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Modelo teórico-metodológico baseado na Teoria de Redes 
Complexas para análise da oferta potencial dos serviços de saúde

Theoretical-methodological model based on Complex Network 
Theory for the analysis of the potential provision of health services

Resumo  O objetivo deste artigo é apresentar 
um modelo teórico-metodológico como base para 
a análise da oferta potencial de serviços de saú-
de pública brasileira a partir de uma abordagem 
baseada na teoria de redes complexas. O modelo 
analisou a oferta potencial de serviços de saúde 
através da relação da distância euclidiana entre 
setores censitários e serviços/classificadores ofere-
cidos pelos estabelecimentos de saúde, conforme 
definidos no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saúde (CNES). São propostos dois ti-
pos de métrica para análise dos relacionamentos: 
a distância média dos serviços de saúde para com 
os setores censitários e a importância da unidade 
de saúde na oferta potencial de cada tipo de servi-
ço com base na centralidade e na disponibilidade 
deste serviço. Para demonstrar a aplicação do mo-
delo foi construída uma rede com base na Área 
Metropolitana de Brasília, incluindo o Distrito 
Federal e 12 municípios do entorno. O modelo de-
mostrou-se capaz de mapear e analisar os dados 
do CNES com os setores censitários definidos no 
Censo, abrindo a possibilidade de construção de 
novas óticas de análise na compreensão da distri-
buição potencial de recursos e serviços em função 
de variáveis socioeconômicas, bem como, uma 
importante ferramenta de gestão informada por 
evidências.
Palavras-chave  Acesso aos Serviços de Saúde, As-
sistência à Saúde, Saúde 

Abstract  The scope of this article is to present a 
theoretical-methodological model as the basis for 
the analysis of the potential provision of Brazilian 
public health services (SUS) using an approa-
ch based on complex network theory. The model 
sought to analyze the potential provision of heal-
th services through the relationship of Euclidean 
distance between census sectors and services offe-
red by health facilities, as defined in the National 
Register of Health Establishments (CNES). Two 
types of metrics are proposed for the analysis of 
the relationship network: the average distance of 
health services to the census sectors and the im-
portance of the health unit in the potential provi-
sion of each type of service based on the centrality 
and availability of this service. To demonstrate 
the application of the model, a network was built 
based in the Metropolitan Area of Brasilia, in-
cluding the Federal District and 12 surrounding 
municipalities. The model was able to map and 
analyze CNES data with census sectors defined in 
the CENSUS, opening up the possibility of cons-
tructing new perspectives of analysis in the un-
derstanding of the potential distribution of health 
resources and services according to socioeconomic 
variables, as well as an important evidence-based 
management tool.
Key words  Access to health services, Health care, 
Public Health, Data science, Complex networks
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Introdução

O Sistema Único de Saúde (SUS) consiste em 
uma estrutura baseada em redes de atenção, com 
características de unicidade e descentralização, e 
a distribuição de seus serviços de saúde é resul-
tado da articulação organizada entre diferentes 
níveis de atenção, desde os serviços de atenção 
básica e até os de alta complexidade1. Embora 
esta organização seja hierarquizada em função 
da complexidade, estrutura-se na forma de redes 
integradas, tendo como foco uma população e 
territórios definidos. É papel desta rede, que tem 
a atenção básica como porta de entrada, buscar 
uma ampla compreensão das necessidades e pre-
ferências da população e determinar a oferta de 
serviços e ações de saúde. Desta maneira, a aten-
ção básica desempenha um importante papel 
como porta de entrada e primeiro contato com 
a rede de saúde, e como articuladora dos demais 
níveis de atenção, atuando longitudinalmente e 
centrada na organização familiar e comunitária2.

No aspecto da regionalização, o SUS emprega 
as Regiões de Saúde como unidades de planeja-
mento e articulação de recursos, bem como para 
estabelecer condições materiais para a integrali-
dade da cobertura de serviços de saúde3. Contudo, 
ao utilizarmos este recorte espacial para analisar 
a distribuição dos serviços de saúde, o emprego 
das regiões de saúde pode induzir à perda de in-
formação devido à agregação de diferentes condi-
ções sociais e econômicas presentes neste espaço 
geográfico, portanto, é oportuno a utilização de 
um recorte espacial mais localizado abrindo es-
paço para a possibilidade de desagregação das ca-
racterísticas socioeconômicas da região de saúde. 

A distribuição da oferta de serviços de saúde 
em um território geográfico constitui uma das 
dimensões do acesso à saúde. Andersen4 utiliza o 
termo “acesso potencial” para definir a presença 
dos elementos necessários que permitem a exe-
cução de um determinado serviço. Desta manei-
ra, o acesso potencial se caracteriza pela presença 
de fatores capacitantes e será diretamente afetado 
por barreiras que limitam a capacidade de uso 
destes serviços. Embora a presença ou ausência 
de um serviço em uma dada localidade não seja 
suficiente para se compreender de forma ampla 
as condições de acesso com equidade, esta vari-
ável é parte da fórmula. Portanto, ao avaliarmos 
acesso na perspectiva da barreira geográfica, o 
acesso com equidade será resultado da relação 
entre a distância geográfica do serviço em con-
junto de variáveis que indicam a necessidade de 
acesso a este serviço4.

