estabeleci-
das por tratamentos de alta complexidade, pa-
ra examinar variacdes de escala e direciona-
mento dos fluxos que demandam servigos mais
especializados.

Material e métodos

Este estudo examinou as internacdes pagas pe-
lo SUS - no ano de 2000 em todo o Brasil — agre-
gadas segundo o municipio de internagao e o
de residéncia dos pacientes. Os dados foram
obtidos no Sistema de Informagdes Hospitala-
res do SUS (SIH-SUS), considerando-se apenas
as Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (ATH)
de tipo 1 (registros que, em geral, correspon-
dem as internacdes). O total de AIH do tipo 1 foi
de 11.937.323; e destas, 2.953.531 (24,7%) foram
realizadas em municipio diferente do munici-
pio de residéncia dos pacientes.

Para investigar a organizacao da rede de
atencao hospitalar bdsica, o total das interna-
¢oes no Brasil foi desagregado, por idade, em
dois grupos: o das pessoas com cinco anos e
mais de idade (10.234.858 AIH) e o das criancas
com idade menor do que cinco anos (1.702.465
ATH). Com esta divisdo, buscou-se avaliar as
mudancas na extensdo e na configuracao das re-
des provocadas pela menor capacidade de des-
locamento das criangas. Selecionou-se as in-
ternac¢oes de maior freqiiéncia, tomando como
referéncia a varidvel “procedimento realizado”
(Tabela de Procedimentos) 10, que € a unidade
de pagamento do SUS. Para o primeiro grupo
incluiu-se apenas os quarenta procedimentos
mais freqiientes, responsdveis, no minimo, por
0,5% das internagdes no pais, relacionados na
Tabela 1, e correspondendo a 6.417.217 inter-
nacdes. Uma vez identificado o subconjunto de
procedimentos, selecionou-se as internacoes
em que o municipio de residéncia do paciente
era diferente do municipio de sua internagao,
encontrando-se 1.377.224 nesta situacdo. Apli-
cou-se a mesma seqiiéncia e critérios de sele-
¢ao para gerar o grupo composto pelas interna-
¢Oes das criancas, um total de 1.442.583 inter-
nagodes, das quais 291.962 ocorreram fora de seu
municipio de residéncia. Para essa faixa etdria,
sdo trinta os procedimentos mais freqiientes,
responsdveis, no minimo, por 0,5% das inter-
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Tabela 1

Identificagcdo dos procedimentos mais freqlientes — populagdo com cinco e mais anos de idade. Brasil, 2000.

Cédigo Descricdo % no Brasil % fora do
domicilio
35001011 Parto normal 11,7 7,6
35021012 Parto normal com atendimento do recém-nascido na sala de parto 4,3 2,5
77500113 Insuficiéncia cardiaca 3,8 2,9
63001403 Tratamento em psiquiatria em hospital psiquiatrico - b 3,3 57
35009012 Cesariana 3,2 2,4
35014016 Curetagem pés-aborto 2.3 1,5
35025018 Parto normal — exclusivamente para hospitais amigos da crianca 2,2 1,7
76500225 Doenga pulmonar obstrutiva crénica 2,2 1,3
74500252 Entero infecgdes (clinica médica) 2.1 1,0
81500106 AVC agudo 1,8 1,4
76500128 Crise asmatica 1,8 0,8
76500071 Broncopneumonia 1,6 0,9
35022019 Cesariana com atendimento do recém-nascido na sala de parto 1,6 1.1
76500063 Pneumonia nao especificada 1,6 0,9
77500121 Crise hipertensiva 1,4 0,8
80500072 Pielonefrite 1,2 0,7
72500000 Diagnéstico e/ou primeiro atendimento em clinica médica 1,2 0,9
33011117 Herniorrafia inguinal (unilateral) 1,2 1.1
82500053 Diabetes sacarino 11 0,7
34008020 Colpoperineoplastia anterior e posterior 1,0 1,0
33004080 Colecistectomia 0,8 0,9
75500124 Hemorragias digestivas 0,8 0,7
75500035 Gastrite e duodenite 0,8 0,4
35026014 Cesariana - exclusivamente para hospitais amigos da crianga 0,8 0,7
77500032 Insuficiéncia coronariana aguda 0,7 0,7
80500218 Outras afecgdes do aparelho génito urinario 0,7 0,5
76500233 Insuficiéncia respiratéria aguda 0,7 0,5
33005060 Apendicectomia 0,7 0,6
74300270 Entero infecgbes (pediatria) 0,6 0,3
76300102 Crise asmatica 0,6 0,3
76500047 Pneumonia bacteriana 0,6 0,4
85500879 Intercorréncias clinicas de paciente oncolégico 0,6 0,9
76300080 Broncopneumonia 0,5 0,3
33016119 Laparotomia exploradora 0,5 0,6
73500011 Desnutricdo (clinica médica) 0,5 0,3
34010033 Histerectomia total 0,5 0,5
75500272 Colecistite aguda 0,5 0,3
74500201 Estreptococcias (clinica médica) 0,5 0,3
80500110 Célica nefrética 0,5 0,3
76300072 Outras pneumonias 0,5 0,3
Total 62,7 46,6
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nacoes (Tabela 2). Note-se que apenas quatro
procedimentos integram as duas relacoes.

No caso das redes de alta complexidade, se-
lecionaram-se as internacdes relativas aos pro-
cedimentos hospitalares de alta complexidade,
definidos na Portaria SAS n. 96, de 27 de marc¢o
de 2000, sendo essas internacoes agregadas se-
gundo especialidades, com base na Tabela de
Compatibilidade entre o Procedimento Reali-
zado e o Diagnéstico Principal Informado da
Portaria SAS n. 579, de 28 de dezembro de 2001.
Dentre as 56 especialidades constantes desta
tabela foram analisadas as duas responsdveis
pelo maior nimero de internacgdes, a saber, Ci-
rurgia Cardiaca, com 51.695 internacdes, das
quais 29.590 ocorreram fora do municipio de
residéncia, e Neurocirurgia — Alta Complexida-

Tabela 2

de, com 94.039 internacdes, 41. 638 das quais
em outro municipio.

N3ao foram considerados os fluxos intermu-
nicipais representados por uma tnica interna-
¢do, visando reduzir problemas de flutuacao
aleatdria, o que, no final, resultou em traba-
lhar-se com 1.358.635 internacdes de pessoas
com cinco anos e mais de idade e 284.655 de
criancas, para a atencdo hospitalar bdsica, e
com 26.725 internacgdes para Cirurgia Cardiaca
e 38.991 para Neurocirurgia.

A unidade geografica de andlise foi o muni-
cipio. Em 3.640 municipios, dos 5.507 existen-
tes no Brasil em 2000, ocorreram internacgoes
pagas pelo SUS. Na entrada dos dados dos for-
muldrios da AIH nao € incomum, nos casos de
ocorréncia de municipios homoénimos, o erro

Identificagdo dos procedimentos mais freqlientes — criangas com menos de cinco anos de idade. Brasil, 2000.

Cédigo Descricao % no Brasil % fora do
domicilio
76400271 Entero infeccdes em lactente 10,5 8,9
76400085 Broncopneumonia em lactente 10,2 8,2
76300102 Crise asmatica 9.3 6,9
74300270 Entero infecgbes (pediatria) 7,5 5,0
76400077 Pneumonia do lactente 7,2 6,8
76300080 Broncopneumonia 7.1 4,7
76300072 QOutras pneumonias 5,0 3,9
71300015 Prematuridade 2,9 4,0
76300188 Insuficiéncia respiratéria aguda 2,5 2,5
71300007 Diagnéstico e/ou primeiro atendimento em clinica pediatrica 2,3 2,2
76300021 Laringotraqueobronquite 2,0 1,3
72300019 Desidratagdo aguda (pediatria) 1,8 1,5
74300261 Septicemia (pediatria) 1,7 3,0
71300082 Ictericias neonatais 1,5 1,4
71300112 Outras afec¢des do recém-nascido 1,5 1,5
76300056 Bronquiolite aguda 1.4 1,2
33011117 Herniorrafia inguinal (unilateral) 1,3 1,8
74300237 Estafilococcias (pediatria) 1.1 1,2
74300229 Estreptococcias (pediatria) 1,0 0,9
71300066 Pneumopatias agudas 1,0 1,0
76300064 Pneumonia estafilocéccica 0,8 0,9
81300042 Epilepsias 0,8 0,9
31004105 Postectomia (circuncisido) 0,7 0,8
71300090 Infec¢es perinatais 0,7 0,7
80300073 Pielonefrite 0,6 0,6
33015112 Herniorrafia umbilical 0,5 0,6
71300031 Anoxia perinatal grave 0,5 0,6
31000002 Cirurgia maltipla 0,5 0,6
71300058 Sindrome da A.P.I. do recém-nascido (membrana hialina) 0,5 0,7
73300012 Desnutri¢ao protéico calérica (12 e 2o graus) pediatria 0,5 0,5
Total 84,9 74,8
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de identificacdo da Unidade da Federacdo do
municipio de residéncia do paciente interna-
do. Encontrou-se, por exemplo, pacientes in-
ternados em Sao Paulo, e residentes em Santo
André, na Paraiba, bem como internacdes, em
Cuiab4, de residentes em Varzea Grande, no
Piaui, ou ainda, residentes em Caxias, no Ma-
ranhdo, internados em Nova Iguacu, no Rio de
Janeiro. Tais erros prejudicam a andlise dos flu-
xos. Para corrigi-los, selecionou-se para revi-
sao - e quando necessdrio, realocou-se — os re-
gistros referentes a municipios de residéncia
com problemas de homo6nimos, num total de
263 casos, representando no minimo duas e no
mdximo 197 AIH. No caso dos procedimentos
de alta complexidade, entretanto, ndo foram
realizadas correcgdes, pois, além de registrar-se
apenas nove casos de dividas provocadas por
homonimos, variando de 2 a 67 AIH, é perfeita-
mente plausivel que pacientes residentes em
Sao Bernardo, Maranhdo, por exemplo, tenham
sofrido cirurgia cardiaca em Sao Paulo.

A estrutura espacial pode ser investigada
empregando conceitos da teoria dos grafos, ra-
mo da topologia desenvolvido a partir do estu-
do de Euler, de 1736, sobre as pontes de Ko-
nigsberg. Nos grafos lineares os objetos (luga-
res) sdo representados por vértices, e as liga-
¢Oes por arestas 13. Para identificar redes ba-
seadas no consumo de servicos de satide em-
pregou-se, neste trabalho, o método do fluxo
dominante, proposto por Nystuen & Dacey 14,
que estabelece a hierarquia dos nés da rede
com base em trés propriedades dos fluxos: “ (1)
uma cidade é independente se o seu maior fluxo
se dirige para uma cidade menor do que ela, e
subordinada se o fluxo vai para uma cidade
maior; (2) transitividade: se A é subordinada a
Be B ésubordinada a C, entdo A é subordinada
a C; e (3) uma cidade ndo pode ser subordinada
a qualquer de suas subordinadas” 15 (p. 149).

Para cada uma das redes investigadas, a
matriz de fluxos entre os municipios é compos-
ta pelas células que representam o municipio
de residéncia e o de internacao, e pelo niimero
de internacdes. Para aplicar a primeira pro-
priedade dos fluxos, empregou-se como indi-
cador de tamanho do municipio o Valor Total
(em Reais) das AIH (de todos os tipos) pagas
pelo SUS no ano de 2000, em cada municipio.

O método do fluxo dominante define, si-
multaneamente, o arcabouco da rede e os ni-
veis hierdrquicos dos municipios que consti-
tuem os nés. Os municipios independentes
constituem o primeiro nivel; os que lhes sao di-
retamente subordinados sao de nivel 2; aque-
les que se ligam a um municipio de nivel 2 sdo
de nivel 3, e assim sucessivamente. Os munici-
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pios subordinados, diretamente ou por transi-
tividade, constituem a rede do municipio de
nivel superior, podendo-se examinar redes li-
gadas a centros (municipios) de qualquer ni-
vel. Note-se que lugares de um mesmo nivel
hierdrquico ndo precisam apresentar caracte-
risticas semelhantes. Considere-se, por exem-
plo, uma rede formada por alguns poucos mu-
nicipios, em drea de povoamento rarefeito, eou-
tra composta por um grande centro que polari-
za um elevado niimero de municipios: o centro
de mais alto nivel em cada uma das redes ocu-
pa idéntica posicdo (o nivel 1) em ambas as re-
des, mantendo-se essa correspondéncia entre
os demais niveis, apesar das diferencas de ta-
manho, equipamento ou fun¢des desempe-
nhadas pelos centros em cada uma das dreas.

O arcabouco tracado pelas principais liga-
¢oes entre os nos (o fluxo dominante) eviden-
cia a estrutura hierdrquica da rede, mas vdrios
outros fluxos, além do principal, estruturam os
relacionamentos internos e externos de cada
rede e limitar o exame apenas aos fluxos domi-
nantes representa perda de informacao. Uma
forma de avaliar a diversidade de fluxos € clas-
sificd-los segundo tipologia que os distingue da
seguinte forma: os hierdrquicos, que acompa-
nham a principal ligagdo, e os transversais, que
ocorrem entre diferentes ramos, ou sub-redes
(Figura 1). Além disso, é possivel verificar se tais
fluxos obedecem a hierarquia da rede (ascen-
dentes) ou se sdo “contra-hierdrquicos” (des-
cendentes). Note-se que os fluxos hierdrquicos
e contra-hierdrquicos podem dirigir-se para
seu superior ou inferior imediato, ou podem ser
capturados por um centro de outro nivel, sendo
entdo chamados de fluxos em “curto circuito” 16.
Ao considerar também as ligacdes existentes en-
tre os diversos ramos da rede, além das relagoes
de subordinacao hierdrquica, esta classificacdo
permite avaliar o grau de “fechamento” ou, ao
contrario, de interconexao das vdarias redes.

Como primeira aproximacgao ao exame das
barreiras representadas pela distancia, calcu-
lou-se a proporcao de internagdes segundo fai-
xas de distancia. Para a identificacdo da rede e
classificacao dos fluxos, utilizou-se um progra-
ma desenvolvido por Mabini & Rabino 17. A
distancia em linha reta, da sede de cada muni-
cipio para a de seu superior, foi calculada pelo
programa ArcView, o mesmo usado para ma-
pear as redes.

Resultados

No Brasil, em 2000, os municipios com hospi-
tal conveniado ao SUS concentravam 91,0% da



Figura 1

Tipos de fluxos (adaptado de Rabino & Ocelli 16).

nivel de corte T
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Hierarquico ascendente
1a direto

1b “curto circuito”
1c "eso-hierarquico”

Contra hierdrquico descendente
2a direto
2b “curto circuito”

Transversal (mesma arvore)
3a ascendente

3b horizontal

3c descendente

Transversal (drvores diferentes)
4a ascendente

4b horizontal

4c descendente

populacao total do pais e cerca de 75,0% das
internacdes ocorreram no municipio de resi-
déncia do paciente. Na investigacdo da rede de
atencao hospitalar bdsica, para o grupo da po-
pulacdo de cinco anos e mais de idade verifi-
cou-se que os quarenta procedimentos mais
freqiientes (Tabela 1) foram responséveis por
62,7% das internacdes custeadas pelo SUS no
ano 2000, em todo o pais. Considerando ape-
nas as internagoes realizadas em hospitais fora
do municipio de residéncia do paciente, esta
proporcdo cai para 46,6%. No total, 2.808 mu-
nicipios internaram pessoas residentes fora de
seus limites. Considerando a distribuicado de
pacientes em todos os pares municipio de resi-
déncia-municipio de internacao, 35,0% dos
fluxos correspondem a menos de cinco pes-
soas, e 26,0% a trinta ou mais pessoas; em rela-
¢do ao total acumulado de pacientes que saem
de cada municipio, esses valores sao de 0,5% e
94,0%, respectivamente.

As internacdes de pessoas de cinco anos e
mais de idade conformaram 12 redes, cinco
das quais compostas por um municipio de ni-
vel 1 e pelo menos um subordinado. Sete mu-
nicipios ndo enviaram pacientes para interna-
¢do fora de seu territério e sdo, por definicao,
centros independentes. Destes sete, trés locali-
zam-se no Amazonas, e 0s outros quatro, um
no Maranhao, um no Piaui, um no Rio Grande
do Sul e um no Mato Grosso. Note-se que, em

quatro destes municipios, ndo hd hospitais
conveniados ao SUS.

As cinco redes com subordinados tém di-
mensoes bem diversas. As duas menores sao a
de Rio Crespo (Rondo6nia) comandando apenas
um municipio, e a de Ponte Branca (Mato Gros-
so) com dois municipios. Recife e Porto Alegre
comandam redes com 486 e 466 municipios,
respectivamente, e a maior de todas as redes é
a de Sao Paulo, com 4.543 municipios. O mapa
da Figura 2 apresenta os trés primeiros niveis
das maiores redes, desconsiderando os centros
que ndo tém municipios subordinados As areas
de atuacdo dessas redes sdao marcadas por
grandes diferencas de tamanho, seja em ter-
mos de drea, seja em nimero de municipios,
seja em volume de populacao (Tabela 3).

A rede comandada por Recife estd organi-
zada em sete niveis, e € composta por munici-
pios de Pernambuco, Paraiba e Alagoas. No se-
gundo nivel contam-se 42 centros, 18 dos quais
tém municipios subordinados. Entre as redes
comandadas pelos centros de nivel 2 desta-
cam-se as de Jodo Pessoa e Macei6. A classifi-
cacao dos fluxos originados nos municipios da
rede de Recife indica uma predominancia dos
fluxos transversais, que alcancam 65,2% do to-
tal, sendo 52,5% ascendentes. Quanto aos flu-
xos hierdrquico-ascendentes, 16,5% sdo dire-
tos, e 15,1% em “curto circuito”, saltando esta-
gios, e indo diretamente para um nivel superior.
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Figura 2

Redes de atencgdo hospitalar basica. Populagdo de 5 anos e mais de idade.
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Tabela 3

Atencao hospitalar basica (populagdo de cinco anos e mais de idade) — principais redes de nivel 1

e respectivas sub-redes de nivel 2.

Redes Nuimero de Area (km2) Populacdo 2000 Numero
municipios (nimero de habitantes) de niveis
S3o Paulo 4.543 7.979.070 145.885.897 9
Goiania 1136 3.488.970 24.734.289 9
Rio de Janeiro 861 533.282 32.246.552 8
Curitiba 616 283.487 13.306.448 8
Salvador 447 458.190 14.015.884 7
Ribeirdo Preto 406 242.248 7.771.167 8
Fortaleza 359 208.038 10.448.109 8
Sorocaba 255 117.483 6.081.255 8
Campinas 187 60.436 7.735.253 8
Belém 87 538.714 4.304.791 6
Campo Grande 68 322.001 1.922.952 5
Manaus 67 1.711.032 3.373.388 6
Sao José dos Campos 12 5.767 1.075.890 4
Santos 9 2.402 1.474.665 4
Recife 486 156.900 13.398.680 7
Jodo Pessoa 218 53.857 3.442.105 7
Maceid 90 23.569 2.624.537 5
Serra Talhada 39 36.572 759.684 5
Caruaru 22 9.577 820.772 4
Garanhuns 22 6.626 490.929 3
Palmares 14 3.600 393.859 3
Arcoverde 10 10.647 269.108 3
Porto Alegre 466 267.669 10.178.418 5
Caxias do Sul 116 36.195 1.526.746 5
Passo Fundo 87 26.373 839.074 5
Pelotas 57 74.637 1.461.306 5
Santa Maria 34 28.298 564.647 4
ljuf 30 9.776 294.340 5
Torres 8 1.251 62.528 3

A rede de Porto Alegre é basicamente res-
trita a drea do Rio Grande do Sul, e seus muni-
cipios distribuem-se por cinco niveis. Apenas
um municipio gatcho, na fronteira com Santa
Catarina, estd fora dela, e um municipio cata-
rinense integra a rede. No nivel 2 estdo 73 mu-
nicipios, 41 dos quais tém subordinados. Des-
tacam-se, no segundo nivel, as redes coman-
dadas por Caxias do Sul, Passo Fundo e Pelo-
tas. A classificacado dos fluxos originados nos
municipios da rede de Porto Alegre indica uma
predominancia dos fluxos transversais, que al-
cancam 58,0% do total, sendo 49,8% ascen-
dentes. Quanto aos fluxos hierdrquico-ascen-
dentes, 22,7% sdo diretos, e 17,1% em “curto
circuito”.

Estruturada em nove niveis, a rede de Sao
Paulo é composta pelas redes dos centros de
nivel 2: capitais estaduais, centros regionais
paulistas, e municipios da regido metropolita-
na de Sdo Paulo. Das redes de nivel 2, a mais
extensa é a de Goiania, com 123 centros de ni-
vel 3, dos quais 85 (69,1%) ndao apresentam ra-
mificacdo prépria. A dimensdo da drea é relati-
vizada pela rarefacao das ligacdes mais exten-
sas. Note-se que, no quarto nivel desta rede,
subordinada a Brasilia, estd a sub-rede de Tere-
sina, que engloba a de Sao Luis, no quinto ni-
vel. A segunda maior rede em niimero de mu-
nicipios é aquela ligada ao Rio de Janeiro, com
18 centros de nivel 3, dos quais apenas cinco
(27,8%) nao tém subordinados. Destacam-se,
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entre as sub-redes do Rio de Janeiro, aquelas
comandadas por Belo Horizonte (Minas Ge-
rais) e Vitéria (Espirito Santo). As redes de For-
taleza (Ceard), Campo Grande (Mato Grosso do
Sul), Ribeirao Preto (Sao Paulo), Manaus (Ama-
zonas) e Santos (Sao Paulo) tém, como Goiania
(Goids), a maior parte dos centros de nivel 3
sem ramificacdo, configurando hierarquizacao
truncada, enquanto Salvador (Bahia) tem pa-
drdao mais semelhante ao do Rio de Janeiro,
com melhor distribuicdo dos municipios pelos
vdarios niveis. As regides dos demais centros es-
tdo a meio caminho entre os dois tipos.

Como mencionado inicialmente, as redes
podem superpor-se num mesmo territério. Nes-
te contexto observe-se, na Figura 2, o entrecru-
zamento das redes paulistas, e conseqiiente pa-
drao de descontinuidade territorial. Vale notar
que a drea de influéncia de Ribeirdo Preto apre-
senta-se descontinua, capturando a rede de
Londrina, no Parana.

A classificacdo dos fluxos originados nos
municipios da rede de Sdo Paulo indica uma
predominancia dos fluxos transversais, que al-
cancam 60,5% do total, sendo 51,1% ascenden-
tes. Quanto aos fluxos hierdrquico ascendentes,
17,9% sao diretos, e 17,0% em “curto circuito”.

Nos 5.495 municipios abaixo do primeiro
nivel, 58% das pessoas internadas residem a
menos de 30km do municipio do hospital, e
22,4% num raio de 30 a 60km.

A segunda rede investigada foi a de atencao
hospitalar basica estabelecida a partir do sub-
conjunto de internacdes limitado as criancas.
Os trinta procedimentos mais freqiientes (Ta-
bela 2) foram responsdveis por 84,9% das inter-
nacoes, e por 74,8% das internacdes realizadas
em hospital localizado fora do municipio de re-
sidéncia dos pacientes. No total, 2.140 munici-
pios internaram pessoas residentes fora de
seus limites. Considerando a distribuicao de
pacientes em todos os pares municipio de resi-
déncia-municipio de internacao, 40,0% dos flu-
xos correspondem a menos de cinco pessoas, e
15,0% a trinta ou mais pessoas; em relagdo ao
total acumulado de pacientes que saem de ca-
da municipio, esses valores sdo de 7,0% e41,0%,
respectivamente.

Das 216 redes de nivel 1 encontradas, 131
sdo compostas de um tnico municipio. Entre
os municipios de nivel 1, 177 ndo enviaram pa-
cientes para internacao fora de seu territério e
destes, 38 municipios nao tém hospital conve-
niado ao SUS. A distribuicdo destes 38 segundo
as regioes mostra que 12 estdo naregido Norte,
13 no Nordeste, sete no Sudeste, doisno Sul e
quatro no Centro Oeste. A Figura 3 apresenta
as redes dos niveis 1, 2 e 3.
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Apesar do grande niimero de pequenas re-
des, verifica-se que as vinte maiores redes (Ta-
bela 4) comandam quase 85,0% do total de mu-
nicipios brasileiros, correspondendo a cerca de
90,0% da populacdo do pais.

A maior das redes é a de Goiania, em cuja
drea de influéncia encontram-se municipios
dos Estados de Goids, Mato Grosso, Rondonia,
Pard, Tocantins, Maranhao, Bahia, e Minas Ge-
rais, e que estd estruturada em sete niveis. No
segundo nivel contam-se 106 centros, dos quais
68 (64,2%) nao apresentam ramificacao pré-
pria. Entre as redes comandadas pelos centros
de nivel 2 destacam-se as de Brasilia (Distrito
Federal), Araguaina e Palmas no Tocantins.

A segunda maior rede é aquela ligada a Be-
lo Horizonte, com municipios de Minas Ge-
rais, Bahia e Espirito Santo (além de um muni-
cipio amazonense). Conta com 58 centros de
nivel 2, dos quais apenas 19 (32,8%) ndo tém
subordinados. Destacam-se, entre as sub-re-
des de Belo Horizonte, aquelas comandadas
por Montes Claros, Te6filo Otoni e Governador
Valadares.

A rede de Recife (Pernambuco) comanda
municipios de Pernambuco, da Paraiba e de
Alagoas, alcancando ainda alguns municipios
do Rio Grande do Norte e da Bahia. Nesta rede
existem 54 centros de nivel 2, 35 (64,8%) dos
quais nao apresentam ramificagdo prépria. As
maiores redes de nivel 2 sdo as de Jodo Pessoa
(Paraiba) e Macei6 (Alagoas).

A rede de Porto Alegre estd basicamente li-
mitada ao Rio Grande do Sul, alcancando ape-
nas quatro municipios catarinenses, e metade
dos 74 centros de nivel 2 tem subordinados.

As redes de Fortaleza, Ribeirao Preto, Natal
(Rio Grande do Norte), Aracaju (Sergipe), Lon-
drina (Parand), Bauru (Sao Paulo), Sao José do
Rio Preto (Sao Paulo), Vitdria, Curitiba (Parand)
e Campinas (S3o Paulo) tém, como Goidnia (Goi-
4s), a maior parte dos centros de nivel 2 sem ra-
mificacdo, configurando hierarquizacao trun-
cada, enquanto Rio de Janeiro, Salvador, Teresi-
na (Piaui), Florianépolis (Santa Catarina), Sdo
Paulo e Belém (Pard) tém padrao mais seme-
lhante ao de Belo Horizonte, com melhor distri-
buicdo dos municipios pelos védrios niveis.

Na classificacado dos fluxos que ocorrem nas
redes de nivel 1, predominam as relacoes hie-
rarquicas, sendo 41,5% do tipo hierdrquico as-
cendente direto e 14,9% em “curto circuito” Os
fluxos transversais, entre ramificacdes da rede,
somam 40,6%; sendo 27,4% deles ascendentes.

Nos 5.290 municipios abaixo do primeiro
nivel, 61,1% das pessoas internadas residem a
menos de 30km do municipio do hospital, e
22,4% num raio de 30 a 60km.
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Figura 3

Redes de atencéo hospitalar basica. Criancas de até 5 anos de idade.
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Tabela 4

Atencao hospitalar basica (criangas) — maiores redes de nivel 1.

Rede Numero de Area (km2) Populagdo 2000 Niveis
municipios (nimero de habitantes)
Goiania 546 1.887.615 12.026.160 7
Belo Horizonte 529 386.644 12.245.397 6
Recife 486 158.210 13.363.282 7
Porto Alegre 373 214.011 9.164.190 6
Teresina 364 440.683 7.537.766 5
Curitiba 305 205.180 8.595.328 6
Salvador 240 268.625 8.649.580 5
Florianépolis 227 72.411 4.050.290 5
Sao Paulo 221 343.523 24.965.352 6
Ribeirdo Preto 206 203.250 5.430.578 6
Fortaleza 184 147.872 7.457.412 6
Natal 164 52.046 2.786.694 4
Campinas 115 35.683 5.586.974 6
Belém 110 866.974 5.458.582 5
Aracaju 109 49.794 2.505.439 5
Londrina 105 38.399 1.807.322 5
S&o José do Rio Preto 95 75.878 1.308.239 4
Rio de Janeiro 94 53.006 14.229.857 6
Bauru 86 32.591 1.680.688 6
Vitéria 80 58.942 3.298.912 4

Na atencao hospitalar de alta complexida-
de, a primeira rede a ser investigada baseou-se
nos fluxos que demandam atendimento em Ci-
rurgia Cardiaca, e estéd apresentada na Figura
4. No total, 85 municipios internaram pessoas
nesta especialidade e destes, 80 internaram
pessoas residentes fora de seus limites. Regis-
tre-se, além disso, que 3.004 municipios ndo
enviaram pacientes para tratamento. Conside-
rando a distribuicao de pacientes em todos os
pares municipio de residéncia-municipio de
internacao, 60,0% dos fluxos correspondem a
menos de cinco pessoas, e 4,0% a trinta ou
mais pessoas; em relacdo ao total acumulado
de pacientes que saem de cada municipio, es-
ses valores sdo de 51,0% e 8,0%, respectiva-
mente.

As internacgdes para Cirurgia Cardiaca con-
formaram trés redes, as de Aracaju, Itaperuna
(Rio de Janeiro) e Sao Paulo. Aracaju, com 39
municipios, tem rede basicamente limitada ao
préprio estado de Sergipe, e ndo conta com
sub-redes. Todos os fluxos desta rede sdo do ti-
po hierdrquico-ascendente direto. Itaperuna,
com 27 municipios, atrai fluxos dos municipios
vizinhos, do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Es-
pirito Santo, e também nédo tem sub-redes. Pre-
dominam os fluxos hierdrquico-ascendentes
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diretos, com 74,3%, seguidos pelos transversais,
com 25,7% do total.

Sao Paulo polariza a rede nacional, com
2.437 municipios. Conta com 272 centros de
nivel 2, dos quais 87,5 % néo tém subordina-
dos. O mapa da Figura 4 indica que a maior
parte das redes de nivel 2 é dominada pelas ca-
pitais estaduais e centros regionais paulistas e,
de modo geral, ndo ultrapassam as fronteiras
estaduais. Como excecao aparece Goiania, que
embora comande regido menor do que no caso
das redes de atendimento bdsico, influencia
ainda uma grande drea. A regido comandada
por Campo Grande também ultrapassa larga-
mente os limites estaduais, estendendo-se por
Mato Grosso e Rondonia. O nivel 3 correspon-
de as redes de centros regionais e demais capi-
tais. A maior parte dos fluxos é do tipo hierdr-
quico direto 72,3%, mais 9,2% em “curto circui-
to” no mesmo ramo da rede. As relacdes trans-
versais ndo ultrapassam 18,1%, sendo 16,9%
ascendentes.

Nos 2.500 municipios abaixo do primeiro
nivel, 86,8% das pessoas internadas residem a
menos de 30km do municipio do hospital, e
10,2% num raio de 30 a 60km.

A segunda rede de alta complexidade inves-
tigada baseou-se nos fluxos que demandam
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Figura 4

Redes de cirurgia cardiaca.

eiro, 20(2):386-402, mar-abr, 2004

Cad. Saude Publica, Rio de Jan



398 Oliveira EXG etal.

atendimento em Neurocirurgia — Alta Comple-
xidade, e estd apresentada na Figura 5. No to-
tal, 145 municipios internaram pessoas nesta
especialidade e destes, 139 municipios inter-
naram pessoas residentes fora de seus limites.
Registre-se, além disso, que 2.386 municipios
ndo enviaram pacientes para tratamento. Con-
siderando a distribuicdo de pacientes em todos
os pares municipio de residéncia-municipio
de internacdo, 53,0% dos fluxos correspondem
a menos de cinco pessoas, e 5,0% a trinta ou
mais pessoas; em relagdo ao total acumulado
de pacientes que saem de cada municipio, es-
ses valores sao de 41,0% e 7,0%, respectiva-
mente.

As redes relativas as internac¢des para Neu-
rocirurgia — Alta Complexidade sdo 18, apre-
sentando maior distribui¢do no territério na-
cional que no caso anterior. A diferenca de ta-
manhos entre as 18 redes de primeiro nivel,
apresentadas na Figura 5, é flagrante, variando
de Sdo Paulo, com 1.435 municipios, Curitiba,
Belo Horizonte e Porto Alegre, de 357 a 309, Re-
cife e Florian6polis com 139 e 116, até Rio Bo-
nito (Rio de Janeiro) e Mogi Guagu (S3o Paulo),
cada qual com trés municipios subordinados.
A rede de Sao Paulo conta com 55 centros no
segundo nivel, dos quais 58,2% nao tém rede
propria. Entre os 23 centros que comandam
sub-redes estao, além das capitais e centros re-
gionais paulistas, Londrina, Uberlandia (Minas
Gerais) e Itabuna (Bahia). Os centros de nivel 2
contam com redes mais densas, valendo obser-
var-se a concorréncia entre Goiania, Campo
Grande, e até mesmo Brasilia, no atendimento
dos municipios do noroeste do pais.

A maior parte dos fluxos é do tipo hierar-
quico, direto (76,3%), ou em “curto circuito”
(7,5%). As relacdes transversais representam
15% do total, sendo 10,7% ascendentes.

Nos 3.115 municipios abaixo do primeiro
nivel, 36,7% das pessoas internadas residem a
menos de 30km do municipio do hospital, e
20,9% num raio de 30 a 60km.

O exame da classificacdao dos fluxos nas
quatro redes investigadas (Tabela 5) patenteia
os diferentes padroes de organizacdo em cada
uma delas. A oposicao entre as redes de aten-
cao hospitalar bésica e as de alta complexidade
expressa-se, nas primeiras, pela predominan-
cia dos fluxos transversais, que ocorrem entre
diferentes ramos; nas demais, predominam os
fluxos hierdrquicos. Note-se, além disso, que os
fluxos hierdrquicos sdo ascendentes, o que
quer dizer que municipios de nivel mais baixo
se dirigem para municipios de nivel superior,
praticamente nao ocorrendo as inversoes clas-
sificadas como “contra-hierdrquicas”, ou fluxos
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descendentes. A cadeia hierdrquica também
tende a ser obedecida, e s6 nas redes da popu-
lagdo de cinco anos e mais de idade é que a
proporcao de fluxos em “curto circuito” — aque-
les que saltam um ou mais niveis e vao direta-
mente para um municipio de posicao mais ele-
vada — tém participa¢do mais semelhante a dos
fluxos ascendentes diretos.

Discussao

Os resultados deste estudo evidenciam que
cerca de 75,0% de todas as internacdes realiza-
das no pais no ano de 2000 ocorreram no mu-
nicipio de residéncia dos pacientes, o que nao
surpreende ao considerar-se que 91,0% da po-
pulacdo brasileira mora em municipios com
hospitais conveniados ao SUS. As diferencas
entre as redes de atencao hospitalar bésica e as
de alta complexidade e, em cada tipo, dos exem-
plos selecionados, permitem compreender me-
lhor o significado destes valores.

Assim, os diferentes tipos de redes observa-
dos demonstram a desigualdade regional no
acesso, que é ainda mais marcada em relacdo
aos servicos mais complexos. Ainda que, ao
longo dos anos, a efetiva implantacdo da uni-
versalizacdo do acesso aos servicos de satde,
meta do SUS, tenha sido tolhida pelas condi-
¢oes politico-econO6micas mais gerais, é indis-
cutivel o avango do setor satde, no Brasil, em
termos de ampliacdo da cobertura e niveis de
atendimento. Entretanto, embora alguns estu-
dos apontem tendéncia a reducao das desi-
gualdades regionais no sistema de satide 18,19,
esse processo é muito lento, pois “a distribui-
¢do territorial de infra-estrutura de recursos re-
forca as desigualdades no acesso aos servicos e
na quantidade e qualidade da atengdo recebida
pela populagdo” 20 (p. 291) e, como observa
Santos 21, a geografia dos fluxos depende da
geografia dos fixos.

Assim, a atencao hospitalar bdsica esta dis-
ponivel em praticamente todo o territério na-
cional e poucos sdo os municipios desconecta-
dos. Na primeira rede a predominancia dos flu-
x0s transversais destaca a possibilidade de al-
ternativas em relagao ao local de atendimento,
apontando as interconexdes entre os vdrios ra-
mos das redes, o que indica maior difusdo do
acesso a estas redes. Em relacao as redes defi-
nidas com base no atendimento das criancas, a
divisdo dos fluxos em transversais e hierdrqui-
cos indica um padrao misto, em que o atendi-
mento é complementado por opg¢des fora da
rede hierdrquica. Destacam-se aqui, além da
ampla cobertura, as pequenas distancias, exce-
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Figura 5

Redes de neurocirurgia - alta complexidade.
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Tabela 5

Classificacdo dos fluxos nas redes investigadas. Brasil, 2000.

Tipos de fluxos Populacio de
cinco e mais anos

de idade (%)

Criancas (%) Cirurgia

Neurocirurgia - alta

cardiaca (%) complexidade (%)

Transversais 60,8
Hierarquico-ascendentes 34,9
Diretos 18,1
Em “curto circuito” 16,8

40,6 18,0 15,4
56,4 81,6 83,8
41,5 72,6 76,3
14,9 9.0 7,5

to nas dreas de povoamento mais rarefeito, on-
de aumenta a extensdao a percorrer entre os
municipios de residéncia e o do hospital. Para
as pessoas de cinco anos e mais de idade, regis-
tram-se atendimentos em locais mais — as ve-
zes muito — distantes, fato que pode estar liga-
do a estrutura das relagdes ao longo da rede ur-
bana, e ndo necessariamente a caréncia de re-
cursos locais. Vale dizer que as pessoas viajam
—a trabalho ou para lazer — e podem ser sur-
preendidas por problemas de satide que exijam
atendimento de emergéncia fora do municipio
de residéncia.

Situacdo bem diversa é a das redes de alta
complexidade, nas quais apenas um pequeno
ndmero de centros presta atendimento, e cerca
de metade dos municipios brasileiros esta des-
conectada: 54,5% no caso da Cirurgia Cardia-
ca, e 43,3% no caso da Neurocirurgia — Alta
Complexidade. As duas redes investigadas tém
padrao de fluxos marcadamente hierdrquico, e
sdo poucas as ligacoes estabelecidas fora do ar-
cabouco das redes. Esse €, de resto, um dos me-
canismos cldssicos de racionamento e restri-
¢do da demanda por servigos escassos. Apesar
destas semelhancas, o desenho das duas redes
é bem diferente, sendo a primeira polarizada
quase que exclusivamente por Sao Paulo, en-
quanto a segunda tem padrao de distribuicao
mais descentralizado. Tal fato reflete a diferen-
ca dos dois tipos de tratamento, o primeiro mais
programado, o segundo muito ligado a situa-
¢des de emergéncia, decorrentes de causas ex-
ternas e doenca cérebro-vascular.

O método utilizado néo é capaz de superar
uma limitacao decorrente da instabilidade das
ligacoes determinadas por fluxos de pequeno
numero de pessoas. De fato, a flutuagao decor-
rente da menor freqiiéncia pode explicar al-
guns casos de municipios sem atendimento,
que néo dispdem de hospital conveniado e ndo
internaram pacientes em outros municipios.
Numa tentativa de garantir maiores volumes,
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optou-se por agregar as internac¢oes de todo o
ano de 2000. No caso dos procedimentos de al-
ta complexidade, entretanto, o volume realiza-
do no periodo de um ano é ainda relativamen-
te pequeno, sendo muito provdvel que o em-
prego de informacdes de outros anos apresen-
te resultados diversos dos aqui expostos, ainda
que a estrutura bdsica se mantenha e as altera-
¢oOes afetem mais as extremidades das redes.
Estudos futuros deverao explorar maneiras de
eliminar, ou reduzir, este problema.

A interpretacdo da hierarquia das redes
identificadas exige cautela. Recorde-se que o
método empregado garante somente que — ao
longo de um mesmo ramo da rede — o menor
centro estard subordinado a um de maior ta-
manho, e que essas relacoes de subordinacgao
sdo transitivas. Assim, um pequeno centro pe-
riférico ligado apenas a um tnico vizinho po-
derd estar incluido na drea de um polo de ex-
pressdo nacional, ainda que ndo tenha qual-
quer relacdo direta com o mesmo. Um exemplo
ilustrativo é o do Municipio de Tabatinga (Ama-
zonas), na fronteira com a Colémbia, que na
rede das pessoas de cinco anos e mais é um cen-
tro de nivel 3 da rede de Sdo Paulo, diretamen-
te ligado a Manaus, centro de nivel 2. Depen-
dendo da extensao da cadeia envolvida, muni-
cipios de porte ou complexidade semelhantes
poderao ocupar niveis bem diversos. Numa
drea onde os objetivos de regionalizacdo e hie-
rarquizacdo do atendimento ja estejam mais
avancados, varios niveis hierdrquicos estardo
presentes; em outras dreas, a maior parte dos
municipios contard com apenas uma opg¢ao de
nivel superior. Desta forma, o estudo da hierar-
quia da rede nao pode ser limitado a conside-
racao dos niveis dos centros em cada ramifica-
¢do. Centros de mesmo nivel em redes diferen-
tes poderdo ter caracteristicas radicalmente
dispares entre si, dependendo do perfil de seu
superior. Para cirurgia cardiaca, por exemplo,
Itaperuna, Aracaju e Sdo Paulo comandam re-



des independentes, de modo que os munici-
pios de Cordeiro (Rio de Janeiro) e Salgado
(Sergipe), com menos de 20 mil habitantes, e o
do Rio de Janeiro, entre outros, sao centros de
nivel 2. Nesse sentido, a independéncia das re-
des de Itaperuna e Aracaju traduz a falta de flu-
xos de sua populacdo para centros de outras
redes. Mesmo considerando uma tnica rede,
os centros de segundo nivel poderao represen-
tar p6los de sub-redes préprias, ou simples-
mente estar diretamente ligados ao nivel 1. As-
sim sendo, muitos dos fluxos transversais clas-
sificados como horizontais (ou até mesmo co-
mo descendentes) dirigem-se, na verdade, pa-
ra centros maiores e melhor equipados do que
o centro que constitui o nivel superior.

O método de mapeamento das redes aqui
empregado limita-se a investigar as ligacoes de-
finidas pela auséncia ou presenca de determi-
nado servico, e ndo é capaz de dimensionar a
oferta ou a demanda, ndo avaliando taxas de
atendimento ou questdes de necessidade. E
certamente possivel que a prevaléncia das con-
dicdes investigadas seja desigualmente distri-
buida. Ndo se pode, entretanto, descartar a in-
dicacdo de problemas de acesso, ao compa-
rar-se, no caso da atencao bdsica, as distancias
dos municipios que, estando conectados a re-
de quando se considera a populagao de cinco
anos e mais de idade, nao internaram qualquer
crianga, e acham-se situados a grandes distan-
cias dos centros de atendimento, configurando
vastas dreas desassistidas.

Em relagdo ao efeito da distancia no acesso
aos servigos, é fato largamente estabelecido na
literatura, e mesmo no dia a dia, que o raio de

Resumo

Este trabalho investiga dois tipos de redes estabeleci-
das pelos fluxos de pacientes para os servigos de satide:
ade atengdo hospitalar bdsica, definida pelos procedi-
mentos com maior freqiiéncia de internagdo e as de
atengdo de alta complexidade.Agregaram-se os dados
do Sistema de Informagoes Hospitalares do Sistema
Unico de Satide sobre as internacdes realizadas no ano
de 2000 em todo o Brasil — segundo o municipio de in-
ternagdo e o de residéncia dos pacientes. Empregou-se
o método do fluxo dominante, que define o arcabougo
da rede e os niveis hierdrquicos dos municipios que
constituem os nos. A classificagdao dos fluxos avalia o
grau de interconexdo das redes. As redes de atengdao

alcance dos servigcos de mais alto nivel € maior
que o dos servigos bdsicos: as pessoas irdo mais
longe para obter bens e servicos mais comple-
x0s. No caso das redes de alta complexidade
aqui investigadas, a concentracao do atendi-
mento em poucos centros determina a existén-
cia de maiores distancias a percorrer para ob-
ter atendimento. O que ocorre € que, de fato, as
pessoas que vivem mais longe nao tém a possi-
bilidade de deslocar-se: apenas 3,0% dos pa-
cientes internados para cirurgia cardiaca resi-
diam em municipios situados a mais de 60km
do centro em que se internaram, e nestes mu-
nicipios concentram-se cerca de 40,0% da po-
pulacdo brasileira. Compare-se esta situa¢do ao
que ocorre nas internacoes nos procedimentos
mais freqiientes: pouco menos de 20,0% dos
pacientes de cinco anos e mais de idade inter-
naram-se em centros a mais de 60km, mas as
pessoas residentes além deste limite represen-
tam apenas 1,3% da populacdo total. Importa
ressaltar que este trabalho investigou apenas a
estrutura da rede, sem dimensionar a ofertae a
demanda, aspectos importantes da questdo do
acesso. Considerados esses resultados a luz das
pretensodes expressas na NOAS, verifica-se que
0 seu objetivo de garantir o acesso aos servicos
de satide de uso mais freqiiente, o mais préxi-
mo possivel da residéncia dos cidadaos, pare-
ce, se nao alcancado, alcang¢dvel no curto pra-
zo. Se, porém, a oportunidade de receber trata-
mento deve refletir a necessidade de satide da
populacdo e nao a distancia do servico 22, a or-
ganizacdo das referéncias intermunicipais pa-
ra os outros niveis de atencdo ainda tem muito
que avangcar.

hospitalar bdsica alcangam quase todo o pais; poucos
municipios estdo fora delas. Nas redes de alta comple-
xidade poucas cidades prestam atendimento e cerca
da metade dos municipios brasileiros estd desconecta-
da. O objetivo da Normas Operacionais de Atengdo a
Satide, de garantir o acesso aos servigos de satide de
uso mais freqiiente perto da residéncia dos cidadaos,
parece alcangdvel em curto prazo. A organizagdo das
referéncias para os outros niveis de atengdo, entretan-
to, ainda tem muito que avangar.