A perspectiva do acesso geográfico como um 
componente da avaliação do acesso dos serviços 
de saúde também foi abordada por Penchansky 
e Thomas5. Estes autores definiram “acessibili-
dade” sendo a relação da localização da oferta 
do serviço de saúde com a população potencial 
usuária deste serviço. Observa-se aqui elementos 
capacitantes, tais como recursos de transporte 
disponíveis e tempo de deslocamento até o esta-
belecimento de saúde, como componentes predi-
tores da relação de acessibilidade. Esta acessibi-
lidade, portanto, representa a cobertura quanto 
à disponibilidade do acesso físico aos serviços e 
recursos de saúde para a população, sendo en-
tendido aqui como cobertura da acessibilidade e 
podendo contribuir para a compreensão da per-
formance do sistema de saúde e potenciais falhas 
de sua cobertura6.

É relevante observar que, embora o conceito 
de ‘acesso’ seja multidimensional, a acessibilidade 
geográfica é, em si, um elemento importante para 
estudo isolado visto que a disposição geográfica 
do serviço é compreendida em vários estudos 
como fator determinante do uso de serviços de 
atenção básica6-8. Evidências demonstram que, 
quanto maior a barreira geográfica, menor a 
probabilidade de utilização de serviços de saú-
de, tais como o tratamento de câncer de mama e 
tratamento do alcoolismo, bem como maior é a 
incidência de problemas de saúde em crianças vi-
vendo em áreas com falha na cobertura geográfi-
ca de serviços de atenção básica9. Desta maneira, 
este artigo utiliza a noção de “acessibilidade” para 
representar a dimensão do “acesso geográfico” e 
“acesso potencial” como conceitos intercalados, 
representando o potencial de uso deste serviço 
em função da existência ou ausência de barrei-
ras espaciais, apoiando-se nos modelos teóricos 
apresentados por Andersen4 e Penchansky e Tho-
mas5.

Considerando três premissas fundamentais: 
(A) O SUS estrutura-se como uma rede de aten-
ção descentralizada que busca integrar diferen-
tes níveis de complexidade, (B) o planejamento 
desta rede opera de forma descentralizada sobre 
uma região e população, (C) a presença de um 
determinado serviço de saúde, independente-
mente do conhecimento de sua real necessidade 
é caracterizado pela oferta potencial deste servi-
ço, fator predisponente para determinar o uso, e 
por seguinte, a equidade; o objetivo deste artigo 
é apresentar um modelo teórico-metodológico 
como base para análise da oferta potencial de ser-
viços de saúde brasileira a partir da ótica do aces-
so geográfico, utilizando métricas oriundas da 
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teoria de redes complexas e baseado na distribui-
ção geográfica de setores censitários, permitindo 
um relacionamento direto aos dados censitários.

Métodos

Para o desenvolvimento do modelo proposto 
neste artigo utilizou-se os dados da Área Metro-
politana de Brasília10 (AMB), espaço geográfico 
instituído pela Companhia de Planejamento do 
Distrito Federal (CODEPLAN) e composto pelo 
Distrito Federal e 12 municípios adjacentes per-
tencentes ao Goiás. Além disto, a modelagem 
utilizou como fontes secundárias as bases dispo-
níveis publicamente pelo Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde11 (CNES) e o Censo12 
de 2010, estes dados foram utilizados para mo-
delagem dos estabelecimentos de saúde, serviços 
oferecidos e distribuição da população no terri-
tório analisado.

Os setores censitários representam a unidade 
territorial estabelecida para controle cadastral. 
Cada setor é constituído por uma área territorial 
urbana ou rural com dimensão e número de do-
micílios determinados em função da organização 
do trabalho do recenseador12. Desta maneira, o 
setor censitário oferece um recorte territorial 
granular dentro do espaço definido pela região 
de saúde, permitindo oferecer uma relação mais 
próxima entre a localização de um serviço de 
saúde e a realidade socioeconômica presente nes-
te setor.

A análise e construção conceitual do modelo 
baseou-se na Teoria de Redes Complexas, arca-
bouço teórico que sugere uma oportunidade no 
campo da compreensão das complexas relações 
entre a disposição dos setores censitários e a lo-
calização de serviços e recursos de saúde. A aná-
lise e modelagem sob esta ótica parte da premissa 
que existe relevância nas relações entre as enti-
dades participantes do modelo, desta maneira, 
a unidade de análise não será individualmente 
cada unidade (ou seus agregados), mas sim o co-
letivo de suas relações13,14. Assim, em sua forma 
mais simples, uma rede é caracterizada por uma 
coleção de pontos (vértices) relacionados por li-
gações (links), permitindo o estudo de aspectos 
estruturais, fluxos de comunicação ou padrões 
de relacionamentos. Sendo, portanto, uma abs-
tração de um sistema reduzido ao padrão de rela-
cionamento entre suas entidades15.