Acesso aos Servigos de Satide; Atengdo; Servigos de
Saiide
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Abstract

This article investigates the effect of external
factors on hospitalization patterns in Brazilian
municipalities (or counties): supply, spatial
configuration, socioeconomic aspects, and po-
litical context. Inpatient data from 2000 for in-
dividuals 15 years and over and most frequent
hospital procedures, obtained from the Nation-
al Hospital Information System (SIH-SUS), were
aggregated by place of residence at the munici-
pal level. Nested generalized additive mixed
models were fitted using Bayesian inference.
Probability of hospitalization is shown to in-
crease with hospital bed supply and with pri-
mary care and local capacity, and to decrease
with increasing distances and in larger and
wealthier municipalities. Inclusion of random,
State, and spatial patterns effects reveals region-
al differences in the probability of hospitaliza-
tion and the main factors explaining such dif-
ferent patterns.

Health Services; Health Services Accessibility;
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Introducgéao

A eqiiidade no acesso aos servigos de satide é
um principio que orienta o SUS. Violagoes des-
se principio ocorrem quando o uso de servicos
é, de algum modo, afetado pela condicdo eco-
nodmica, e social, ou pelo local de residéncia dos
usudrios 1. Diversos estudos brasileiros apon-
taram iniqiiidades associadas a fatores sécio-
econdmicos 23,4, Barreiras ao uso de servigos
de saude impostas pelo local de residéncia
também ocorrem, em especial, se considerar-
mos as dimensoes do pais. De fato, “o ideal de
igual acesso aos servigos de satide para necessi-
dades iguais (...) é uma impossibilidade objeti-
va do ponto de vista geogrdfico. Os servigos de
satide estdo inevitavelmente concentrados em
determinados lugares e, conseqiientemente, sGo
mais acessiveis as pessoas que deles estdo mais
proximas do que aquelas que estdo mais distan-
tes deles” 5 (p. 97).

O ambiente é uma das categorias explicati-
vas do modelo comportamental de uso de ser-
vicos de satide desenvolvido por Andersen, in-
tegrando caracteristicas do sistema de satde,
fatores ambientais externos e fatores capaci-
tantes no nivel da comunidade 67. Estudos que
incluem fatores ambientais investigam mais
freqlientemente a disponibilidade do servico e
a acessibilidade geogréfica, e demonstram que
a utilizacdo se reduz a medida que aumenta a
distancia entre as pessoas que demandam aten-



dimento e os servi¢os de satde 89,10,11,12, Esse
fato remete ao conceito de disponibilidade efe-
tiva dos recursos 13, segundo o qual a sua pre-
senca deve ser corrigida pela resisténcia exer-
cida por obstédculos — tais como: custos, locali-
zagdo e organizacao de tais recursos — que se
interpdem a busca e a obtenc¢do dos servicos.

Nos estudos de acesso aos servicos que in-
corporam a dimensao espacial, além da distan-
cia entre usudrios e provedores de servicos, é
preciso considerar o padrao espacial, pois “fo-
das as coisas estao inter-relacionadas, mas as
coisas mais proximas relacionam-se mais in-
tensamente do que as mais distantes” 14 (p. 235),
constatacdo que é freqlientemente citada co-
mo a “primeira lei da geografia”. A proximidade
pode ser avaliada tanto no espaco fisico quanto
num espaco de relacdes. Note-se, por exemplo,
em termos de consumo de servigos em geral,
que a populacdo de uma cidade de tamanho
médio pode se considerar mais préxima de um
centro metropolitano do que de uma cidade me-
nor localizada em sua periferia imediata.

A adequacao da métrica da distancia, por
sua vez, também deve ser avaliada, pois dife-
rentes medidas podem levar a resultados bem
diversos. A simples distancia linear entre dois
pontos pode representar mal a fric¢dao do espa-
¢o, cuja intensidade é diferente dependendo
dos meios disponiveis para transpd-lo. Assim,
os estudos de acessibilidade sugerem que a
medida de distancia deveria medir os custos de
deslocamento em unidades de tempo ou de di-
nheiro, em vez de em quilémetros 15,16,17,

Considerando a importancia de minimizar-
se as variagdes no acesso aos servicos de sau-
de, este trabalho investiga os efeitos de fatores
ambientais que influenciam o padrao de inter-
nacdo das popula¢des dos municipios brasilei-
ros — as condi¢des de oferta, a configuragdo es-
pacial (considerando tanto o efeito da distan-
cia entre o municipio e os servicos hospitalares
utilizados por seus residentes quanto os efeitos
do padrao espacial), os aspectos sécio-econd-
micos da populacdo e o contexto politico-insti-
tucional.

Material e métodos

Nesta pesquisa, foram analisadas internac¢odes
hospitalares, pagas pelo SUS no ano 2000, em
todo o paifs, incluidas apenas as internacdes de
pacientes com mais de 14 anos de idade (adul-
tos), agregadas por municipio de residéncia. O
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municipio constitui a unidade de anélise deste
estudo. A fonte dos dados foi o Sistema de In-
formagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS).

As internacgdes (Autorizacoes de Internagao
Hospitalar — ATH - do tipo 1) de adultos no pe-
riodo totalizaram 9.404.746 das 11.937.323 re-
gistradas. Neste grupo, foram selecionadas as
6.116.800 internacdes classificadas nos 37 pro-
cedimentos mais freqilientes, os responsdveis,
no minimo, por 0,5% das interna¢des no pais
(Tabela 1). Trés dos 5.507 municipios existen-
tes no pais em 2000 foram excluidos da andlise
por problemas na identificacdao dos dados.

O conceito de vizinhanca foi operacionaliza-
do como proximidade no espago relacional, sen-
do considerados como vizinhos todos os munici-
pios nos quais ocorreram mais de uma interna-
¢do de residentes do municipio analisado. Ado-
tou-se, para definir esse conjunto, o corte de mais
de uma internacgao para reduzir a influéncia de
flutuagoes aleatérias. Em cinco municipios, ne-
nhum destino recebeu mais de um paciente, mas
optou-se por nao retird-los da andlise e decidiu-
se que todos os destinos sao vizinhos.

As varidveis utilizadas nos modelos de in-
ternacgao estao apresentadas a seguir, ordena-
das segundo as dimensdes da andlise: oferta,
configuracdo espacial, aspectos s6cio-econo-
micos e contexto politico-institucional.

Oferta de servicos

Disponibilidade de leitos: taxa de leitos dispo-
niveis por mil habitantes, média mensal de lei-
tos contratados pelo SUS no ano de 2000 (SIH-
SUS) dividida pelo total da populacao residen-
te 18 (Figura 1). Tanto no numerador quanto no
denominador, os valores correspondem ao so-
matorio de todos os municipios vizinhos no es-
paco relacional. Nos modelos ajustados, foi
empregado o logaritmo da taxa.

Capacidade local de internagdo: indicador
com trés categorias: (0) municipios sem inter-
nag¢des no proprio municipio; (1) municipios
nos quais a proporc¢ao de internag¢des no local
(nimero de internag¢des no proprio municipio
de residéncia dividido pelo total de interna-
¢oes de residentes desse municipio) varia entre
0,01 e 0,80; e (2) municipios em que a proporc¢ao
de internag¢des no local foi maior do que 0,80.
A categoria de referéncia € a primeira (sem in-
ternacdes no local).

Atengdo bdsica per capita: total de procedi-
mentos ambulatoriais (da categoria Atendi-
mento Bdsico) aprovados no ano de 2000, por
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Tabela 1

Identificagcdo dos procedimentos mais freqlientes - populagdo com 15 anos e mais. Brasil, 2000.

Cédigo Descricdo % no Brasil
35001011 Parto normal 12,6
35021012 Parto normal com atendimento do recém-nascido na sala de parto 4,6
77500113 Insuficiéncia cardiaca 4,2
63001403 Tratamento em psiquiatria em hospital psiquiatrico - B 3,6
35009012 Cesariana 3,4
35014016 Curetagem pés-aborto 2,5
76500225 Doenca pulmonar obstrutiva cronica 2,4
35025018 Parto normal — exclusivamente para hospitais amigos da crianca 2,3
74500252 Entero infeccdes (clinica médica) 2,2
81500106 AVC agudo 2,0
76500128 Crise asmatica 1,8
35022019 Cesariana com atendimento do recém-nascido na sala de parto 1,7
76500071 Broncopneumonia 1,7
76500063 Pneumonia néo especificada 1,7
77500121 Crise hipertensiva 1,5
80500072 Pielonefrite 1,3
72500000 Diagnostico e/ou primeiro atendimento em clinica médica 1,3
82500053 Diabetes sacarino 1,2
33011117 Herniorrafia inguinal (unilateral) 1.1
34008020 Colpoperineoplastia anterior e posterior 1,1
33004080 Colecistectomia 0,9
75500124 Hemorragias digestivas 0,9
75500035 Gastrite e duodenite 0,9
35026014 Cesariana — exclusivamente para hospitais amigos da crianca 0,8
77500032 Insuficiéncia coronariana aguda 0,8
80500218 Outras afecgdes do aparelho génito urinario 0,7
76500233 Insuficiéncia respiratéria aguda 0,7
76500047 Pneumonia bacteriana 0,6
85500879 Intercorréncias clinicas de paciente oncoldgico 0,6
73500011 Desnutri¢do (clinica médica) 0,5
34010033 Histerectomia total 0,5
75500272 Colecistite aguda 0,5
33005060 Apendicectomia 0,5
33016119 Laparotomia exploradora 0,5
80500110 Colica nefrética 0,5
74500201 Estreptococcias (clinica médica) 0,5
34001050 Qoforectomia uni ou bilateral 0,5
Total 65,0

municipio, dividido pela populacdo do munici-
pio. Nos modelos ajustados, foi empregado o lo-
garitmo dessa varidvel. A fonte de dados foi o Sis-
tema de Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS).

Configuracéo espacial

Indice de distdncia média ponderada (DMP):
atribui maior peso as distancias dos destinos
mais procurados 19: DMP; = 3 dj;*m;/ 3 my; em
que j € o conjunto dos vizinhos de i; d;; € a dis-

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 20 Sup 2:5298-5309, 2004

tancia entre as sedes dos municipiosie j; e my
é o nimero de internacoes de residentes em i
no municipio j (Figura 1).

Para as internacgodes realizadas no préprio
municipio de residéncia, foi considerada a dis-
tancia de 1,0km. Nos modelos, foi empregado
o logaritmo do indice DMP.

Localizagdo do municipio: a posicdao do
municipio (coordenadas do centréide de sua
drea) serve de base para ajustar uma superficie
que representa o padrao espacial.



Figura 1
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Célculo dos indicadores disponibilidade de leitos e indice de distdncia média ponderada.

Célculo dos leitos disponiveis em A

Populagao: 15.000
Leitos: 30

Populagao: 25.000
Leitos: 55

)

Populagéo: 150.000
Leitos: 320

Total de leitos:
30+ 120 + 98 + 320 + 55 = 623

/

Populagéo: 50.000
Leitos: 120

Populagao: 40.000
Leitos: 98

Total de populagao:
15.000 + 50.000+40.000+150.000+25.000 = 280.000

Célculo da distancia média ponderada a partir de A

= 2,25 leitos / 1.000 habitantes

internagdes: 61
km: 1

internagdes: 18
km: 30

)

internagdes: 180
km: 220

/

internagdes: 84
km: 17

internagdes: 97
km: 50

©

(61*1) + (84 *17) + (97 *50) + (180 *220) + (18 * 30) = 46479

61+ 84 +97 + 180 + 18 = 440

Condigbes sécio-econdmicas

Tamanho dos municipios: nimero de habitan-
tes em 2000 18. O tamanho dos municipios re-
flete as diferencas entre os meios rurais e aque-
les caracterizados por diferentes graus de ur-
banizacao. Considerando os problemas envol-
vidos na definicao do “urbano” no Brasil 20, op-
tou-se por ndo usar a populacio legalmente
definida como urbana. Nos modelos, foi em-
pregado o logaritmo dessa varidvel.

= 105,6km

Renda familiar per capita: mediana muni-
cipal do rendimento familiar per capita, em
multiplos do saldrio minimo (R$ 150,00) vigen-
te em 2000 18. Para eliminar a colinearidade com
o intercepto, a varidvel foi centrada na média.
Embora renda e educacgdo sejam dimensoes
que, no Brasil, afetam a probabilidade de inter-
nacdo hospitalar no nivel dos individuos 2, a al-
ta correlacdo encontrada entre esses dois fato-
res no nivel dos municipios levou a incluir, na
andlise, apenas o indicador de renda.
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Contexto politico-institucional

Unidade da Federagdo (UF): os Estados brasi-
leiros foram incluidos como um nivel da anadli-
se para avaliar o efeito das politicas de satide
nesse ambito. Como o Distrito Federal é com-
posto por uma Unica unidade, foi considerado
apenas no nivel do municipio.

Cobertura do setor de satide complementar:
proporcao da populacao estadual com plano de
saude privado, segundo a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios de 1998 (PNAD 1998) 21.

Modelos estatisticos

O uso de servicos hospitalares foi medido pela
probabilidade relativa de internagao padroni-
zada (PRIP) das populacdes de cada municipio,
definida como: PRIP; = y,/¢;, sendo y; a conta-
gem de internagdes no ano, e e¢; 0 nimero total
esperado. O valor esperado foi calculado apli-
cando-se a proporcdo nacional de internacoes
SUS a populagao dos municipios, por sexo e
faixas de idade.

Para modelar a probabilidade de interna-
¢ao nos municipios brasileiros, empregou-se o
modelo aditivo generalizado misto. Modelos
aditivos generalizados incorporam métodos
ndo paramétricos que permitem tratar, além
dos efeitos lineares fixos, efeitos ndo-lineares
de co-varidveis continuas. Os modelos aditivos
generalizados mistos estendem as possibilida-
des de andlise, incluindo efeitos aleatérios nao
estruturados, que podem ser locais ou de grupo,
e efeitos aleatdrios espacialmente estrutura-
dos, que investigam a parcela de variacao do
fendmeno estudado nao explicada pelas co-va-
ridveis ou pelos efeitos aleatérios nao estrutura-
dos. Os modelos que incluem efeitos geografi-
cos sdo também chamados geo-aditivos 22,2324,

Neste estudo, o componente espacial é re-
presentado por uma superficie interpolada por
P-splines. Splines sao polinémios (no caso des-
te trabalho, de ordem cubica) ajustados para
cada drea demarcada por uma grade regular. A
ligacao entre as superficies calculadas para ca-
da célula da grade é suavizada utilizando ajus-
te ndo paramétrico penalizado (P-splines). O
grau de suavizacao depende do nimero de cé-
lulas, quanto menor o nimero de células, tan-
to maior o grau de suavizacgao 25.

Para ajustar esses modelos, foi utilizada
inferéncia Bayesiana, baseada em simulacao
MCMC (Markov Chain-Monte Carlo), tal como
implementada no programa de dominio publi-
co BayesX (disponivel em http://www.stat.uni-
muechen.de/~lang/bayesx/bayesx.html). Fo-
ram realizadas 110 mil iteracdes, descartando-
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se as primeiras 10 mil (etapa de burn-in, para
estabilizacdo das cadeias), e conservados um a
cada cem valores, para reduzir a autocorrela-
¢ao das cadeias, resultando em amostra de mil,
utilizada para cédlculo dos parametros das dis-
tribui¢oes posteriores. Examinada por inspe-
¢do do gréfico seqiiencial e pelo teste de Gewe-
ke 26, a convergéncia das cadeias foi satisfat6-
ria. O ajuste dos modelos é avaliado pelo DIC
(Deviance Information Criterion) 27 e pela and-
lise dos residuos.

A estratégia adotada na modelagem foi a de
ajustar modelos aninhados, acrescentando, a
cada passo, cada uma das dimensoes investi-
gadas. O primeiro modelo incluiu as varidveis
que representam a oferta; o segundo introduz
a distancia; o terceiro, as condigdes s6cio-eco-
ndmicas; o quarto, o contexto politico-institu-
cional, incluindo o nivel UF, como um efeito
aleatdrio, atuando positiva ou negativamente
sobre a probabilidade de internacao dos muni-
cipios. O udltimo modelo investigado inclui um
termo de estrutura espacial, suavizado por
uma P-spline com 12 nés. Outros nimeros de
noés foram testados, sem acrescentar informa-
cao relevante. Os valores da superficie que re-
presenta o componente espacial sao atribuidos
aos municipios, segundo sua localizacao, re-
sultando em aumento ou reduc¢ao da probabi-
lidade calculada para cada municipio.

Os resultados dos modelos foram explora-
dos utilizando recursos do R, programa de do-
minio publico disponivel em http://cran.r-pro-
ject.org/. Para avaliar alguns efeitos, foi calcu-
lada a PRIP predita pelos modelos, variando o
valor de uma das varidveis e fixando na média
o das outras. Os mapas dos resultados foram
elaborados com o programa ArcView.

Resultados

Cerca de 22,0% das 6.116.800 internacdes estu-
dadas foram realizadas em municipio diferente
do de residéncia dos pacientes. Em 37,0% dos
municipios brasileiros (2.055), ndo ocorreu in-
ternac¢do paga pelo SUS em 2000, 2.009 muni-
cipios (36,5%) internaram localmente mais de
80,0% dos residentes, e outros 1.442 (26,2%) fi-
caram abaixo desse valor.

A populagao total e o indice DMP sao as ca-
racteristicas municipais mais assimétricas, com
maior concentracgio nas classes mais baixas e
presenca de valores extremos, muitas vezes su-
periores aos caracteristicos do restante da dis-
tribuicdo (Tabela 2). Tanto o nimero de leitos
por mil habitantes quanto a renda familiar per
capita tém distribuicao bimodal, a primeira



com picos em torno de 2,70 e de 4,10, a segun-
da com picos em torno de 0,35 e 1,05.

Os resultados dos modelos estao apresen-
tados na Tabela 3. No primeiro modelo, a PRIP
aumenta com a disponibilidade de leitos e de
atencdo bdsica, e com o aumento da capacidade
local de internacao, correspondendo os maio-
res coeficientes aos desta udltima varidvel. Nos
municipios sem internacao local, a PRIP esti-
mada é menor do que um.

O segundo modelo incorpora a distancia,
cujo efeito é negativo. Calculando o valor esti-
mado da PRIP para diversas faixas de DMP, ve-
rifica-se que a probabilidade de internagao cai
aceleradamente na faixa de 1,0 até 20,0km. Em

Tabela 2
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relacao ao modelo anterior, sdo observados pe-
quena reducao do coeficiente da oferta de lei-
tos, aumento do coeficiente da atencao bdsica
e reducao do efeito da capacidade local de in-
ternacao.

O terceiro modelo introduz as varidveis s6-
cio-econdémicas, que apresentam uma relacao
inversa com a probabilidade de internacado. Nos
municipios com populacao superior a 50 mil,
essa probabilidade € menor do que um. O au-
mento da renda média familiar reduz a PRIP
mais rapidamente. Em relacdo ao modelo an-
terior, o efeito da oferta é ainda menor, tanto
para oferta de leitos quanto para atencao basi-
ca. No que se refere a capacidade local de in-

Percentis das varidveis explicativas. Brasil, 2000.

Variaveis Minimo 1% 5% 50% 95% 99% Maximo
Probabilidade relativa de 0 0,155 0,433 1,162 1,946 2,640 6,820
internagédo padronizada
Leitos por mil habitantes 0,7 1,5 2,0 3,5 5,3 7.1 15,2
Atencéo basica per capita 0,0 2,0 3,4 7,6 14,7 20,3 45,3
indice de distancia média 1,0 2,7 4,7 171 71,3 145,8 1550,0
ponderada (km)
Populacéo total 795 1.768 2.483 10.420 84.885 330.194 10.434.252
Renda familiar per capita 0,0 0,18 0,27 0,67 1,44 1,83 4,00
(salarios minimos)

Tabela 3

Modelos da probabilidade de internagdo por municipio. Brasil, 2000.
Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Intercepto 0,444 0,868 2,419 2,010 2,200
Leitos por mil habitantes (log) 0,164 0,159 0,112 0,192 0,144
Atencao basica per capita (log) 0,128 0,135 0,094 0,057 0,054
Internacdes locais (0,01 até 0,80) 0,382 0,292 0,367 0,370 0,357
Internagdes locais (0,80 ou mais) 0,478 0,318 0,446 0,436 0,412
Distancia média ponderada em km (log) -0,122 -0,193 -0,197 -0,217
Populacéo total (log) -0,136 -0,116 -0,115
Renda familiar per capita em salarios minimos -0,224 -0,334 -0,340
% populagdo na Unidade da Federagdo com plano de satde (PNAD) 0,010 0,005*
Unidade da Federacéo (82) — variancia do efeito aleatério 0,043 0,024
Municipio (32) - variancia do efeito aleatério 0,450
Desvio 5497,7 5496,6 5488,5 5468,8 5427,0
Effective number of parameters (pD) 7,2 7,9 9,9 33,9 76,0
Deviance information criterion (DIC) 5512,1 5512,5 5508,4 5536,6 5579,1

* valores no intervalo de credibilidade de 90% (IC90%) incluem o zero.
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ternacao, volta a crescer o seu efeito positivo,
sendo ainda maior a diferen¢a nos municipios
com maior capacidade. Em relacdo a distancia,
a incorporacao das condicoes s6cio-econdmi-
cas aumenta seu efeito negativo. A chance de
internacao é maior para DMP de até cerca de
5,0km e cai aceleradamente, verificando-se que,
a partir de 50,0km, a PRIP estimada é menor do
que um.

Uma regressao linear simples ajustada com
as varidveis do modelo 3 registra 12 de 0,35. Con-
siderando que cerca de 2/3 da variabilidade
ainda estdo por explicar, o modelo seguinte in-
troduz um novo nivel na andlise, as UE para in-
vestigar o efeito das politicas estaduais de satide.

Além do efeito aleatério que estima a in-
fluéncia das UF, o modelo 4 inclui a varidvel de
cobertura do setor de satide complementar, que
apresenta reduzido impacto. Em relacao aos
modelos anteriores, atinge o valor maximo o
coeficiente da disponibilidade de leitos, o da
atencgdo bdsica continua a cair, permanecendo
estdveis os da capacidade local de internacao e

Figura 2

da distancia. O efeito negativo da renda média
acentua-se ainda mais, e ameniza-se o do ta-
manho populacional. O efeito aleatério das UF
varia entre -0,483 e 0,444 e, considerando ape-
nas os valores cujo intervalo de credibilidade
de 90% (IC90%) nao inclui o zero, verifica-se
que cinco estados brasileiros - Amazonas, Ro-
raima, Maranhao, Pernambuco e Rio de Janeiro
—apresentam coeficientes que reduzem as pro-
babilidades de internacdo dos residentes de
seus municipios em relacdo a média nacional,
ao passo que, em outros sete — Rondonia, Mato
Grosso, Piaui, Bahia, Sergipe, Parand e Santa
Catarina - tais coeficientes aumentam aquelas
probabilidades (Figura 2). Para os residuos des-
se modelo, calculou-se a estatistica I de Moran,
estimada em 0,15 e significativa (p-valor me-
nor que 2,2 e -16), indicando a presenca de es-
trutura espacial nos residuos, o que justifica in-
cluir, no modelo 5, um efeito espacial.

Esse efeito espacial dos municipios varia de
-0,596 a 0,449, e, para cerca de 35,0% dos mu-
nicipios, o0 IC90% exclui o zero. Desses, 1.799

Efeito da Unidade da Federagdo na probabilidade de internagdo — modelos 4 e 5.

Modelo 4 - Efeito de UF (90%)
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.
<}
N
I

RO AC AM RR PA AP TO MA CE RN PB

PE AL SE BA MG ES RJ SP PR SC RS MS MT GO

Modelo 5 - Efeito de UF (90%)
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o
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PE AL SE BA MG ES RJ SP PR SC RS MS MT GO

RO = Rondénia; AC = Acre; AM = Amazonas; RR = Roraima; PA = Para; AP = Amapa; TO = Tocantins; MA = Maranhao;
CE = Cear3; RN = Rio Grande do Norte; PB = Paraiba; PE = Pernambuco; AL = Alagoas; SE = Sergipe; BA = Bahia;
MG = Minas Gerais; ES = Espirito Santo; RJ = Rio de Janeiro; SP = Sdo Paulo; PR = Parana; SC = Santa Catarina;

RS = Rio Grande do Sul; MS = Mato Grosso do Sul; MT =
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municipios (32,7%) tém valores positivos, e so-
mente 148 municipios (2,7%), localizados na
Regido Norte e no Maranhao, apresentam valo-
res negativos, vale dizer, internam menos do
que o predito pelo modelo. O modelo final apre-
senta reducao nos coeficientes das varidveis de
oferta, aumento da influéncia negativa da dis-
tancia e relativa estabilidade das varidveis s6-
cio-econ6micas. Ainda em relagdo ao modelo
anterior, o efeito espacial altera drasticamente
a influéncia das UE Além de reduzir o seu efei-
to, que passa a variar de -0,260 a 0,307, o pa-
drao anterior é alterado. Com efeito redutor na
probabilidade de internacao aparecem os Es-
tados do Ceard, Pernambuco, Rio Grande do
Sul, Espirito Santo e Goids. Integram o grupo
com valores positivos os estados de Rondonia,
Sergipe, Amapad e Alagoas. O efeito da cobertu-
ra do setor de saiide complementar, no nivel
estadual, inclui o zero no IC90%.

O ajuste espacial dos modelos é avaliado
pela comparacdo dos valores preditos e dos
maiores residuos (fora do intervalo -2,2) com o
padrao da PRIP observada, bem como pela con-
sideracdo do somatério dos valores do efeito
aleatdrio estadual e do padrao espacial, consi-
derados apenas nos casos em que o IC90% ex-
clui o zero (Figura 3).

A primeira observagao que se impde refere-
se a similaridade do padrdao do modelo 5 com o
dos valores observados. A segunda reconhece
que o movimento do primeiro para o dltimo
modelo nao é uma evolucdo pelo qual o ajuste
vai sendo melhorado em todo o pais de forma
homogénea. O exame dos padrdes espaciais dos
valores preditos, associado ao dos maiores re-
siduos, permite identificar quatro grandes con-
juntos de UE O primeiro compreende os esta-
dos bem explicados desde o primeiro modelo —
Ceard, Alagoas, Pernambuco, Sergipe e Espirito
Santo, bem como Roraima, Amapa e Acre.

Um segundo grupo € representado pelos
estados cujos padrdes tendem a ser mais bem
descritos pelo terceiro modelo: Rio Grande do
Norte, Paraiba, Minas Gerais, Mato Grosso do
Sul, Rio de Janeiro e Sao Paulo. Exceto nos dois
dltimos, em que pese o melhor ajuste dado pe-
la inclusao das varidveis s6cio-econ6micas, ob-
serva-se presenca importante de residuos em
todos os modelos. Em Sao Paulo, verifica-se que
tanto oferta quanto distancia superestimam as
taxas no eixo Sao Paulo-Ribeirao Preto e subes-
timam as taxas a oeste. O terceiro modelo cor-
rige os residuos do eixo e, suavizado, € mais fiel
ao padrao do estado.

O terceiro grupo é composto pelos estados
que, embora relativamente bem representados
pelo terceiro modelo, melhoram com a inclu-
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sdo dos efeitos aleatérios — de UF e espacial —
como €é o caso de Tocantins, Goias, Mato Gros-
so, Piaui, Bahia, Parand, Santa Catarina e Rio
Grande do Sul.

No quarto grupo, ficam estados cujos pa-
droes diferem do conjunto geral - Amazonas,
Pard, Maranhdo e Rondoénia. No Amazonas, o
ajuste piora a cada modelo, superestimando a
probabilidade predita de internag¢des. S6é no ul-
timo modelo, pela inclusao de um efeito espa-
cial negativo, recupera-se o padrdo espacial e
reduz-se o nimero de residuos. No Par4, o pa-
drdo de baixas e altas taxas é mais bem captu-
rado pelo efeito espacial no quinto modelo,
com um efeito redutor no norte do estado e au-
mento no sul. No Maranhao, o ajuste de todos
os modelos tem problemas. Os indices de ofer-
ta ali registrados contam-se entre os mais altos
do pais, e sua inclusao gera preditos mais altos
do que o observado, ndo corrigidos pelos ou-
tros fatores. Ao contrdrio dos anteriores, Ron-
donia interna sempre mais do que o predito. O
padrao espacial, dado pelo tragado da BR364, é
recuperado ja no primeiro modelo, mas o ni-
mero de residuos expressivos ndo é reduzido
nem pelo forte efeito espacial positivo.

A medida global de ajuste do modelo, o DIC,
indica semelhanca dos trés primeiros modelos
e piora nos dois ultimos, refletindo um ajuste
médio satisfatério obtido com os efeitos fixos.
A inclusdo dos efeitos aleatérios (de UF e espa-
cial), entretanto, é indispensavel para descre-
ver adequadamente o fen6meno.

Discussao

Este estudo investigou o efeito de fatores am-
bientais no padrao de internacgao das popula-
¢6es dos municipios brasileiros, limitando o
foco ao ambito do SUS. Para além dos proble-
mas de disponibilidade de informacdes, este
enfoque justifica-se pela expressividade desse
segmento, considerando que, segundo a PNAD
1998, 63,8% das internacdes foram financiadas
pelo SUS 21. A mesma fonte aponta variagoes
regionais na cobertura de plano de satide pri-
vado: 75,0% da populacao brasileira ndo estd
coberta, e essa proporcao varia de 60,8%, em
Sao Paulo, a 94,1%, no Maranhdo. Em termos
de rendimento familiar, a PNAD 1998 mostra
ainda que, quanto mais baixa a renda, maior a
proporc¢ao da populacao dependente do SUS:
até trés saldrios minimos, a participacdo da po-
pulacdo sem plano de satide privado é superior
a290,0%, ao passo que, na faixa de mais de vinte
saldrios minimos, ela representa, no Brasil, 23,8%
(17,9% em Sao Paulo e 65,7% no Tocantins).
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Figura 3

Probabilidade relativa de internagdo padronizada, observada e estimada pelos modelos,

e efeitos aleatérios (Unidade da Federagao e padrao espacial).
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Tais variagdes devem ser consideradas quan-
do se interpreta a probabilidade relativa de in-
ternacao, pois o nimero esperado estd padro-
nizado pela média nacional de internagdes. As
estimativas obtidas sdo influenciadas, para mais
ou para menos, pela composi¢do da populacao
dos diferentes locais, e sabe-se que ha munici-
pios em que praticamente toda a populacdo é
“SUS-dependente”, e outros em que raros sao
os clientes do SUS. Cabe observar, ainda, que a
inexisténcia de informacdes que permitam ava-
liar as necessidades de satide das populacoes
municipais implica em ter como tnico ajuste
possivel a padronizacao por sexo e idade.

A pesquisa destaca a influéncia da oferta de
servicos e da distancia no acesso da populacgao.
Considerada apenas a dimensao da oferta, mos-
tra a importancia da capacidade local de inter-
nac¢ao como facilitadora do uso desse servigo.
Ao incluir, na andlise, a distancia, tal efeito en-
fraquece, refletindo o fato de que os munici-
pios sem leitos contratados pelo SUS estdo ge-
ralmente préximos de municipios com dispo-
nibilidade de tais leitos. A consideracao das
condicdes s6cio-econdémicas dos municipios,
entretanto, altera esse quadro, ao reduzir a re-
levancia da oferta de leitos e aumentar a im-
portancia da capacidade local e da barreira da
distancia na probabilidade de internacao. No
contexto de desigualdade vigente na sociedade
brasileira, esses resultados mostram o perfil
iniquo do sistema de satide. Municipios maio-
res e mais ricos demandam menos leitos do
SUS, enquanto, nos municipios mais pobres, o
peso dos custos de deslocamento aumenta, sdo
privilegiadas as internagdes locais, e a proba-
bilidade de internacao diminui. Note-se que a
populacao dos municipios mais pobres tem,
em geral, caracteristicas semelhantes aquelas
que definem o perfil da clientela SUS.

Os servicos de atencao bdsica cumprem
duas funcées complementares. De um lado, ha
evidéncias de que cuidados bésicos podem evi-
tar o agravamento de problemas de satde e re-
duzir a demanda a servigos de maior comple-
xidade 2829, de outro, geram demanda para os
servicos hospitalares. Neste estudo, verifica-se
que, no Brasil, o aumento na quantidade de
procedimentos de atencdo bdsica impacta po-
sitivamente as chances de internacgao hospita-
lar, o que pode estar ligado a grande demanda
reprimida, para determinados grupos popula-
cionais, por servigos de satde.

Contrariamente ao descrito em estudos rea-
lizados no Brasil e nos Estados Unidos, nos
quais a vincula¢do a um plano privado de saui-
de facilita o acesso aos servicos de saide 2,30, a
cobertura estadual por plano de saide privado
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nao afetou a probabilidade de internacao. Além
do grau de heterogeneidade na cobertura de
planos de satide entre os municipios dentro de
cada Estado, é muito provavel que parte desse
efeito tenha sido captada pela dimensao s6cio-
econdmica.

A inclusao, nos modelos, do nivel estadual
também ndo mostrou efeito expressivo, possi-
velmente porque as dimensdes de oferta e dis-
tancia ja incorporam parte importante do efei-
to de variagdes nas politicas estaduais de sau-
de. Além disso, o padrao espacial obtido indica
que a maior diferenciagao nas probabilidades
de internacgao ocorre em escalas maiores do
que as estaduais, apontando a existéncia de
padrdes regionalizados. Note-se que a regiona-
lizacdo encontrada nao replica as grandes re-
gides do pais, podendo orientar estudos do pa-
pel do SUS na regulacdo da demanda nas dife-
rentes areas.

A variacao do efeito da capacidade local de
internacdo entre os modelos analisados confir-
ma ainda a inadequacao dos limites munici-
pais como unidade de referéncia para a organi-
zacgao e andlise da oferta de leitos hospitalares
e valida a opcao aqui adotada pela contagem
dos leitos disponiveis com base naqueles de fa-
to acessiveis, porque acessados. A inclusao da
populacdo dos municipios do hospital onde
ocorreu alguma internagdo do municipio indi-
ce € necessdria para levar em conta a competi-
cdo pelos leitos, e essa base populacional po-
deria mesmo incluir, no denominador do indi-
ce, a populacdo de todos os municipios que
realmente utilizam os leitos somados no nu-
merador.

A identificacdo de macro dreas com padrdes
diferenciados nas probabilidades de interna-
¢ao, e dos principais fatores que explicam es-
ses diferentes padroes, fornece informacao re-
levante para a formulacao de politicas especifi-
cas ajustadas a realidade local, voltadas para
melhorar o perfil assistencial e reduzir as desi-
gualdades geogrdficas existentes no pais. Nos
estados onde a oferta é o principal fator expli-
cativo da probabilidade de internacao, a dis-
tancia tem menor influéncia (seu efeito estd in-
corporado nos mais altos niveis de capacidade
local de internacdo), e as probabilidades de in-
ternac¢ao entre municipios sdo mais homogé-
neas. Nessas condicoes, os problemas existen-
tes estariam relacionados a insuficiéncia de lei-
tos e a inadequacao, ou baixa qualidade, do
cuidado prestado. Por outro lado, naqueles es-
tados onde, mantendo-se constante a oferta, as
condigdes s6cio-econdmicas assumem papel
de destaque na limitacdo do uso dos servicos,
pode-se falar em evidente violacdo do princi-
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pio da eqiiidade. Nesses casos, os municipios
mais pobres enfrentam menores probabilida-
des de internacao do que os mais ricos, e as po-
liticas de melhoria no modelo assistencial tém
que considerar também a reducao dessas des-
vantagens.

Embora complexo, o método aqui explora-
do é ainda uma forma limitada de considerar o
efeito do espaco ao investigar a parcela de va-
riacdo do fendmeno estudado que néo foi ex-
plicada pelas co-varidveis ou pelos efeitos alea-
térios nao estruturados. Um avanco necessdario
serd explorar modelos nos quais é possivel tra-
tar de forma diferenciada os efeitos, deixando
variar espacialmente os coeficientes 31,32,

Estudos anteriores ddo conta da importan-
cia de considerar, na avaliacdo do acesso, as re-
lacdes entre a existéncia dos servigos de satide
e a sua distribuicao geogréfica 33,3435, que po-
de facilitar ou impedir o acesso da populacao,
mesmo nos sistemas que nao cobram pelo uso

Resumo

Este trabalho investiga os efeitos de fatores ambien-
tais — as condigoes de oferta, a configuragao espacial,
o0s aspectos sécio—econémicos da populagdo, e o con-
texto politico—-institucional — no padrdo de internagdo
das populagoes dos municipios brasileiros. Os dados
do Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (SIH)
sobre as internagoes de pessoas com mais de 14 anos
de idade, apenas para os procedimentos de maior fre-
qiiéncia de internagdo, no ano de 2000, em todo o
Brasil, foram agregados segundo o municipio de
residéncia dos pacientes. Foram ajustados modelos
aditivos generalizados mistos aninhados, utilizando
inferéncia Bayesiana. Os resultados indicam que a
probabilidade de internagdo aumenta com a disponi-
bilidade de leitos e de atengdo bdsica, e com a capaci-
dade de internagdo local; e diminui quando sdo maio-
res as distancias a percorrer, nos municipios de maior
populacgdo e naqueles de renda familiar per capita
mais alta. A inclusdo dos efeitos aleatorios, de UF e do
padrao espacial, permite identificar macro dreas com
padroes diferenciados nas probabilidades de inter-
nagdo e os principais fatores que explicam esses difer-
entes padroes.

Servigos de Satide; Acesso aos Servigos de Satide; Eqiii-
dade no Acesso
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do servico 36. Neste estudo, embora a popula-
¢do da maior parte dos municipios more relati-
vamente perto dos hospitais (a mediana nacio-
nal do indice DMP € de 17,1km), verificou-se
que mesmo distancias muito pequenas provo-
cam importantes reducdes na probabilidade
de atendimento, e, nos municipios mais po-
bres, a expressividade das barreiras impostas
pela distancia aponta o impacto dos custos de
transporte.

As grandes diferencas aqui apontadas evi-
denciam a inexisténcia de solugao tnica, ade-
quada para todo o pais. Destaca-se, nesse sen-
tido, a importancia dos sistemas locais de saui-
de e da regionalizacao do atendimento, ressal-
tando que, nas dreas nas quais critérios técni-
cos ndo indicam conveniéncia da implantacao
de determinados servigos, o sistema de referén-
cia deverd, necessariamente, incluir mecanis-
mos que viabilizem o transporte dos pacientes.
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Acesso a cirurgia cardiaca no Brasil em 2000 — territorios do
SUS

Evangelina X. G. de Oliveira
Marilia Sa Carvalho
Claudia Travassos

Este trabalho examina o padrao de distribuicdo dos servigos € o dos pacientes
que realizaram cirurgias de revascularizacdo do miocardio (CRVM) financiadas pelo
Sistema Unico de Satde (SUS), buscando uma melhor compreensdo dos mecanismos
que regem a provisdo dos servigos de alta complexidade no Brasil, e de como se
manifestam as restrigdes ao acesso.

Variagcdes nos niveis de utilizagdo desse procedimento ligadas a condigdes
socio—econdmicas, sexo, raca e local de residéncia em paises como Canada, Estados
Unidos e Reino Unido estdo amplamente documentadas na literatura.'” Variagdes
regionais podem ser causadas por diferencas na distribuicdo regional de fatores
associados aos pacientes e aos hospitais, ou a determinantes locais, tais como padrodes
de pratica médica.’® Luo® observa que o primeiro passo necessario para qualquer
planejamento efetivo € a identificacdo dos locais de concentragao das populagdes
verdadeiramente sub-atendidas. Entretanto, ha que considerar-se que uma completa
identificacao de padrdes de ocorréncia de sub ou sobre uso da cirurgia implicaria em
avaliar a adequagdo clinica do procedimento nos casos especificos, vez que fatores
individuais podem contra-indicar a cirurgia.’

No Brasil, as desigualdades regionais no acesso também sao registradas. Estudo
anterior relata forte concentracdo das CRVM nas regides Sul de Sudeste do pais, aponta
associacdo de tal fato com a oferta de servicos especializados, ¢ demonstra “as
gigantescas caréncias assistenciais a que estd submetida a populacdo brasileira no
campo da cirurgia cardiaca”.® Estudo das redes estabelecidas pela realizagio de cirurgia
cardiaca no 4mbito do SUS em 2000’ destaca o papel dominante de Sdo Paulo, que
comanda a rede nacional, a concentracdo da capacidade de realizar cirurgias em 85
municipios do pais, e o fato de que, para a maioria absoluta dos pacientes, a cirurgia foi
realizada no proprio municipio de residéncia ou em outro muito proximo deste.

O presente trabalho investiga as redes estabelecidas pela realizagdo de CRVM e
os fatores condicionantes do acesso — oferta de servigos, configuragdo espacial (efeitos
regionais e de distancia para o servi¢o), e condigdes socio - econdmicas, para identificar
as principais barreiras ao uso dos servicos, e contribuir para o planejamento das redes de

aten¢ao do SUS.
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Material e metodos

Nesta pesquisa, foram analisadas as 16.635 internagdes classificadas no
procedimento “revascularizacdo do miocardio com circulagdo extracorpdrea” (codigo
32011016) pagas pelo SUS no ano 2000, em todo o pais. Foram incluidas apenas as
internagdes de pacientes com mais de 20 anos de idade. A fonte dos dados referentes as
cirurgias foi o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS),® e os registros
foram agregados por regido de residéncia e de internagdo, segundo as 347 regides de
satide vigentes em 2001,” que constituem a unidade de anlise deste estudo. Note-se
que, embora institucionalizadas apenas em 2001, a delimitagao das regides de saude foi
feita com base em dados referentes ao periodo de 1997 a 2000. Foram utilizadas ainda
informagdes sdcio—econOmicas ¢ territoriais da base de dados do IBGE, bem como
informagdes sobre consultas extraidas do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
SUS (SIA-SUS).

Para identificacao de redes de atencado em CRVM empregou-se o método do
fluxo dominante, proposto por Nystuen ¢ Dacey,'” e ja adotado no Brasil.” A hierarquia
dos nos da rede ¢ definida com base em trés propriedades dos fluxos:

1. Uma regido ¢ independente se o seu maior fluxo se dirige para uma regiao menor do
que ela, e subordinada se o fluxo vai para uma regido maior;

2. Transitividade: se A ¢é subordinada a B e B € subordinada a C, entdo A é
subordinada a C; e

3. Uma regido nao pode ser subordinada a qualquer de suas subordinadas.

A matriz de fluxos entre as regides registra o nimero de ocorréncias nas células
definidas pela interse¢do da regido de residéncia do paciente com a regido de internagao.
O numero total de CRVM pagas pelo SUS no ano de 2000, em cada regido, foi
empregado como indicador de tamanho da regido.

O método do fluxo dominante define, simultaneamente, o arcabouco da rede ¢ os
niveis hierarquicos das regides que constituem os nds. As regides independentes
constituem o primeiro nivel; as que lhes sdo diretamente subordinados sao de nivel 2;
aquelas que se ligam a uma regido de nivel 2 sdo de nivel 3, e assim sucessivamente. As
regidoes subordinadas, direta ou indiretamente, constituem a rede da regido de nivel
superior. Note-se que a definicao do nivel hierarquico depende unicamente da posi¢cao
da regido em relagdo as outras.

A estrutura hierarquica da rede ¢ definida pelas principais ligagdes entre os nos
(o fluxo dominante). Além do dominante, outros fluxos refletem os relacionamentos
internos e externos de cada rede. Os fluxos sdo classificados em: fluxos hierarquicos, os

que acompanham a estrutura da rede, e fluxos transversais, 0s que ocorrem entre
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diferentes redes, ou entre diferentes sub-redes de uma mesma rede (Figura 1). Os fluxos
hierarquicos, ascendentes ou descendentes, podem estabelecer ligacdo direta com o
préximo nivel hierarquico, ou estabelecer um “curto-circuito” que nao passa pelo nivel
mais proximo.'' Neste artigo, as cirurgias realizadas em hospitais da regido de
residéncia do paciente foram classificadas como fluxos internos a regido. Para a
identificacdo da rede e classificagdo dos fluxos, utilizou-se programa desenvolvido por
L. Mabini e G. Rabino."

Para investigar os fatores que influenciam o acesso da populacio a CRVM
segundo as regides de saude de residéncia, foram ajustados modelos que incluem a
oferta do servigo, a configuracao espacial e o nivel socio—econdmico das regioes.

Para calculo dos indicadores, considerou-se como vizinhas as regides entre as
quais ocorreram fluxos de pacientes. No caso das 29 regides que nao tiveram residentes

internados, os critérios adotados estdo especificados em cada indicador.

1. Oferta de servicos

Disponibilidade de leitos (UTI) — logaritmo da média mensal de leitos de UTI
contratados pelo SUS no ano de 2000, nos 140 hospitais que realizaram CRVM (SIH-
SUS), por 10.000 residentes adultos (mais de 14 anos). Tanto no numerador, quanto no
denominador, os valores correspondem ao somatério de todas as regides vizinhas."> No
caso das 29 regides sem residentes internados, foi atribuido o valor minimo do conjunto
calculado.

Consultas em clinica médica per capita — logaritmo do total de consultas em clinica
médica (procedimento 0201204) aprovadas no ano de 2000, por regido, dividido pela
populagdo da regido. A fonte de dados foi o Sistema de Informacdes Ambulatoriais
(SIA-SUS).

Consultas em cardiologia per capita — logaritmo do total de consultas em cardiologia
(procedimento 0701205) aprovadas no ano de 2000, por regido, dividido pela populagdo
da regido. A fonte de dados foi o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS).
CRVM na regido — Este indicador assume 2 categorias: (0), para as regides sem cirurgia
de revascularizacdo do miocardio na propria regido, e (1) para cada uma das 63 regides
de satde que realizaram o procedimento analisado. Nos modelos ajustados a categoria

de referéncia ¢ a primeira (sem cirurgia na regiao).

2. Configuracio espacial

Indice de distancia média ponderada (DMP) — logaritmo do indice, que atribui maior
peso as distancias dos destinos mais procurados. Sua formula, proposta por Gutiérrez,

Monzén e Piﬁero,14 é:
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DMPi =2 dij*mj/ij
onde j € o conjunto dos vizinhos de i; d;; € a distncia entre o centro médio das regides i
€ J; e m; ¢ o numero de internacdes de residentes em 1 na regido j.
O centro médio das regides de estudo foi definido como a média das coordenadas das
sedes dos municipios que constituem a regido, ponderada pela populacdo residente em
cada um deles. Para as internagdes realizadas na propria regido de residéncia, foi
atribuida a distancia de 1 km. Para as 29 regides que ndo tiveram residentes internados,
calculou-se a distancia para os vizinhos das regides contiguas.
Distdncia para o superior na rede — logaritmo da distdncia em linha reta entre o centro
médio da regido e o centro médio da regido identificada como superior na estrutura da
rede. Para as regides de primeiro nivel, foi atribuida a distancia de 1 km. Para as 29
regides que nao tiveram residentes internados, foi usada a distancia média ponderada
(DMP).
Localiza¢do da regido — a posi¢cao da regido (coordenadas do centro médio) serve de

base para ajustar uma superficie que representa o padrao espacial.

3. Condicoes sécio—economicas

Renda familiar per capita — mediana regional do rendimento familiar per capita, em
multiplos do salario minimo (R$150,00) vigente em 2000."° A variavel foi centrada na
média.

Densidade demogrdfica — logaritmo do numero de habitantes em 2000" dividido pela

area total (km?) da regido.
Modelos estatisticos

Para modelar o acesso a cirurgia de revascularizagdo empregou-se modelo
aditivo generalizado misto (GAMM), com base em inferéncia Bayesiana. O modelo
trata simultanecamente a estimativa dos parametros de regressao e a estabilizacdo dos
indicadores de contagem, sujeitos a flutuagdo aleatéria. A variavel resposta foi o
numero de internagdes em cada regido e o numero esperado foi calculado aplicando-se a
propor¢ao nacional de internagdes SUS a populacdo das regides, por sexo e faixas de
idade.

A estratégia adotada na modelagem foi a de ajustar modelos aninhados,
acrescentando, a cada passo, cada uma das dimensdes investigadas. O modelo completo
¢ do tipo:

log(N_int,s; )= k + log(N_esp,sq) + a(Oy5q) + b(Dy5a) + ¢(SOE,q) + [(RSD) + e(RSD),
tendo o numero esperado de internagdes como offset e sendo O as varidveis de

oferta, D a medida de distancia, e SOE os fatores s6cio—econdmicos. Para as regides de
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saude (RSD), calcula-se ainda os efeitos aleatorios — um efeito local, de cada regido, e

. . .13
um termo de estrutura espacial, suavizado por uma P-spline

com 12 noés (outros
nimeros de noés foram testados, sem acrescentar informacgdo relevante). O primeiro
modelo inclui apenas os efeitos aleatorios, o segundo modelo acrescenta as variaveis
que representam a oferta, o terceiro introduz a distancia e o quarto, o nivel sécio—
econdmico.

Para ajustar os modelos utilizou-se o programa de dominio publico BayesX.'
Foram realizadas 150.000 iteracdes, descartando-se as primeiras 50.000 (etapa de burn-
in, para estabilizacdo das cadeias), e conservados um a cada cem valores, para reduzir a
autocorrelacdo das cadeias, resultando em amostra de 1000, utilizada para calculo dos
parametros das distribuicdes posteriores. Examinada por inspecdo do grafico seqiiencial
e pelo teste de Geweke,'’ a convergéncia das cadeias foi satisfatoria. O ajuste dos
modelos é avaliado pelo DIC (Deviance Information Criterion)."®

Os resultados dos modelos foram explorados utilizando recursos do R." Os

mapas dos resultados foram elaborados com o programa ArcView.”
Resultados

Apenas 63 (18,2%) das regides de saude realizaram cirurgias para
revascularizacdo do miocardio pagas pelo SUS em 2000. A concentracdo ¢ de tal ordem
que a metade destas cirurgias foi realizada em 5 regides: a regido de Sdo Paulo
(composta apenas pelo municipio da capital), com 27,7%, a Metropolitana de Curitiba
(8,2%), a de Porto Alegre (5,6%), a de Belo Horizonte (4,5%) e a Metropolitana do Rio
de Janeiro (4,1%). Visto pela dtica da residéncia dos pacientes, destacam-se as mesmas
regides. Em S3o Paulo residem 12,7% dos pacientes, na Metropolitana do Rio de
Janeiro, 4,7%, na Metropolitana de Curitiba, 3,8%, na de Porto Alegre (DRS-01), 3,3%,
e na de Belo Horizonte, 2,7%. Em 29 das regides (8,4%) ndo houve registro de cirurgia
de residentes, outras 21 (6,1%) tiveram apenas cirurgia em um residente, ¢ 48 (13,8%)
em 2 a 3 residentes.

Cerca de 61% das 16.635 cirurgias foram realizadas na regido de residéncia dos
pacientes — no caso de Sao Paulo, 98,9% dos residentes foram ali operados,
representando 45,5% das cirurgias realizadas nesta cidade.

Redes - As internacdes para CRVM conformaram 10 redes de primeiro nivel, as de Sao
Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Belo Horizonte, Fortaleza, Sdo José¢ do Rio Preto,
Itaperuna, Londrina, Teresina e Aracaju (Tabela 1 e Figura 2).

A regido de S3o Paulo comanda a maior das redes, tanto em numero de

internagdes quanto em numero de subordinados. Das regides do segundo nivel com

regides subordinadas — que constituem redes de segundo nivel — 8 sdo capitais estaduais,
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e 3 destas subordinam também capitais — ¢ o caso do Rio de Janeiro, que subordina a
rede de Vitoéria, de Goiania com Brasilia, ¢ de Recife com Maceio e Jodo Pessoa.

No Brasil, predominam os deslocamentos na regido de residéncia dos pacientes,
seguidos por deslocamentos que configuram fluxos hierarquico—ascendentes diretos
(32%) (Tabela 2). O mesmo padrao define a rede comandada por Sdo Paulo, mas sua
maior complexidade ¢ caracterizada pela presenga de todos os tipos de fluxos.

A rede comandada pela regido Metropolitana de Curitiba abrange a maior parte
dos estados do Parand e Santa Catarina, e as 3 redes de segundo nivel t€ém abrangéncia
reduzida. Ainda que a proporcao de fluxos hierarquico—ascendentes diretos no seu
interior alcance 36,4%, a expressiva presenga de fluxos transversais indica uma
articulacdo menos hierarquizada e mais aberta desta rede.

Com padrao semelhante, em que pese a menor participagdo dos fluxos
transversais, a regido de Porto Alegre (DRS-01) atende pacientes de todo o estado do
Rio Grande do Sul, bem como de parte do oeste e do sul de Santa Catarina, ¢ comanda
duas redes de segundo nivel.

A rede de Belo Horizonte ndo abrange toda a area do estado: as regides do sul
de Minas enviam pacientes para Sao Paulo, as do oeste do estado para Goiania e
Brasilia. Em termos dos fluxos de pacientes, a rede segue o padrdo observado em
outras, de concentragdo das cirurgias nas proprias regides de residéncia dos pacientes e
de deslocamentos hierarquico—ascendentes diretos. Em relacdo ao pais, destaca-se a
intensidade de ligacdo com outras redes, especialmente com a de Sao Paulo.

A rede comandada pela regido de Fortaleza inclui as regides dos estados do
Ceard e do Rio Grande do Norte, e apresenta alto grau de fechamento, com baixo indice
de ligagdes com outras redes.

Entre as redes sem redes de segundo nivel destaca-se, em termos de nimero de
internacdes, a de Sao José do Rio Preto. Esta rede atrai pacientes do oeste de Sao Paulo
e da regido de Uberaba, e tem padrao semelhante ao de Belo Horizonte, com intensa
participacdo dos fluxos internos. Neste sentido, a rede mais fechada ¢ a de Itaperuna,
com quase 92% dos fluxos classificados como internos, € uma das poucas a apresentar
fluxos descendentes, pois a regido de Campos dos Goytacazes, a ela subordinada,
também realiza CRVM. A rede de Londrina, que subordina trés regides no norte do
Parana, além dos fluxos descendentes (da regido de Londrina para a de Apucarana),
destaca-se pela presenca de fluxos transversais, tanto no seu ambito quanto para outras
redes.

A rede comandada pela regido de Teresina estende-se pelas regides dos estados

do Piaui e do Maranhdo, alcangando parte do Para, e ¢ a que apresenta a menor
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proporcao de fluxos internos (a regido de Teresina ¢ a Unica da rede a realizar CRVM),
e a maior proporcao de fluxos que demandam atendimento em outras redes (em Belém,
Fortaleza, Goidnia e Sao Paulo). A rede de Aracaju (VIII DRS), de pequena dimensao,
seja em area, seja em numero de internacdes, atende, além do estado de Sergipe, uma
regido limitrofe, na Bahia.
Fatores condicionantes do acesso a CRVM — A probabilidade relativa de internacdo
padronizada (PRIP) dos residentes em cada regido (contagem das interna¢des no ano
dividida pelo nimero total esperado) corresponde ao risco relativo de obter o servigo.
Em 74,4% das regides de satde brasileiras, esse valor ¢ menor do que 1 (Anexo 1 e
Figura 3). Apenas uma regido de primeiro nivel, a de Aracaju, tem PRIP menor do que
1 (0,916). Das 19 regides no segundo nivel, 7 estdo abaixo de 1 (Salvador, com 0,451 e
Rio de Janeiro, com 0,609 t€m os menores valores), o que ocorre apenas com a de Jodo
Pessoa (0,374) entre as 5 regides no terceiro nivel. Nas regides sem subordinadas, a
proporcao de valores abaixo de 1 ¢ de cerca de 86%. Em 29 delas ¢ realizada CRVM e
destas, apenas 6 tém PRIP menor do que 1.

No outro extremo, 11 regides apresentam PRIP acima de 2, sendo responsaveis
por 12,1% das internacdes. Os maiores valores sdo os de Campo Grande (3,75) e
Joinville (2,6). Trés regides de nivel 1 integram este conjunto, a Metropolitana de
Curitiba, a de Londrina e a de Itaperuna e, no nivel 2, além de Campo Grande, Pelotas e
Ponta Grossa. No ultimo nivel, Blumenau e Campos dos Goytacazes, bem como
Joinville, Jaragu4d do Sul e Itajai, também apresentam valores superiores a 2 para a
PRIP.

Metade das regides de saide brasileiras registraram 9 ou menos cirurgias em
residentes em 2000, sendo a PRIP mediana de 0,49 (tabela 3). As consultas em clinica
geral tém melhor distribuicdo do que as de cardiologia que, além de menos numerosas,
sdo mais concentradas. Os indicadores com maior dispersdo, e valores extremos, sdo 0s
de distancia (DMP e distancia para o superior) e de densidade demografica, e a
mediana da renda familiar em todas as regides € de 0,77 do salario minimo. Quanto a
distribuicao dos indicadores segundo as redes(tabela 4), verifica-se que as redes de
Fortaleza, Teresina e Aracaju tém PRIP e renda familiar per capita medianas inferiores
aos valores medianos para o conjunto das regides; as mesmas redes, juntamente com a
de Belo Horizonte, t€ém disponibilidade de leitos mediana menor do que o valor
nacional; a DMP mediana supera o valor nacional nas redes de Teresina e Porto Alegre,
e a distancia mediana para o superior ¢ maior nas redes de Teresina e Sao Paulo; e ¢
apenas nas redes de Teresina e de Sao Paulo que o valor mediano da densidade

demografica ¢ inferior 2 mediana nacional. A complexidade da rede de Sao Paulo ¢
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retratada pela diversidade das suas redes de segundo nivel (tabela 5). Entre estas, as de
Belém, Campina Grande, Recife e Salvador tém PRIP e renda familiar per capita
medianas inferiores aos valores medianos para o conjunto das regides; tanto a DMP
quanto a distancia para o superior medianas superam o valor nacional nas redes de
Salvador, Campo Grande, Cuiabé e Goiania; as mesmas redes tém densidade inferior a
mediana nacional. Note-se que, limitando a rede de Sao Paulo apenas as regides nao
vinculadas a redes de segundo nivel, a distancia mediana para o superior excede o valor
nacional.

Considerando as medianas dos conjuntos definidos pela hierarquia das redes,
verifica-se (tabela 6) que o maior numero de cirurgias (297) ¢ realizado em residentes
nas regioes de primeiro nivel, seguido pelos outros niveis, com valores decrescentes, da
ordem de 100, e o menor (7) nas regidoes que nao dispdem de CRVM local. As consultas
em cardiologia per capita apresentam padrao semelhante, ao contrario das consultas em
clinica geral, que tém medianas mais elevadas nas regides sem subordinadas. No que se
refere as distancias, destaca-se o afastamento das regides de segundo e terceiro nivel em
relagdo as superiores, quando comparado com o indice DMP. Para as demais variaveis,
embora se mantenha como pior a situagdo das regides que nao dispdoem de CRVM local,
a seqiiéncia dos valores ndo acompanha a hierarquia das redes. Em relac¢do ao indice de
leitos UTI por 10 000 habitantes, por exemplo, as regides de segundo nivel e as sem
subordinadas com CRVM apresentam valores superiores aos das regides de primeiro
nivel, e as de nivel 3 tém mediana inferior a da regides sem CRVM local. As regides no
quarto nivel tém renda familiar per capita mediana inferior apenas a das regides de
primeiro nivel.

O primeiro modelo ajustado incluiu apenas os efeitos aleatorios — espacial e
local — das regides de saude (tabela 7). O efeito espacial varia de 0,150 a 4,628 e, em
236 das 347 regides, esses valores estdo no intervalo de credibilidade de 90% (1IC90),
que exclui o zero. As razdes de prevaléncia relativas a cada uma das regides de satde
podem ser vistas como uma superficie que condiciona aumento ou reducdo da PRIP
local (Figura 4). Na faixa que vai do extremo sul até¢ o Mato Groso do Sul, sul de Goias
e de Minas Gerais, 144 das 236 regides referidas tém valores positivos, determinando
aumentos na probabilidade de internar da ordem de 49% até 362,8%. Valores negativos,
determinando reducdes de 85% a 32%, caracterizam 92 regides ao norte, com maior
destaque para a Amazonia e o estado da Bahia. O efeito local das regides (Figura 5)
varia entre 0,435 ¢ 7,956 e, considerando apenas os valores no 1C90, verifica-se que 22
regides apresentam coeficientes que reduzem as probabilidades de internagdo de seu

residentes em relagdo a média nacional (de 24,7% a 56,5%), ao passo que, em outras
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45, tais coeficientes aumentam aquelas probabilidades (de 31,1% até o méaximo de
695,6%, em Belém). Em 48 regides os dois efeitos — espacial e local — atuam
simultaneamente, na maior parte dos casos no sentido de aumentar a probabilidade de
internacdo. Em 27 regides, os dois efeitos sdo positivos, em outras 13, o efeito espacial
positivo compensa o efeito local negativo e, das 7 que tém efeito local positivo e
espacial negativo, 4 tém efeito liquido positivo e as demais, negativo. Apenas em uma
das regides, a de Teofilo Otoni, os dois efeitos sdo negativos.

No segundo modelo, acrescenta-se as variaveis de oferta. O maior efeito (88,6%)
¢ dado pela disponibilidade de leitos de UTI, seguido pela capacidade de realizar
CRVM na propria regido (69,2%). As consultas em cardiologia aumentam a
probabilidade de internar em apenas 4,2%, mas o coeficiente das consultas em clinica
médica inclui o 0 no IC90 em todos os modelos. Em relagdo ao modelo anterior, os
valores dos coeficientes dos efeitos aleatdrios apresentam reducdo — o efeito espacial
varia de 0,280 a 3,305 e o local de 0,493 a 2,711 —, caindo para 206 e 52,
respectivamente, o nimero de regides com coeficientes no 1C90. As 65 regides com
efeito espacial negativo no IC90 (com reducdes de 72,0% a 30,8%) estavam entre as 92
negativas no modelo anterior, ¢ a redugdo da area de efeito espacial negativo se da
principalmente no Amazonas e em torno da regido de Belém. No caso das 144 regides
com efeito espacial positivo no IC90, ocorrem algumas diferengas em relacao ao padrao
anterior, com a perda de expressividade do efeito em 16 regides, a maior parte delas no
Rio Grande do Sul, e inclusdo de outras 13 (12 no Ceara). Quanto ao efeito local,
observa-se também a reducdo do niimero de regides com valores no 1C90, 17 com
valores negativos (de 21,5% a 50,7%) e 35 com valores positivos (de 23,8% a 171,1%
em Belém). Note-se que, uma vez incluidas as variaveis de oferta, ndo sdo mais
registrados valores negativos do efeito local nas regides Norte e Nordeste. Em 44
regides, os dois efeitos — espacial e local — atuam simultaneamente. Neste conjunto,
apenas 6 regides tém sua probabilidade de internagdo reduzida. Em 24 regides, os dois
efeitos sao positivos, em 13, o efeito espacial positivo compensa o efeito local negativo,
em 2 — Uberaba e Metropolitana do Rio de Janeiro — esta soma ¢ negativa e, das 5 que
tém efeito local positivo e espacial negativo, apenas a de Belém tem efeito liquido
positivo.

O terceiro modelo incorpora os efeitos de distancia. A distancia média
ponderada (DMP) reduz a PRIP, em média, em cerca de 24,2 % a cada logaritmo de
quilémetro e, inversamente, a distdncia para o superior na rede aumenta tais
probabilidades em cerca de 4,5%. Em relacao ao efeitos fixos do modelo anterior,

aumenta o efeito positivo da disponibilidade de leitos UTI (de 88,6% para 109,3%),
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reduz-se o da capacidade de realizar CRVM na propria regido (16,3%) e o das consultas
em cardiologia (3,6%). A variancia do efeito espacial cai para menos da metade, com
coeficientes entre 0,347 e 2,205, e 170 regides estdo no IC90. Destas, 81 tém valores
negativos, determinando redugdes na probabilidade de internar da ordem de 24,4% até
65,3%, € estdo localizadas, em sua maioria, nos estados da Bahia, Para e Maranhéo e sul
de Minas Gerais. Localizadas no Centro—Sul do pais, outras 89 regides tém valores
positivos, de 30,6% a 120,5%. O efeito local das regides varia entre 0,533 e 2,088,
estando 53 delas no IC90. A maioria dos efeitos locais negativos ocorre no Centro—Sul,
determinando redugdes de 19,6% a 46,7% em 20 regides. Das 33 regides com valores
positivos, que aumentam de 24,9% a 108,8% a probabilidade de internar de seus
residentes, 10 estdo no Nordeste, uma na regido Norte, e as demais no Centro—Sul. Em
34 regides os dois efeitos — espacial e local — atuam simultaneamente. Em 15 regioes, os
dois efeitos sdo positivos, em 9, o efeito espacial positivo compensa o efeito local
negativo e em outras duas o efeito local positivo compensa o espacial negativo. Em 7
regides, por outro lado, o efeito local negativo supera o espacial positivo, e em outras
duas, com efeito local positivo, predomina o efeito espacial negativo.

O modelo final introduz na analise a renda média familiar, que aumenta em
cerca de 50% a probabilidade de internar, e a densidade demogréfica, também com
efeito positivo, embora mais fraco, 8,4%. Em relacdo ao modelo anterior, permanece o
efeito positivo da disponibilidade de leitos, mas o da capacidade de realizar CRVM na
propria regido estd fora do IC90, e o das consultas em cardiologia fica em 2,8%. O
efeito negativo da DMP ¢ ligeiramente atenuado, reduzindo a PRIP, em média, em cerca
de 21,6% a cada logaritmo de quilémetro, e aumenta um pouco o efeito da distancia
para o superior na rede (5,2%). Quanto aos efeitos aleatorios, a varidncia do efeito
espacial tem ligeiro aumento, e o contrario ocorre com a do efeito local. Em relacdo ao
primeiro deles, os coeficientes variam de 0,363 a 1,746, e 91 regides estdo no 1C90. As
58 regides com efeito espacial negativo no IC90 (com reducdes de 25,6% a 63,7%)
concentram-se nos estados da Bahia e do Para, destacando-se ainda areas do Maranhao
e do norte de Minas Gerais. As 33 regides com efeito espacial positivo no IC90
concentram-se nos estados do Mato Grosso do Sul, Parana e¢ Santa Catarina, com
coeficientes determinando aumentos de 32,5% a 74,6%. Quanto ao efeito local, ainda
que o numero de regides com valores no IC90 se mantenha em 53, ha alteragdes no
conjunto. Das 22 regides com efeito negativo (de 22% a 57,4%), predominantemente
localizadas em Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Minas Gerais, 7 ndo tinham efeito local
no 1C90 no modelo anterior — entre elas as de Belo Horizonte, Campinas e Porto Alegre.

Das 31 regides com efeito positivo (de 29,3% a 118,2%), 5 ndo estavam no mesmo
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conjunto no modelo anterior, é o caso, por exemplo, de Itaperuna e Taubaté. Apenas 6
regides tém atuacao conjunta dos dois efeitos. Em 3 delas — Nova Andradina, Joinville e
Campo Grande, ambos sdo positivos. Em Belém, o efeito espacial negativo supera o
local positivo; em Florianopolis e Apucarana, ao contrario, o efeito local negativo
supera o espacial positivo.
A distribuicdo espacial dos valores preditos pelos modelos ¢ semelhante a da
PRIP observada, fato garantido pela inclusdo dos efeitos aleatorios. A medida global de
ajuste dos modelos, o DIC, aponta evolugdo positiva do ajuste, confirmada pela analise
dos residuos. Embora apenas 2 regides (em Sergipe e Mato Grosso) apresentem
residuos menores do que -2 no primeiro modelo, hd ainda forte evidéncia de
superdispersao, em especial para os valores mais baixos. Do segundo ao quarto modelo,
a distribuicdo dos residuos acompanha cada vez melhor a reta teorica, e 2 regides
apresentam residuos fora do intervalo —2,2 em todos os modelos, positivo no Piaui e

negativo no Mato Grosso do Sul.
Discussao

A investigagdo dos fatores condicionantes do acesso aponta as principais
barreiras ao uso dos servicos, € o mapeamento das redes identifica as ligacdes
estabelecidas pela presenca do servigo em determinados pontos do territorio, destacando
regides de atracdo. Os dois enfoques sdo complementares e geram informagdes para o
planejamento das redes, tanto para dimensionar a oferta quanto para promover ajustes
na distribui¢do espacial dos servigos.

Em relagdo a CRVM, verifica-se que a maior parte das regides de saude do pais
ndo dispde do servico. As redes sdo organizadas hierarquicamente, sendo a maior delas
a de Sdo Paulo, que atende pacientes da maior parte do pais. Entre as demais redes,
destacam-se aquelas ligadas a capitais estaduais, cujo comando avanga sobre estados
vizinhos. As menores redes estdo ligadas a centros regionais no Centro—Sul do pais.

O padrao espacial inicialmente encontrado, apontando maiores niveis de
internagdo no Centro—Sul e menores nas regides Norte e Nordeste, mantém-se — ainda
que atenuado — mesmo apo6s a inclusao dos fatores condicionantes analisados. Na maior
parte do pais, os efeitos nacionais médios das variaveis parecem resultar numa descrigao
adequada. Nas areas com menos recursos, tanto em termos de oferta de servigcos, quanto
em termos sdcio—econOmicos, entretanto, o efeito espacial negativo demonstra uma
maior reducao das probabilidades de interna¢ao das populacdes, registrando-se areas de
efeito espacial positivo em regides com melhores condi¢des, no Mato Grosso do Sul,

Parana e Santa Catarina.
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Os resultados destacam a importancia da oferta, com especial destaque para a

oferta local. Note-se que a disponibilidade de leitos ¢ superestimada pela consideragdo
de todos os leitos de UTI dos hospitais que realizaram CRVM, incluindo aqueles que
ndo sdo dedicados aquela cirurgia. Além disso, ndo foi possivel avaliar o real nivel de

competi¢do pelos leitos, de modo que o efeito positivo da oferta pode estar subestimado.

Uma questdo levantada pelos resultados ¢ a de como se da a selegcdo de usuarios
do sistema, considerando que as consultas clinicas ndo parecem funcionar como
“entrada”, e as consultas especializadas tém efeito relativamente fraco.

O efeito negativo da distancia ¢ acentuado, e reduz a importancia da
disponibilidade local, pela possibilidade de obter atendimento relativamente proximo da
regido de residéncia. A distancia média ponderada incorpora todos os possiveis locais
de atendimento da populacdo de cada regido, para avaliar problemas de acesso
geografico. Considerando que 92% das cirurgias ocorreram na propria regido de
residéncia, ou na que lhe era imediatamente superior, incluiu-se também a distancia para
o superior. O efeito positivo encontrado captura a estrutura da rede em que as regioes
sede de redes de segundo nivel de Sao Paulo, situadas a longas distancias, tém boa
capacidade de atendimento.

Uma vez consideradas as condi¢des sdcio—econdmicas, a disponibilidade local
passa a ser redundante. Trata-se, de fato, de um efeito hierarquico anterior, pois a
condicdo sdcio—econdmica determina a possibilidade de existéncia do servigo. O efeito
da distancia também ¢ reduzido, de um lado, porque a cirurgia esta disponivel no local,
de outro, porque residentes em regides mais densamente ocupadas e de maior nivel de
renda tém mais facilidade de deslocar-se.

Os fatores condicionantes do acesso a aten¢do de alta complexidade apresentam
diferencas quanto aos relatados em estudo sobre a hospitalizagdo por causas mais
freqiientes.”> Os servicos sio mais concentrados — como exigido pela necessidade de
maior numero de internagdes para garantir niveis de qualidade —, e isso se reflete em
maiores distancias médias para os centros de tratamento. Nao ha relacdo com o
atendimento ambulatorial, ao contrario do encontrado no estudo anterior. Com
profundas implicagdes na equidade da atengdo, a principal diferenga ¢ a inversao do
efeito — agora positivo — das condi¢des sOcio—econdmicas.

O tipo de estudo realizado ndo permite afirmar condi¢des de sobre ou sub uso,
pois ndo investiga taxas de incidéncia e prevaléncia de doengas do aparelho circulatorio
na populacdo das regides, nem a adequagdo do procedimento aos casos, mas pode

direcionar investigacdes das causas de comportamento destoante em locais especificos,
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a exemplo de Joinville e Campo Grande onde, mesmo incluidas todas as dimensdes da
andlise, ainda ¢ preciso acrescentar um forte efeito local para alcancar os valores
observados.

Em relacdo a concentrag@o dos servigos de alta complexidade, a questdo ndo € se
o servigo fica perto, mas se hd mecanismos que garantam o acesso apesar das longas
distancias. Afinal, no exemplo aqui estudado, o que estd mostrado nas redes, e nas
desigualdades na distribui¢do espacial da probabilidade relativa de internagdo, longe de
ser um padrdo de concentragdo regionalizada eficiente, ¢ mais um exemplo da

concentracdo de recursos escassos que reforca os padroes de desigualdade vigentes no

pais.
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Figura 1- Classificacdo dos fluxos
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Figura 2 — Redes de cirurgia de revascul arizagdo do miocardio



Tabela 1. Redes de nivel 1, 2 € 3 com subordinados
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Nivel Redes N.°de N.°de N.°de
internacdes  internacdes subordinados
na rede na regiao
sede

1 Sio Paulo 10.021 4.600 165
2 Rio de Janeiro 1.030 676 15
3 Vitoria 354 346 14

2 Goiania 790 576 36
3 Brasilia 143 143 3

2 Recife 718 497 23
3 Maceio 173 173 4

3 Jodo Pessoa 48 48 5

2 Campo Grande 411 353 12
3 Dourados 58 58 2

2 Ribeirdo Preto 240 240 1
2 Juiz de Fora 203 203 2
2 Belém 192 192 4
2 Salvador 187 187 17
2 Marilia 152 152 1
2 Cuiabé 132 132 7
2 Campina Grande 82 82 4
2 S3do Luis 53 53 1
1 Curitiba 2.138 1.360 32
2 Floriandpolis 254 254 3
2 Maringa 185 185 2
2 Ponta Grossa 174 174 2
1 Porto Alegre 1.370 924 22
2 Pelotas 268 268 1
2 Passo Fundo 110 110 6
1 Belo Horizonte 863 750 14
1 Fortaleza 653 414 27
2 Natal 158 158 6
2 Sobral 81 81 4
1 Sao José do Rio Preto 622 471 4
1 Itaperuna 409 185 3
1 Londrina 267 221 3
1 Teresina 214 214 32
1 Aracaju 78 78 6




Tabela 2. Classificacao dos fluxos nas redes investigadas — Brasil — 2000
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Redes Internos Hierarquicos Transversais
ascendentes descenden- mesma  redes
tes rede diferentes

diretos em “C}lrto

circuito”
Sao Paulo 61,0 33,2 0,9 0,2 2,5 2,2
Curitiba 50,5 36,4 2,2 7,6 3,3
Porto Alegre 63,4 28,7 2.3 3,5 2,2
Belo Horizonte 63,6 30,1 6,3
Fortaleza 66,0 30,4 1,8 1,8
Sao José do Rio Preto 74,4 19,3 6,3
Itaperuna 91,7 5,0 0,7 2,6
Londrina 76,5 13,9 2,4 2,0 5,2
Teresina 37,8 55,8 6,5
Aracaju 64,1 33,3 2,6
TOTAL 61,1 32,0 1,1 0,2 2,8 2,8
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Tabela 3. Percentis das variaveis explicativas, Brasil, 2000

Variaveis Mini- 1% 5% 50%  95% 99% Maximo
mo

Numero de internagdes 0 0 0 9 215 549 2119
Numero esperado 1 4 6 25 137 358 1295
PRIP 0 0 0 0,49 1,81 2,42 3,75
Leitos UTI por 10 000 hab. 0,142 0,142 0,142 0,538 0,784 0,843 0,955
Consultas em clinica médica per capita 0,08 0,11 0,20 0,56 1,10 1,37 1,97
Consultas em cardiologia per capita 0 0 0 0,02 0,07 0,13 0,23
DMP (km) 14 15 21 224 1.705  2.671  3.177
Distancia para o superior (km) 1 1 35 234 1.822  2.706  3.300
Renda familiar per capita (SM) 020 0,25 033 0,77 1,54 1,89 2,17

Densidade demografica (hab/kmz) 0,2 0,7 1,7 25,7 319,8 1481,8 6842,3




Tabela 4. — Percentis da variaveis explicativas segundo as redes de primeiro nivel

Redes percentil No. No. PRIP Leitos UTI por Consultas em Consultasem DMP Distancia Renda Densidade
pacientes esperado 10.000 hab. clinica geral cardiologia per para o média (hab./km2)
per capita capita superior  familiar
(SM)
Sdo Paulo (completa) 50 10 25 0,573 0,567 0,539 0,025 214 242 0,83 23,9
5-95 1-266 7-179 0,061-1,603 0,155-0,730 0,284 -1,051 0-0,087 24 -1968 53-2198 0,36-1,60 2,3-813,2
Curitiba 50 38 30 1,300 0,680 0,836 0,025 187 200 1,01 34,3
5-95 7-141 10-78 0,534-2,489 0,579-0,711 0,537-1,357 0,006-0,049 22 -440 83-574 0,80-1,88 15,3-246,3
Porto Alegre 50 24 35 0,629 0,753 0,681 0,018 247 207 1,11 32,5
5-95 7-223 16-106 0,371-1,569 0,671-0,820 0,456-0,896 0,002-0,038 21-402 22-453 094-1,79 11,7-59,8
Belo Horizonte 50 24 49 0,598 0,361 0,646 0,028 164 164 0,87 31,7
5-95 3-444 27-414 0,096 - 1,250 0,296-0,572 0,333-0,809 0,002-0,047 15-1846 1-1798 0,33-1,33 11,7-346,0
Fortaleza 50 9 26 0,396 0,273 0,231 0,009 164 143 0,42 34,2
5-95 1-121 13-90 0,076-1,311 0,225-0,575 0,081 -0,974 0-0,047 18 -473 26-401 0,33-0,83 19,5-547.2
Sdo José do Rio Preto 50 84 81 1,211 0,708 0,744 0,058 90 119 1,25 37,1
5-95 38-320 48-172 0,572-1,855 0,688-0,725 0,513-0,768 0,039 -0,095 15-151 1-260 1,10-1,34 16,6 -49,9
Itaperuna 50 70 48 1,453 0,673 0,810 0,134 39 125 1,01 63,6
5-95 4-159 10-76 0,388-2,421 0,408-0,782 0,513 -0,952 0-0,230 16 - 1045 1-1173 0,50-1,12 24-139,5
Londrina 50 26 31 0,953 0,751 1,103 0,039 94 57 1,05 60,4
5-95 19-180 23-83 0,605-2,156 0,514-0,823 0,788 -1,965 0,010 -0,047 15-127 1-124 0,68-1,33 22,6-1044
Teresina 50 3 19 0,204 0,384 0,453 0,001 347 263 0,36 8,6
5-95 1-15 4-58 0,052-1,111 0,302-0,636 0,240 - 0,946 0-0,075 41-1079 41-1079 0,25-0,67 1,6 -39,9
Aracaju 50 4 19 0,235 0,374 0,339 0 71 71 0,47 59,2
5-95 3-50 11-55 0,175-0,916 0,207-0,472 0,239-0,562 0-0,052 14 - 168 1-137 0,42-0,83 39,3-396,0




Tabela 5. — Percentis da variaveis explicativas segundo as redes de segundo nivel da rede de Sao Paulo
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Redes percentil  No. No. PRIP Leitos UTI por Consultas em Consultas em DMP Distéancia Renda Hab./km2
pacientes esperado 10.000 hab. clinica geral cardiologia per para o média
per capita capita superior familiar
(SM)
Séo Paulo (sem as redes 50 96 86 1,259 0,598 0,549 0,042 144 256 1,22 77,9
de 20. nivel)
5-95 3-422 19-356 0,106-1,933 0,423-0,728 0,277-0,945 0,015-0,117 18-2671 18-2712 0,53-1,97 4,2-2853,3
Redes de segundo nivel da rede de Sdo Paulo
Belém 50 3 23 0,108 0,215 0,381 0,002 129 73 0,47 20,1
5-95 2-5 20-33 0,061-0,239 0,206-0,279 0,369 - 0,397 0-0,016 40-204 40-179 0,40-0,50 17,1-42,1
Campina Grande 50 6 12 0,297 0,220 0,703 0,012 192 134 0,50 30,3
5-95 2-9 11-22 0,171-0,704 0,212-0,632 0,671-0,747 0,003-0,029 76 -337 76 -211 0,40-0,50 13,8-36,6
Recife 50 9 30 0,310 0,303 0,409 0,013 208 208 0,44 47,2
5-95 1-114 15-116 0,072-0,987 0,175-0,605 0,270 - 0,682 0-0,055 21-959 54-2155 0,31-0,83 10,7 -258,6
Salvador 50 4 32 0,107 0,156 0,482 0,013 338 237 0,50 25,6
5-95 1-109 15-242 0,033-0,451 0,142-0,553 0,313-0,997 0-0,102 27-1257 68-1485 0,36-1,00 7,4-1753,2
Juiz de Fora 50 40 49 0,959 0,607 0,653 0,117 85 102 1,01 60,3
5-95 27-114 28-84 0,812-1,363 0,395-0,667 0,638-0,672 0,087-0,157 17-104 87-411 097-1,29 53,7-62,0
Rio de Janeiro 50 9 17 0,695 0,543 0,648 0,039 143 176 0,91 33,5
5-95 1-789 6-1295 0,046-1,761 0,245-0,647 0,421 -1,389 0-0,103 17-2169 55-1976 0,30-1,60 17,0-3062,9
Campo Grande 50 12 11 1,214 0,729 0,504 0,018 225 243 0,84 6,1
5-95 1-266 6-71 0,101-3,748 0,508-0,955 0,287-0,884 0-0,047 18-1528 50-1356 0,70-1,22 1,7-15,2
Cuiaba 50 9 12 0,520 0,210 0,578 0,038 444 444 1,00 2,6
5-95 1-97 4-64 0,103-1,519 0,182-0,697 0,508 - 0,878 0-0,070 89-632 191-1369 0,83-1,33 1,4-9,2
Goiania 50 7 13 0,582 0,682 0,547 0,013 273 273 0,85 6,2
5-95 1-149 4-149 0,116-1,554 0,432-0,861 0,224 -1,326 0-0,065 26-2255 63-2255 0,33-1,27 1,3-107,5
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Tabela 6. Medianas das varidveis explicativas, segundo niveis hierarquicos das regides

de saude, Brasil, 2000

Variaveis nivel 1 nivel 2 nivel 3 sem subordinados

com Ss€m

CRVM CRVM

Numero de regides 10 19 5 29 284
Numero de internagoes 297 120 114 100 7
Numero esperado 191 84 104 89 20
PRIP 1,694 1,363 1,160 1,211 0,372
Leitos UTI por 10 000 hab. 0,631 0,667 0,328 0,658 0,472
Consultas em clinica médica per capita 0,46 0,53 0,42 0,59 0,57
Consultas em cardiologia per capita 0,05 0,04 0,04 0,04 0,01
DMP (km) 15 27 21 72 264
Distancia para o superior (km) 1 429 191 165 241
Renda familiar per capita (SM) 1,33 1,11 1,00 1,26 0,57

Densidade demografica (hab/kmz) 257,8 94,1 258,6 67,8 20,6
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Tabela 7. Probabilidade de internagdo para cirurgia de revasculariza¢do do miocardio —

medidas de qualidade do ajuste e razdes de prevaléncia das varidveis explicativas dos

modelos, por regides de saude, Brasil, 2000.

Variaveis Modelo Modelo Modelo Modelo
1 2 3 4
Intercepto 0,386 0,736 3,386 2,239
Leitos UTI por 10 000 hab (log) 1,886 2,093 2,072
Consultas em cardiologia per capita (log) 1,042 1,036 1,028
Consultas em clinica médica per capita (log) 1,006* 1,014* 1,125%
CRVM na regido 1,692 1,163 1,012%*
Distancia média ponderada (km) log 0,758 0,784
Distéancia ao superior na rede (km) log 1,045 1,052
Renda familiar per capita (SM) 1,498
Densidade demografica (hab/km2) 1,084
Regides de saude
Efeito espacial (82 — variancia do efeito aleatorio) 3,123 2,536 1,101 1,154
Efeito local (82 — variancia do efeito aleatorio) 0,240 0,121 0,115 0,109
Desvio 132,6 156,4 163,3 158,8
pD 237,7  203,6 199,8 195,1
DIC 607,9  563,6 5629 5489

*Valores no IC de 90% incluem o zero.
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I

Razéo de prevaléncia
1C90 exclui 0
[ 0.363 - 0.499
[ 105-0.999
[ 11-1.499

| |15-1746
1C90 inclui 0

[ 10.533-0.999
[ 11-1.49
| 115-1.566

-

%
W%’

Figura 4 — Efeito espacial — razdes de prevaléncia — CRVM, Brasil, 2000
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Efeito local

[ 1 1-1.499
i 1.5-1.999
I 2-2.999
B 3-3.999
I 7.956
1C90 inclui 0

AN 0435 - 0.499
0.5-0.999

1C90 exclui 0
I 0.493 - 0.499
0.5-0.999
[ 1 1-1.499
I 1.5-1.999
e 2-271
1C90 inclui 0
[10.62-0.999
1-1.499
1.5-1.589

I 2-2.088
1C90 inclui 0
[ ]0.624-0.999
[ 1 1-1.499
1.5-1.542

1C90 exclui 0
N 0.426 - 0.499
[ 05-0.999

1C90 inclui 0

[ ]0.675-0.999
[ 11-1.499
AN 1.5-1.522

Figura 5 — Efeito local — razdes de prevaléncia — CRVM, Brasil, 2000




RSD RSAUDE
1101 |1 DRS (Ji-Parana)

1102 1l DRS (Cacoal)

1103 Il DRS (Vilhena)

1104 Dept.Epidemiologia (Porto Velho)
1201 Acre (Rio Branco)

1202 Brasiléia

1203 Cruzeiro do Sul

1301 DIRES 1 (Manaus)

1302 DIRES 2 (Manacapuru)
1303 DIRES 3 (ltacoatiara)

1304 DIRES 4 (Manicoré)

1305 DIRES 5 (Sao Gabriel da Cachoeira)
1306 DIRES 6 (Coari - Tefé)
1307 DIRES 7 (Labrea)

1308 DIRES 8 (Eirunepé)

1309 DIRES 9 (Tabatinga)

1310 DIRES 10 (Parintins)
1401 SES - RR

1501 | RS (Belém)

1502 Il RS (Acara)

1503 1l RS (Castanhal)

1504 IV RS (Braganga)

1505 V RS (Paragominas)

1506 VI RS (Abaetetuba)

1507 VII RS (Afud)

1508 VIII RS (Breves)

1509 IX RS (Santarém)

1510 X RS (Altamira)

1511 XI RS (Maraba)

1512 Xl RS (Redengao)

1513 Xl RS (Cameta)

1601 | RS (Macapa)

1602 Il RS (Amapa)

1701 Extremo Norte (Araguatins)

N.

N.

nivel cirurgias esperado

QOO OO aNTO OO aaaoaadhaoaooooOn

1"
7
1

18

18
2

N

5
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28
23
10
39
25
3
10
97
9
12
9
4
13
6
5
8
11
19
136
20
25
33
25
21
12
13
58
16
47
24
13
25
y
15

Anexo 1

PRIP
0,386
0,310
0,105
0,467
0,731
0,582
0,206
0,579
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,326
0,000
0,000
0,000
0,315
1,318
0,099
0,118
0,061
0,040
0,239
0,000
0,080
0,052
0,122
0,128
0,126
0,000
0,081
0,000
0,203

Consultas

Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

hab.
0,610
0,303
0,754
0,657
0,657
0,709
0,678
0,568
0,142
0,142
0,142
0,142
0,142
0,693
0,142
0,142
0,142
0,585
0,607
0,218
0,213
0,206
0,314
0,279
0,142
0,365
0,244
0,346
0,423
0,646
0,142
0,642
0,142
0,368

capita
0,476
0,667
0,537
0,473
0,403
0,600
0,150
0,413
0,191
0,164
0,203
0,345
0,190
0,224
0,184
0,204
0,218
0,278
0,277
0,378
0,369
0,397
0,263
0,383
0,194
0,154
0,261
0,455
0,240
0,418
0,249
0,294
0,799
0,414

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,007
0,002
0,023
0,008
0,021
0,000
0,000
0,028
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,019
0,000
0,025
0,025
0,003
0,016
0,000
0,004
0,001
0,000
0,000
0,004
0,017
0,001
0,006
0,005
0,038
0,000
0,000

CRVM

[eNeoNoNoNoNoNoNoNoNolNoNoNoNoNeol NoloNoNoNoNeoNoNoNeoNeol HolloNolNeNoNolNo)

DMP
1528
2488
1861
1968
2232
2255
2699
1425
1827
1705
1780
2369
1411
2077
1826
1815
1696
3177

28
40
80
179
585
204
1200
941
1172
1079
711
1267
872
2671
2911
1293

Distancia
para o
superior
1356
2985
1861
1804
2198
2255
2699
2712
1827
1705
1780
2369
1411
2076
1825
1815
1696
3300
2463
40
80
179
585
66
1200
941
1384
1079
715
1011
872
2671
2911
1213

Renda
média
familiar
(SM)
0,83
0,83
0,97
1,00
0,80
0,57
0,40
0,83
0,40
0,39
0,33
0,29
0,33
0,24
0,20
0,28
0,33
0,92
0,89
0,45
0,50
0,40
0,49
0,50
0,37
0,34
0,50
0,67
0,57
0,67
0,33
0,77
0,47
0,36

Hab./km2
6,9
8,1
3,8
5,1
5,6
3,2
2,1

15,2
2,1
2,5
0,6
0,2
0,9
0,4

1

1,1
2,4
1,4
986,8

18,9

42,1

21,3
8,2

17,1
4,2
3,3
1,6

1
7,7
1,9

14,6
4,2
0,7

11



RSD
1702 Norte (Araguaina)

1703 Nordeste (Araguaina)

1704 Noroeste (Colinas do Tocantins)
1705 Central (Porto Nacional)

1706 Leste (Ponte Alta do Tocantins)

1707 Sul (Gurupi)

1708 Centro-Oeste (Paraiso do Tocantins)
1709 Sudeste (Diandpolis)
1710 Sudoeste (Formoso do Araguaia)

2101 S&o Luiz

2102 Rosario

2103 Itapecuru-Mirim
2104 Chapadinha
2105 Codo

2106 Pinheiro

2107 Viana

2108 Santa Inés
2109 Zé Doca

2110 Acailandia
2111 Imperatriz
2112 Balsas

2113 S.Jodo dos Patos
2114 Presidente Dutra
2115 Pedreiras
2116 Barra do Corda
2117 Bacabal

2118 Caxias

2201 Parnaiba

2202 Barras

2203 Piripiri

2204 Teresina

2205 Campo Maior
2206 Amarante
2207 Valenga

5
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nivel cirurgias esperado

15
5
9

16
2

10
9

10
4

74

15

21

27

25

28

25

28

19

15

33

15

20

20

18

20

20

36

22

19

16

74

16

12

12

Anexo 1

PRIP
0,326
0,000
0,221
0,572
0,000
0,700
0,116
0,388
0,445
0,859
0,000
0,142
0,184
0,204
0,072
0,157
0,145
0,053
0,203
0,299
0,200
0,345
0,304
0,110
0,148
0,342
0,418
0,180
0,158
0,243
1,111
0,378
0,488
0,342

Consultas

Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

hab. capita

0,516 0,409
0,142 0,956
0,688 0,429
0,661 0,619
0,142 0,890
0,683 0,527
0,690 0,733
0,671 0,513
0,705 0,547
0,622 0,561
0,142 0,252
0,636 0,256
0,633 0,331
0,341 0,870
0,331 0,368
0,487 0,447
0,361 0,333
0,351 0,382
0,356 0,320
0,553 0,360
0,596 0,658
0,353 0,417
0,589 0,432
0,357 0,751
0,348 0,340
0,636 0,500
0,302 0,818
0,308 0,453
0,357 0,535
0,368 0,384
0,430 0,464
0,370 0,946
0,384 0,637
0,387 0,549

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,033
0,000
0,000
0,039
0,000
0,042
0,011
0,000
0,013
0,062
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,007
0,003
0,003
0,015
0,007
0,000
0,000
0,007
0,000
0,075
0,014
0,081
0,008
0,000
0,027
0,000
0,014
0,000

CRVM

0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0

DMP
1257
1178

929
807
1217
526
758
1045
553
357
1552
907
605
168
253
2169
1846
455
499
658
669
189
379
237
314
804
41
280
136
152
14
107
116
174

Distancia
para o
superior
1254
1178
929
722
1217
526
758
1173
553
2347
15562
228
185
168
98
1976
1798
455
499
513
461
189
178
237
314
263
41
251
136
152
1
107
116
174

Renda
média
familiar
(SM)
0,65
0,34
0,60
0,94
0,33
0,76
0,67
0,50
0,67
0,67
0,25
0,25
0,25
0,30
0,30
0,30
0,33
0,32
0,46
0,51
0,40
0,33
0,37
0,36
0,33
0,33
0,40
0,44
0,31
0,34
0,67
0,35
0,36
0,40

Hab./km2
9
2,1
5,3
9,2
0,8
5,3
3,1
2,4
1,3
251,8
14
17,9
18,8
27,8
10,7
30,9
17,4
8,6
12,7
27,3
3,2
7,7
24
30,4
6,8
29,2
23,9
39,9
23,3
15,9
81,6
7,5
15,8
7,8



RSD RSAUDE
2208 Oeiras

2209 Picos

2210 Floriano

2211 Séao Jodo do Piaui
2212 Sao Raimundo Nonato
2213 Bom Jesus

2214 Corrente

2215 Urucui

2216 Fronteiras

2217 Paulistana

2301 Fortaleza

2302 Caucaia

2303 Maracanau

2304 Baturité

2305 Canindé

2306 Itapipoca

2307 Aracati

2308 Quixada

2309 Russas

2310 Limoeiro do Norte
2311 Sobral

2312 Acarau

2313 Tiangua

2314 Taua

2315 Crateus

2316 Camocim

2317 lcod

2318 Iguatu

2319 Brejo Santo

2320 Crato

2321 Juazeiro do Norte
2401 | ETAM (Sao José de Mipibu)
2402 1l ETAM (Mossoro)
2403 1l ETAM (Joao Camara)

5

N. N.
nivel cirurgias esperado
3 8
9 19
3 14
1 9
0 9
1 4
2 9
5 4
1 9
0 6
274 209
19 38
19 32
1 13
2 19
6 20
6 14
13 30
2 19
11 22
46 55
7 16
14 25
3 12
14 32
10 13
6 19
9 33
3 20
12 32
14 34
8 31
21 48
3 23
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Anexo 1

PRIP
0,373
0,474
0,220
0,113
0,000
0,231
0,214
1,236
0,113
0,000
1,311
0,497
0,603
0,076
0,104
0,302
0,444
0,436
0,104
0,506
0,843
0,435
0,561
0,257
0,435
0,797
0,316
0,273
0,150
0,379
0,413
0,259
0,440
0,133

Consultas

Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

hab.
0,397
0,637
0,375
0,392
0,142
0,409
0,389
0,412
0,393
0,142
0,329
0,248
0,253
0,278
0,274
0,271
0,276
0,265
0,272
0,270
0,330
0,470
0,356
0,280
0,330
0,317
0,274
0,262
0,272
0,262
0,224
0,225
0,254
0,619

capita
1,095
0,401
0,716
0,564
0,754
0,270
0,387
0,807
0,711
0,277
0,272
0,215
0,113
0,247
0,081
0,162
0,111
0,215
0,086
0,207
0,294
0,192
0,079
0,427
0,199
0,314
0,406
0,211
0,200
0,331
0,157
0,629
0,488
0,974

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,000
0,023
0,056
0,000
0,026
0,000
0,001
0,000
0,000
0,000
0,047
0,009
0,004
0,001
0,005
0,006
0,003
0,016
0,016
0,001
0,008
0,000
0,002
0,000
0,019
0,000
0,002
0,015
0,010
0,017
0,013
0,020
0,019
0,003

CRVM

[eNeoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNeol - NoloNeoloNeoNoNoNeoNeol NoloNoloNoNoNoNoNolNo)

DMP
250
457
243
347
360
469
611
334
332
1079
16
47
26
81
140
129
109
182
147
194

18
363

58
337
183
123
310
290
401
390
409

53
228
948

Distancia
para o
superior
249
274
243
347
360
469
611
334
332
1078
1
47
26
81
140
129
109
182
147
194
210
103
58
337
133
107
310
290
401
390
395
53
229
85

Renda
média
familiar
(SM)
0,34
0,50
0,49
0,35
0,38
0,38
0,33
0,39
0,34
0,27
0,83
0,50
0,50
0,34
0,34
0,33
0,45
0,41
0,48
0,50
0,42
0,33
0,34
0,34
0,38
0,33
0,40
0,40
0,40
0,44
0,50
0,42
0,53
0,42

Hab./km2
8
20,4
6,4
4,3
54
2,7
3,4
1,7
12,4
6,4
715,5
741
211,6
56,1
19,5
44

36
21,5
23,9
24,6
31,2
45,4
63,1
10,9
20,3
29,3
33,7
25,9
39,7
34,6
139,6
81,8
31
23,3



RSD RSAUDE
2404 IV ETAM (Caico)

2405 V ETAM (Santa Cruz)
2406 VI ETAM (Pau dos Ferros)
2407 Grande Natal

2501 I NRS (Joao Pessoa)
2502 I NRS (Guarabira)

2503 Il NRS (Campina Grande)
2504 IV NRS (Cuité)

2505 V NRS (Monteiro)

2506 VI NRS (Patos)

2507 VII NRS (ltaporanga)
2508 VIII NRS (Catolé do Rocha)
2509 IX NRS (Cajazeiras)

2510 X NRS (Sousa)

2511 XI NRS (Princesa Isabel)
2512 XII NRS (Pedras de Fogo)
2601 Recife

2602 Limoeiro

2603 Palmares

2604 Caruaru

2605 Garanhuns

2606 Arcoverde

2607 Salgueiro

2608 Petrolina

2609 Ouricuri

2610 Afogados da Ingazeira
2701 Regido 01 (Maceid)

2702 Regido 02 (Sao Miguel dos Campos)

(
2703 Regido 03 (Delmiro Gouveia)
2704 Regiao 04 (Arapiraca)

2705 Regido 05 (Uniao dos Palmares)

2801 | DRS (Estancia)
2802 1l DRS (Itabaiana)
2803 1l RS (Capela)

5

N. N.
nivel cirurgias esperado
8 32
1 19
9 26
121 90
39 104
3 34
64 85
2 12
9 13
9 22
2 15
2 11
2 18
6 19
1 8
1 18
324 328
28 80
11 47
69 116
9 51
9 34
3 19
13 25
7 27
14 33
114 98
12 30
13 33
29 53
8 18
3 17
9 19
3 11
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Anexo 1

PRIP
0,251
0,053
0,341
1,348
0,374
0,087
0,749
0,171
0,704
0,406
0,132
0,188
0,109
0,316
0,131
0,054
0,987
0,350
0,232
0,594
0,176
0,266
0,162
0,511
0,259
0,420
1,160
0,407
0,388
0,551
0,437
0,175
0,485
0,270

Consultas

Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

hab.
0,226
0,249
0,281
0,575
0,234
0,267
0,522
0,214
0,632
0,227
0,228
0,212
0,310
0,605
0,195
0,309
0,549
0,164
0,175
0,252
0,177
0,183
0,189
0,538
0,540
0,184
0,328
0,498
0,499
0,634
0,551
0,374
0,374
0,405

capita
0,960
0,939
1,271
0,468
0,437
0,682
0,371
0,747
0,723
0,671
0,644
0,684
0,761
0,526
0,655
0,607
0,262
0,409
0,454
0,384
0,270
0,304
0,491
0,342
0,496
0,455
0,312
0,320
0,390
0,299
0,362
0,339
0,562
0,239

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,015
0,047
0,001
0,047
0,030
0,010
0,047
0,017
0,003
0,008
0,039
0,029
0,002
0,005
0,000
0,006
0,075
0,034
0,017
0,028
0,020
0,021
0,013
0,004
0,005
0,052
0,055
0,025
0,005
0,009
0,020
0,000
0,000
0,015

CRVM

OO0 0000 ~~00000 0000 ~~r0000000D00O 0~~~ 0O0O0

DMP
186
82
473
37
21
74
86
76
337
174
362
211
399
604
328
54
27
59
87
150
208
287
445
959
764
318
17
84
197
165
53
71
51
33

Distancia
para o
superior
186
82
320
429
106
78
2166
76
122
147
358
211
399
349
328
54
2155
59
87
129
208
287
445
610
575
318
191
84
197
103
53
71
51
33

Renda
média
familiar
(SM)
0,60
0,42
0,40
0,92
0,70
0,44
0,54
0,40
0,50
0,50
0,38
0,50
0,50
0,50
0,35
0,43
0,83
0,47
0,40
0,60
0,44
0,43
0,43
0,57
0,34
0,50
0,63
0,38
0,31
0,39
0,36
0,42
0,53
0,47

Hab./km2
25,9
33,7
44.5

547,2
258,6
954
70,5
26
13,8
34,6
26
36,6
46,8
37,7
35,6
73,8
908
160,3
110,9
94,4
65,9
22,9
14,8
234
20,4
34,2
220,5
78,6
47,2
96,3
71,3
71,7
66,2
56,2



RSD RSAUDE
2804 IV RS (Nossa Senhora da Gléria)

2805 V DRS (Propria)
2806 VI DRS (Lagarto)
2808 VIII DRS (Aracaju)
2901 Salvador

2902 Feira de Santana
2903 Alagoinhas

2904 Santo Antbnio de Jesus
2905 Gandu

2906 llhéus

2907 ltabuna

2908 Eunapolis

2909 Teixeira de Freitas
2910 Paulo Afonso
2911 Cicero Dantas
2912 Serrinha

2913 Jequié

2914 Itapetinga

2915 Juazeiro

2916 Jacobina

2917 Mundo Novo

2918 ltaberaba

2919 Brumado

2920 Vitéria da Conquista
2921 Irecé

2922 |botirama

2923 Boquira

2924 Caetité

2925 Barreiras

2926 Santa Maria da Vitéria
2927 Seabra

2928 Senhor do Bonfim
2929 Amargosa

2930 Guanambi

5
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nivel cirurgias esperado

12
13
22
55

242
88
50
44
25
33
53
22
34
24
31
58
52
26
38
28
13
21
26
53
34
17
18
31
23
28
17
28
18
20

Anexo 1

Consultas
Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

PRIP hab. capita
0,000 0,142 0,170
0,235 0,402 0,310
0,180 0,363 0,373
0,916 0,472 0,291
0,451 0,553 0,313
0,229 0,210 0,486
0,161 0,142 0,451
0,158 0,145 0,831
0,121 0,180 0,661
0,060 0,149 0,845
0,075 0,142 0,696
0,046 0,492 0,463
0,118 0,637 0,708
0,168 0,204 0,378
0,194 0,207 0,521
0,154 0,533 0,451
0,096 0,535 0,650
0,038 0,153 0,802
0,053 0,538 0,454
0,000 0,142 0,759
0,000 0,142 0,357
0,187 0,155 0,460
0,076 0,153 0,459
0,266 0,534 0,413
0,000 0,142 0,392
0,058 0,669 0,386
0,057 0,158 0,477
0,033 0,152 0,851
0,000 0,142 0,696
0,000 0,142 0,475
0,000 0,142 0,498
0,106 0,543 0,678
0,112 0,157 0,997
0,101 0,155 0,392

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,012
0,000
0,008
0,052
0,041
0,006
0,003
0,102
0,000
0,005
0,072
0,006
0,005
0,004
0,000
0,015
0,006
0,088
0,014
0,008
0,038
0,011
0,000
0,012
0,038
0,008
0,001
0,000
0,000
0,000
0,005
0,015
0,019
0,025

CRVM

[eNeoNoNoNoNoNoNolNoNolNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNeNoNeNeNol e lNoNo)

DMP
113
76
75
14
27
171
102
68
447
234
224
450
499
348
168
368
422
319
1078
1090
823
240
357
806
949
872
445
447
725
642
643
1180
126
533

Distancia
para o
superior
113
76
74
1
1485
102
102
68
113
234
224
450
323
413
137
212
202
319
474
1090
824
240
357
1157
949
872
445
447
725
642
643
1608
126
533

Renda
média
familiar
(SM)
0,33
0,42
0,50
0,83
1,00
0,57
0,50
0,50
0,44
0,50
0,50
0,62
0,58
0,45
0,42
0,36
0,44
0,50
0,50
0,44
0,40
0,43
0,50
0,53
0,41
0,33
0,40
0,41
0,53
0,40
0,46
0,40
0,50
0,42

Hab./km2
25,6
59
59,2
396
1753,2
68
43,5
79,4
46,6
50,4
62,3
24,1
20,1
12,5
39,3
23,6
27,6
19,9
7,4
16,7
19,5
12,7
16,4
34,2
13
54
15,2
16,7
4.1
5,6
11,8
17,1
38,4
13,2



RSD RSAUDE
3101 Belo Horizonte

3103 Barbacena

3104 Diamantina

3105 Juiz de Fora

3106 Montes Claros

3107 Patos de Minas

3108 Ponte Nova

3109 ltabira

3110 Pouso Alegre

3111 Varginha

3112 Uberlandia

3113 Uberaba

3114 Sete Lagoas

3115 Divinopolis

3116 Governador Valadares

3117 Tedfilo Otoni

3118 Uba

3119 Pedra Azul

3120 Sao Joao Del Rei

3121 Alfenas

3122 Passos

3123 Coronel Fabriciano

3124 Manhumirim

3125 ltuiutaba

3126 Unai

3127 Leopoldina

3201 Metropolitana (Vitoria)

3202 Metrop expand Norte (Aracruz)
3203 Metrop expand Sul Marataizes)
3204 Metrop Sudoeste Serrana (Domingos Martin
3205 Metrop Central Serrana (Santa Maria de J
3206 Litoral Norte (Sao Mateus)
3207 Extremo Norte (Pinheiros)
3208 Polo Colatina

N. N.
nivel cirurgias esperado
444 414
47 49
4 42
114 84
39 132
18 37
23 38
24 40
127 95
148 87
90 85
38 66
27 54
141 113
22 92
6 55
40 49
3 31
22 27
47 50
26 43
38 50
30 47
17 23
4 20
27 28
221 125
26 22
8 12
16 13
9 11
7 13
4 6
17 19

oo wagoaooaogagagagagagagaagabrhapbrphpoaogagaapb~NDOO -

Anexo 1

PRIP
1,072
0,954
0,096
1,363
0,295
0,492
0,599
0,598
1,343
1,711
1,061
0,572
0,501
1,250
0,239
0,110
0,812
0,097
0,811
0,935
0,607
0,765
0,644
0,755
0,198
0,959
1,761
1,182
0,675
1,252
0,831
0,545
0,715
0,905

Consultas

Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

hab.
0,572
0,563
0,325
0,667
0,296
0,536
0,378
0,326
0,604
0,552
0,690
0,705
0,317
0,535
0,393
0,320
0,395
0,334
0,570
0,567
0,579
0,316
0,395
0,664
0,432
0,607
0,245
0,565
0,474
0,537
0,546
0,647
0,564
0,567

capita
0,352
0,734
0,697
0,638
0,807
0,456
0,718
0,622
0,458
0,648
0,415
0,513
0,392
0,761
0,783
0,387
0,672
0,646
0,809
0,670
0,945
0,624
0,620
0,869
0,398
0,653
0,421
0,548
0,678
0,962
1,389
0,795
1,125
0,858

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,031
0,043
0,002
0,117
0,031
0,047
0,047
0,016
0,039
0,057
0,043
0,049
0,040
0,040
0,028
0,023
0,157
0,010
0,032
0,021
0,066
0,022
0,023
0,028
0,087
0,087
0,048
0,041
0,063
0,015
0,005
0,037
0,019
0,057

CRVM

OO0 0000 ~~00000 00000000~ 00000 00~

DMP

15
143
268

17
146
473
146

95
166
258
256

90
102

99
248
379
104
525
169
239
178
164
184
561
196

85

17
126

78

70

55
401
229
172

Distancia
para o
superior
1
118
268
411
410
553
146
95
157
263
273
208
102
125
244
379
102
524
139
243
142
164
227
603
165
87
428
84
82
70
55
192
229
100

Renda
média
familiar
(SM)
1,33
0,92
0,50
1,29
0,50
1,01
0,75
0,89
1,20
1,01
1,27
1,25
0,98
1,03
0,75
0,50
0,97
0,44
0,93
1,11
1,11
1,01
0,87
1,01
0,77
1,01
1,33
0,97
0,89
0,93
0,94
0,75
0,62
1,00

Hab./km2
346
54,8
13,8
62
11,7
9,7
43,9
36,1
60,6
48
29,5
16,6
17,4
36
31,7
18,2
60,3
12,5
29,9
44,5
26,4
87,1
42,5
12,8
5,8
53,7
857,2
36,3
59,1
32,7
29,5
34,3
17
43,6



RSD RSAUDE

3209 Noroeste | (Barra de Sao Francisco)
3210 Noroeste Il (Nova Venécia)

3211 Pélo Caparad (Alegre)

3212 Pdlo Cachoeiro (Cachoeiro de Itapemirim)
3301 Baia da llha Grande (Angra dos Reis)
3302 Baixada Litoranea (Cabo Frio)

3303 Centro-Sul Fluminense (Trés Rios)
3304 Médio Paraiba (Volta Redonda)
3305 Metropolitana (Rio de Janeiro)

3306 Noroeste Fluminense (Itaperuna)
3307 Norte Fluminense (Campos dos Goytacazes)
3308 Serrana (Petrépolis)

3501 S.Paulo

3502 Santo André

3503 Moji das Cruzes

3504 Franco da Rocha

3505 Osasco

3506 Aracgatuba

3507 Araraquara

3508 Assis

3509 Barretos

3510 Bauru

3511 Botucatu

3512 Campinas

3513 Franca

3514 Marilia

3515 Piracicaba

3516 Presidente Prudente

3517 Registro

3518 Ribeirdo Preto

3519 Santos

3520 S.Jodo da Boa Vista

3521 S.José dos Campos

3522 S.José do Rio Preto

N. N.
nivel cirurgias esperado
5 10
7 11
13 16
36 36
3 13
48 59
19 30
106 85
789 1295
91 38
159 76
57 89
2119 1096
332 229
339 182
41 32
262 179
84 81
138 99
69 51
60 48
180 116
85 58
422 356
72 62
112 73
215 137
100 83
18 28
190 121
169 166
115 87
192 99
320 172
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Anexo 1

PRIP
0,490
0,621
0,827
1,008
0,232
0,817
0,627
1,241
0,609
2,421
2,089
0,638
1,933
1,447
1,862
1,277
1,464
1,040
1,396
1,351
1,263
1,546
1,469
1,185
1,156
1,544
1,567
1,211
0,639
1,568
1,017
1,318
1,945
1,855

Consultas

Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

hab.
0,402
0,541
0,575
0,646
0,630
0,408
0,423
0,414
0,451
0,782
0,674
0,427
0,485
0,479
0,624
0,641
0,501
0,714
0,668
0,663
0,708
0,667
0,611
0,591
0,730
0,677
0,701
0,688
0,649
0,728
0,628
0,509
0,615
0,725

capita
0,619
0,851
0,433
0,541
0,512
0,741
0,942
0,716
0,499
0,952
0,879
0,632
0,236
0,284
0,375
0,597
0,460
0,675
0,546
1,075
0,768
0,664
0,685
0,439
0,604
0,779
0,416
0,744
0,542
0,572
0,476
0,555
0,552
0,753

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,013
0,063
0,063
0,103
0,025
0,201
0,117
0,079
0,063
0,230
0,066
0,140
0,050
0,031
0,024
0,061
0,042
0,039
0,071
0,050
0,067
0,031
0,060
0,042
0,055
0,039
0,038
0,058
0,036
0,097
0,042
0,058
0,033
0,095

CRVM

0
0
0
1
0
1
0
0
1
1
1
1
1
1
1
0
0
1
1
0
0
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
0
1
1

DMP
229
160
125
121
250

55
196
285

63

15

22
229

15

18

26

27

24
141

64
138
151
105
149

72

56

50

42

88
171

23

36
163

67

15

Distancia
para o
superior
193
160
138
112
255
166
391
304
385
1
85
442
1
18
27
27
24
119
257
86
116
301
243
81
355
440
150
260
171
296
56
171
101

Renda
média
familiar
(SM)
0,67
0,83
0,99
1,01
1,25
1,12
1,07
1,30
1,60
1,01
1,01
1,38
2,17
1,97
1,33
1,11
1,43
1,25
1,55
1,22
1,24
1,48
1,21
1,84
1,34
1,20
1,67
1,10
0,91
1,67
1,83
1,40
1,67
1,34

Hab./km2
21,3
32,6
441
67,8

108,8
139,5
83,6
126,9
3062,9
55,4
71,8
108,4
6842,3
2853,3
813,2
581,7
1163,2
37,1
77,8
47,5
47,4
55,9
34,3
375,1
62,2
51,7
147,2
30,6
20,3
109,8
614,7
89,8
153,6
49,9



RSD RSAUDE

3523 Sorocaba

3524 Taubaté

4101 Paranagua
4102 Metropolitana
4103 Ponta Grossa
4104 Irati

4105 Guarapuava
4106 Uniao da Vitoria
4107 Pato Branco
4108 Francisco Beltrao
4109 Foz do Iguagu
4110 Cascavel

4111 Campo Mourao
4112 Umuarama
4113 Cianorte

4114 Paranavai

4115 Maringa

4116 Apucarana
4117 Londrina

4118 Cornélio Procépio
4119 Jacarezinho
4120 Toledo

4121 Telémaco Borba
4122 Ivaipora

4201 Xanxeré

4202 Videira

4203 Concordia

4204 Rio do Sul

4205 Sao Miguel d'Oeste
4206 Ararangua

4207 ltajai

4208 Joagaba

4209 Blumenau

4210 Chapeco

PO -2RANOCOOOPR,TOAOPN,OTOOAON-0RNPN

272
132
29
634
113
25
70
13
38
34
33
40
42
42
15
38
120
33
180
19
43
36
8
19
6
22
1"
41
8
23
81
17
123
17

nivel cirurgias esperado

199
95
22

255
49
15
42
15
23
34
29
41
39
32
14
30
68
30
83
31
34
35
15
23
14
22
16
27
19
17
37
18
53
36

Anexo 1

PRIP
1,369
1,384
1,300
2,489
2,283
1,630
1,677
0,843
1,661
0,986
1,136
0,966
1,089
1,298
1,041
1,265
1,757
1,084
2,156
0,605
1,263
1,018
0,534
0,822
0,441
0,999
0,709
1,541
0,416
1,374
2,192
0,962
2,322
0,478

Consultas

Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

hab.
0,577
0,582
0,725
0,690
0,680
0,702
0,579
0,809
0,771
0,581
0,636
0,706
0,719
0,630
0,635
0,673
0,684
0,758
0,823
0,743
0,687
0,577
0,703
0,514
0,747
0,668
0,770
0,667
0,688
0,722
0,697
0,679
0,658
0,699

capita
0,649
0,498
0,761
0,583
0,911
0,836
1,191
0,919
0,859
1,148
0,560
1,094
1,332
1,760
1,227
0,978
0,886
0,855
0,788
1,352
1,272
0,974
1,357
1,965
0,643
0,809
0,986
0,710
0,825
0,529
0,674
0,788
0,564
0,710

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,040
0,051
0,036
0,026
0,015
0,012
0,019
0,013
0,023
0,020
0,025
0,032
0,049
0,108
0,021
0,040
0,024
0,042
0,047
0,035
0,036
0,006
0,000
0,010
0,017
0,044
0,027
0,030
0,000
0,003
0,034
0,019
0,041
0,011

CRVM

O 2 0000000000000 A A 20000 P00 P00 0 220~~~

DMP

37
130

83

16

22

99
247
218

32
344
440

92
254
288
130
294

37

70

15
118
194
352
103
126
275
251
369
188
298
229
187
310
110
285

Distancia
para o
superior
124
165
83
1
105
92
280
200
363
451
574
460
387
173
88
467
373
43
1
70
228
522
90
124
174
247
383
200
224
200
180
309
166
168

Renda
média
familiar
(SM)
1,33
1,33
1,11
1,66
1,01
0,82
0,75
0,92
1,00
1,00
1,17
1,01
0,84
0,99
1,01
1,00
1,27
1,14
1,33
0,96
0,93
1,11
0,80
0,68
1,01
1,05
1,33
1,27
1,01
1,11
1,57
1,11
1,88
1,13

Hab./km2
77,9
87,9

39
169,6
35,2
24,5
22
21,3
25,4
41,3
92,8
41,2
29,1
25
30,6
25,4
94,1
85,4
104,4
35,3
34,3
39,8
15,3
22,6
29,6
30
42,9
32,7
40,4
53,8
258,1
24,5
120,4
59,8



RSD RSAUDE

4211 Mafra

4212 Criciima

4213 Joinville

4214 Tubarao

4215 Lages

4216 Canoinhas
4217 Jaragua do Sul
4218 Florianopolis
4301 Porto Alegre-01
4302 Porto Alegre-02
4303 Pelotas

4304 Santa Maria
4305 Caxias do Sul
4306 Passo Fundo
4307 Bagé

4308 Cachoeira do Sul
4309 Cruz Alta

4310 Alegrete

4311 Erechim

4312 Santo { ngelo
4313 S.Cruz do Sul
4314 Santa Rosa
4315 Palmeira das Misszes
4316 Lajeado

4317 ljui

4318 Osorio

4319 Frederico Westphalen
5001 Aquidauana
5002 Coxim

5003 Dourados

5004 Fatima do Sul
5005 Jardim

5006 Navirai

5007 Nova Andradina

QOO WO aaaNP>AONO-_2NOOOOOoOoo O,

14
54
141
57
44
7
38
137
549
72
223
24
121
41
52
15
7
26
14
27
30
19
13
29
18
30
9
13
5
40
8

1

9
15

nivel cirurgias esperado

10
29
54
36
30
12
17
78

358
79

105
65

106
65
33
33
16
52
30
41
38
32
21
44
24
35
26
11

7
21
6
10
9
9

Anexo 1

Consultas
Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

PRIP hab. capita
1,450 0,758 0,686
1,856 0,620 0,723
2,603 0,580 0,406
1,599 0,684 0,779
1,465 0,646 0,941
0,560 0,751 0,827
2,197 0,676 0,569
1,765 0,658 0,594
1,534 0,865 0,452
0,912 0,671 0,750
2,132 0,793 0,872
0,371 0,716 0,792
1,143 0,677 0,594
0,629 0,783 0,527
1,569 0,753 0,573
0,459 0,691 0,664
0,431 0,820 0,679
0,504 0,724 0,456
0,471 0,800 0,737
0,659 0,783 0,906
0,782 0,792 0,479
0,596 0,670 0,703
0,619 0,814 0,896
0,661 0,695 0,605
0,750 0,808 0,681
0,867 0,798 0,711
0,340 0,806 0,773
1,214 0,786 0,504
0,685 0,811 0,618
1,886 0,740 0,496
1,292 0,705 0,662
0,101 0,788 0,440
0,963 0,508 0,798
1,603 0,680 0,884

Consultas
em

cardiologia

per capita
0,020
0,030
0,027
0,022
0,020
0,028
0,017
0,041
0,053
0,020
0,022
0,031
0,024
0,025
0,038
0,018
0,021
0,026
0,002
0,017
0,014
0,005
0,006
0,004
0,034
0,029
0,009
0,047
0,021
0,028
0,018
0,000
0,000
0,000

CRVM

OO OO0 0000000000000 AP0 ,r0 2200000 0O0O

DMP
113
235
102
187
265
169
121

22

14

46

21
310

59

55
260
263
193
547
137
402
142
331
247
139
278
106
309
145
216

32

92
239
225
216

Distancia
para o
superior
113
144
102
98
286
169
120
248
1
22
260
315
94
218
217
207
123
551
79
453
142
242
329
112
349
106
381
145
216
192
50
239
151
243

Renda
média
familiar
(SM)
1,00
1,47
1,54
1,29
1,01
1,00
1,68
1,89
1,79
1,21
1,11
1,22
1,92
1,24
1,01
1,01
1,18
1,01
1,14
1,00
1,23
1,01
0,94
1,42
1,11
1,13
0,93
0,70
0,88
1,00
0,82
0,78
0,79
0,86

Hab./km2
21,6
155,9
131,7
71,7
17,7
28
91,9
246,3
722
35,8
25,9
21
49,4
31,7
10,8
16,3
20,8
11,7
35,1
18,5
42,6
44.4
25,7
51
294
32,5
39,6
3,5
2,7
15,2
13
2,8
8,9
6,1



RSD RSAUDE

5008 Paranaiba

5009 Ponta Pora
5010 Trés Lagoas
5011 Campo Grande
5012 Corumba

5101 Cuiaba

5102 Caceres

5103 Agua Boa

5104 Alta Floresta
5105 Tangara da Serra
5106 Porto Alegre do Norte
5107 Rondonépolis
5108 Barra do Gargas
5109 Juina

5110 Juara

5111 Peixoto de Azevedo
5113 Diamantino
5114 Sinop

5201 Goiania

5202 Formosa

5203 Anapolis

5204 Ceres

5205 Morrinhos

5206 ltumbiara

5207 Catalao

5208 Pires do Rio
5209 Goias

5210 Ipora

5211 Anicuns

5212 Uruagu

5213 Porangatu

5214 Jatai

5215 Rio Verde

5216 Campos Belos

QOO OO aaraNTO OO aaaNaNOOO;

15
13
9
266
12
97
12
0
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283

46
18
12

15

18

10
10
18

0

nivel cirurgias esperado

12
13
12
71
10
64
23
4
8
12
6
30
10
6
4
10
7
13
156
13
37
21
13
17
10
9
20
12
7
11
12
16
18
5

Anexo 1

Consultas
Leitos UTI em clinica
por 10.000 geral per

PRIP hab. capita
1,270 0,729 0,580
0,995 0,651 0,393
0,724 0,955 0,591
3,748 0,671 0,372
1,241 0,785 0,287
1,519 0,675 0,537
0,523 0,697 0,626
0,000 0,142 0,624
0,120 0,204 0,845
0,503 0,191 0,586
0,000 0,142 0,416
0,575 0,589 0,570
0,711 0,683 0,801
0,000 0,142 0,631
0,516 0,215 0,508
0,103 0,201 0,878
0,000 0,142 0,698
0,847 0,182 0,510
1,813 0,673 0,402
0,230 0,437 0,475
1,237 0,714 0,517
0,854 0,656 0,951
0,902 0,677 0,574
0,518 0,666 0,584
1,554 0,686 0,578
0,470 0,696 0,982
0,901 0,434 1,131
0,326 0,683 1,326
0,815 0,698 1,138
0,352 0,682 0,937
0,814 0,677 0,832
0,612 0,861 0,424
1,027 0,876 0,516
0,000 0,142 0,811

Consultas
em
cardiologia
per capita CRVM
0,022
0,006
0,017
0,045
0,027
0,048
0,070
0,000
0,040
0,035
0,000
0,069
0,052
0,000
0,000
0,010
0,000
0,008
0,029
0,028
0,058
0,012
0,017
0,030
0,003
0,057
0,039
0,045
0,065
0,012
0,020
0,010
0,000
0,000

[eNeoNoNoNoNoNeoNolNoNoNoNeoNeol el NoloNeoNoNoNoNoNoNeNoNoNol el o lNolNo)

DMP
355
228
297

18
370
88
621
870
632
205
737
269
377
1387
508
602
938
381
25
132
26
149
119
178
221
137
195
250
96
256
358
343
211
381

Distancia
para o
superior
342
295
303
953
370
1369
265
870
632
205
737
191
376
1387
508
602
938
381
815
72
63
151
119
178
219
137
175
250
96
256
358
328
203
381

Renda

média

familiar
(SM)  Hab./km2
1,01 4.1
0,80 8,1
1,01 3,4
1,22 12,5
0,84 1,7
1,11 9,2
0,83 2,6
1,00 0,7
0,92 1,7
1,01 2,5
0,71 1,1
1,01 55
0,93 2,4
1,00 0,8
1,00 1,4
0,83 3,2
0,84 2
1,33 2,3
1,27 107,5
0,75 8,4
1,01 35,7
0,86 18,5
1,01 12,6
1,01 16,5
1,04 9,9
1,01 7,7
0,80 55
0,83 6,2
0,85 13,1
0,67 5,7
0,78 55
1,01 4
1,01 13,2
0,50 3,2



Anexo 1

Consultas Consultas Renda

Leitos UTI em clinica em Distdncia média

N. N. por 10.000 geral per cardiologia para o familiar
RSD RSAUDE nivel cirurgias esperado PRIP hab. capita per capita CRVM DMP  superior (SM)  Hab./km2
5217 Posse 5 1 6 0,163 0,698 1,074 0,043 0 417 417 0,50 6,3
5218 Luziania 5 18 33 0,546 0,589 0,430 0,006 0 111 32 0,90 34,5
5219 Quirinépolis 5 9 11 0,818 0,688 0,752 0,003 0 273 273 1,00 5,8
5220 Crixas 5 0 4 0,000 0,142 1,103 0,000 0 252 252 0,63 4,9
5221 Pontalina 5 7 6 1,161 0,703 1,579 0,009 0 100 100 1,00 9,2
5222 Sao Luis dos Montes Belos 5 7 8 0,871 0,669 1,051 0,000 0 441 121 0,89 8,4
5301 Distrito Federal 3 149 149 1,002 0,609 0,236 0,040 1 78 180 1,87 353,5
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Conclusao

Esta tese investigou o impacto da dimensdo geogréfica no acesso aos servicos de
salde no Brasil, no ambito do SUS, segundo os nivels de complexidade, distinguindo
padroes relativos aos servicos de uso mais freguiente e aos servigos mais complexos.

Os servicos de uso mais freqliente estdo disponiveis na maior parte do territério
nacional, e os de maior complexidade estdo concentrados em relativamente poucos lo-
cais, tanto por razdes histéricas, quanto pela necessidade de um maior volume de usué
rios para garantir a qualidade dos servicos. Observa-se uma associacdo entre melhor
cobertura no territorio e menor desigualdade na distribui¢éo das probabilidades relativas
de internagdo padronizadas por sexo e idade (PRIP), resultando em menores desigual-
dades de acesso para 0s servicos mais bem distribuidos, e maior desigualdade para
aguel es extremamente concentrados.

Os fatores condicionantes do acesso das populacdes aos servicos de sallde sdo
bem estabel ecidos, abrangendo os niveis de demanda e de oferta dos servicos, a distan
cia para o atendimento, e as condi¢Bes socio—econdémicas. A construcdo de modelos
para explorar 0 modo de articulagdo destes fatores pode orientar intervencfes especifi-
cas no sentido de minorar restricdes ao acesso. Considerando as diferencas regionais
optou-se por incorporar também aos modelos a dimensdo espacial, pois parametros re-
cionais médios podem esconder diferencas locais importantes.

No caso dos servicos de uso mais frequente, 0 modelo destacou a influéncia da
oferta de servicos e da distancia no acesso da populacdo. A capacidade local de interre-
¢do aparece como facilitadora do uso dos servicos, mas sua influéncia diminui com a
inclusdo da distncia no modelo, pois 0os municipios sem leitos contratados pelo SUS
estdo geralmente proximos de municipios onde tais leitos estdo disponiveis. A atencéo
basica ambulatorial aumenta a probabilidade de internacdo, parecendo cumprir o papel
de porta de entrada no sistema. A inclusdo das condi¢bes sdcio—econdmicas dos muni-
cipios agrava a barreira representada pela distancia, reduzindo a relevancia da oferta de
leitos e aumentando a importancia da capacidade local na probabilidade de internacéo.
O padréo da componente espacia gerada pelo modelo sugere, em primeiro lugar, ques-
tbes ligadas a qualidade da medida de disténcia adotada. Na Amazonia, os custos de
deslocamento, tanto em dinheiro quanto em termos de tempo, sG0 enormemente subes-
timados pelas disténcias em linha reta entre sedes municipais; desse modo, a média re-
cional do efeito negativo da distancia deve ser complementada por um componente es-

pacial negativo nesta area. Por outro lado, o efeito espacial positivo em Rondbnia, norte
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do Mato Grosso e sul do Para, acompanha o tragado de rodovias e vias fluviais, e desta-
ca municipios em que o desenvolvimento agricola resulta em mais atos niveis de renda.
Na mesma linha, no sul do pais, a maior facilidade de deslocamento € combinada com
nivel de renda média familiar mais elevado que, na média nacional, tende a reduzir o
uso dos servigos. Assim, de um lado o efeito negativo da distancia é superestimado, de
outro, ndo parece — nesta area — vigorar a hipétese relacionada a “ universalizagéo exclu-
dente™® por racionamento da oferta, e os efeitos médios nacionais sdo compensados por
efeito espacial positivo. No interior do Nordeste, a principal causa do efeito espacial
positivo encontrado ndo parece ser a renda média familiar dos municipios da érea, que €
muito baixa. Ali, uma menor oferta de leitos associada a maiores distancias a percorrer
(para uma parcela dos municipios da éred) leva o modelo a estimar menos internagcdes
do que as registradas, o que € compensado pelo efeito espacial. 1sso pode refletir uma
politica local de investimento no aperfeicoamento do SUS, mas pode também represen-
tar um efeito contextual de qualidade das informacdes ali coletadas, que aumenta artifi-
cialmente os nimeros das internacdes pagas pelo SUS.

Os servicos de maior nivel de complexidade foram representados pela cirurgia
de revascularizagéo do miocardio (CRVM). Da mesma forma gque no caso anterior, 0
modelo ajustado destacou a importancia da oferta de servicos e da distncia no acesso
da populagcdo. Nesse caso, entretanto, a extrema concentragdo dos servicos resulta em
grandes distancias a percorrer, e maior desigual dade de acesso. Problemas de acesso sdo
também evidenciados pela desvinculagdo entre atendimento ambulatorial no ambito do
SUS e probabilidade de internacéo, e pelo reduzido impacto até mesmo das consultas
especializadas em cardiologia, levantando questdes sobre as caracteristicas do processo
de encaminhamento da atencdo. Este quadro é ainda agravado pela relacdo direta do
nivel de renda e da densidade demogréfica com a probabilidade de internacdo, penali-
zando as populagbes mais carentes. A componente espacial gerada pelo modelo destaca
Se gpenas em cerca de um quarto das regides de salde, o que parece indicar uma descri-
¢do mais adequada pelos efeitos nacionais médios das varidveis. O efeito espacia pre-
dominante é negativo, reduzindo as probabilidades de internacdo das populacdes das
areas com menos recursos, tanto em termos de oferta de servicos, quanto em termos
socio-econdmicos. O efeito positivo, por outro lado, destaca particularmente regides do
Mato Grosso do Sul, e alcanca partes do Parana e de Santa Catarina.

Ainda gue os dois model os tenham tratado unidades de observacéo de diferentes
niveis de agregacao e de escala, € possivel comparar os padrdes da componente espacial

para os dois tipos de servigos investigados, verificando-se que apontam tendéncias di-
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vergentes. As alteragoes introduzidas no modelo referido aos procedimentos mais fre-
guientes atuam num sentido compensatorio; em relacéo a cirurgia cardiaca, elas reiteram
e aprofundam os efeitos nacionais médios das variaveis que explicam a probabilidade de
internacéo das popul acoes.

Assim, alocalizagdo dos servicos em relacdo a populacdo condiciona as possibi-
lidades de uso, e os deslocamentos em busca do servico conformam as redes de atendi-
mento. Os servigos de uso mais freqiiente estdo disponiveis em praticamente todo o ter-
ritorio nacional, e poucos S0 0s municipios cujos habitantes ndo tiveram acesso a inter-
nacdo. Nas redes identificadas, a presenca dos fluxos transversais aponta interconexdes
entre os varios ramos das redes, complementando a rede hierérquica e facilitando o
acesso. Destacam-se, ainda, as pequenas distancias envolvidas, exceto nas areas de po-
voamento mais rarefeito: menos de 20% dos pacientes de 5 anos e mais de idade inter-
naram-se em centros a mais de 60km, mas as pessoas residentes para aém deste limite
representam apenas 1,3% da populacdo total. Situacdo bem diversa é a das redes de alta
complexidade, nas quais apenas um pequeno numero de centros presta atendimento. As
duas redes investigadas no primeiro artigo, de Cirurgia Cardiaca e de Neurocirurgia,
tém padréo de fluxos marcadamente hierarquico, sendo poucas as ligagdes estabel ecidas
fora do arcabouco das redes. Esse €, de resto, um dos mecanismos classicos de raciora-
mento e restricdo da demanda por servigos escassos. As pessoas que vivem mais longe
tém pouca possibilidade de deslocar-se: apenas 3% dos pacientes internados para cirur-
gia cardiaca residiam em municipios situados a mais de 60km do centro em que se in-
ternaram, e nestes municipios concentram-se cerca de 40% da populacéo brasileira. Or-
ganizadas hierarquicamente, as redes identificadas para CRVM no terceiro artigo apre-
sentam padréo semel hante.

Tais resultados reiteram as observagdes iniciais sobre a capacidade das redes de
construir territorios mais equitativos, proximos dos ideais de ubiquidade e instantanei-
dade na provisdo dos servicos.? Em relaco aos servicos de uso mais freqgiiente, o acesso
é facilitado pela maior difusdo dos pontos de atendimento no territorio e pela configura
¢do em malha da rede. Para os servigos de alta complexidade, por outro lado, o baixo
grau de cobertura das redes e 0 padrdo hierarquico dos fluxos agravam os efeitos da
limitacdo da oferta, fazendo com que moradores de extensas &reas do Brasil ndo tenham
acesso aos servicos de mais alto nivel. A corregdo destas distor¢fes exige especia aten
¢80 ao papel dos servicos ambulatoriais como entrada no sistema, e ao encaminhamento

das referéncias, cuja articulagéo e financiamento devem ser ampliados.
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O foco desta tese centrou-se na investigagdo do quanto aimplantagdo do SUS se
aproxima ou se distancia de seus objetivos de promover a universalizacdo do acesso.
Demonstrou-se que as desigualdades em relagcdo a acessibilidade geogréfica aos servi-
¢os de salde no Brasil tém impacto expressivo no acesso aos servigos de salde, com-
prometendo os ideais de equidade do atendimento. A organizac&o das redes de servicos
e fundamental para o funcionamento eficiente e equanime do sistema, e os resultados
aqui expostos demonstram a necessidade de melhorar a distribui¢céo dos polos de aten-
dimento, considerando que “a geografia dos fluxos depende da geografia dos fixos’.>
Dadas as caracteristicas do pais, entretanto, nada podera substituir uma decidida ampli-
acao do uso das rotinas de Tratamento Fora de Domicilio — TFD que, embora permitam
alguns deslocamentos, sdo ainda claramente insuficientes para atender as necessidades
da populagdo. Finalmente, vale observar que esta tese estrutura um quadro de referéncia
em escala naciona para 0 ano de 2000, que sera Util, tanto para situar estudos mais lo-
calizados, quanto para servir de marco para futuras avaliages dos resultados obtidos a
partir da retomada da politica de regionalizaco e hierarquizacdo da rede de servicos de
salide a partir de 2001.
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