• Os vértices da rede - representam, em geral, 
indivíduos, organizações ou comunidades, e no 
contexto deste artigo é representado pelo setor 

censitário e pelos estabelecimentos de saúde. A 
existência de distintos conjuntos de entidades em 
uma rede determinará seu número de modos. 
Neste modelo foi observado a existência de enti-
dades do tipo Setor Censitário e do tipo Estabe-
lecimento de Saúde, caracterizando a rede como 
uma estrutura bipartida. Uma característica de 
tais estruturas multimodais é a natureza dos 
relacionamentos entre conjuntos de entidades, 
vértices pertencentes ao mesmo conjunto não se 
relacionarão mutualmente, havendo, portanto, 
um particionamento da rede15. Estruturas com 
mais de um conjunto de entidades são tratadas 
por autores como Wilson16, Borgatti e Evertti17 
onde abordam formulações estatísticas próprias 
para operação sobre estas estruturas.

• Os relacionamentos (links) da rede - Os rela-
cionamentos operam como links entre os vértices 
representando empiricamente fluxos de transfe-
rência de recursos, materiais ou imateriais. Neste 
modelo, os relacionamentos foramestabelecidos 
pela relação potencial de acesso geográfico (dis-
tância euclidiana) entre um setor censitário e 
um, ou mais,estabelecimentos de saúde, sendo 
estes relacionamentos categorizados pelo tipo 
de serviço/classificador associado àcada relação. 
Boccaletti et al.18 discutem este tipo de arranjo 
multidimensional caracterizado por apresentar 
diversos canais de conectividade entre os vertices 
da rede, estrutura que aqui representa os direntes 
arranjos temáticos de análise.

Na Figura 1, é descrito o fluxo adotado para 
o processo de coleta e preparação destes dados e 
modelagem da rede.

O resultado final do processo de preparação 
dos dados é a malha-base da rede, composta pelo 
relacionamento de todos os setores censitários 
com pelo menos um serviço/classificador de cada 
tipo, disponível nos dados do CNES. O processo 
de transformação e manipulação dos dados utili-
zou scripts construídos na ferramenta RStudio19 
e visualização da rede utilizando a ferramenta 
Gephi20.

A preparação de dados e formação dos rela-
cionamentos para construção da rede foram se-
guidos pelos seguintes passos:

a) Criação de uma base de dados de estabe-
lecimentos de saúde pertencentes a AMB com 
base nos dados do CNES de dezembro de 2018. 
Foram adicionados também os estabelecimentos 
de saúde pertencentes a municípios adjacentes 
aos 12 municípios do Goiás membros da AMB. 
Esta região foi denominada “zona de escape” da 
rede e tem o objetivo eliminar o viés descrito por 
Fortney et al.21 como “border cross problem” e que 
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CENSO 2010- 
Dados Agregados 

por Setor Censitário

Geo Localização 
disponibilizado pela 
Secretaria de Saúde 
do Distrito Federal

Geo Localização 
disponibilizada via Web-
Service pelo DATASUS

API do 
Google Maps

é caracterizado pela baixa acessibilidade de es-
paços geográficos localizados na borda da região 
estudada. 

b) Complementação dos dados de latitude e 
longitude do CNES com dados oriundos da Secre-
taria de Saúde do Governo do Distrito Federal22.

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

Fonte: Elaborado pelos autores, 2019.

Procedimentos

Seleção de Amostra 
Geográfica com base na Área 

Metropolitana de Brasília

Fontes de Dados

Critérios de Exclusão

Dados Resultantes

CNES 
Estabelecimentos

CNES Serviços 
Especializados

Arquivo DBF CNES-Dez/18

Enriquecimento e revisão de dados espaciais

Criação da Rede 
relacionando Setores 

Censitários com Serviços/
Classificadores oferecidos 

pelos estabelecimentos 
mais próximos

Critérios de Exclusão de Serviços:
- Serviços associados ao tratamento 
de doenças raras
- Serviços móveis e sem localização 
definida
- Serviços de apoio, de vigilância ou 
à gestão
- Serviços oferecidos em 
estabelecimentos isolados
- Serviços que não correspondem 
ao atendimento regular à população

Estabelecimentos 
de Saúde 

Geolocalizados

Critérios de Exclusão de Estabelecimentos:
- Localizados em Unidades de Inrternação, 
prisonal ou isolado de atendimento 
público regular
- Dedicadas a atenção de grupos etnicos 
e portanto fora da rede regular de 
atendimento
- Unidades móveis e consultórios móveis
- Unidade de Gestão, Regulação de Acesso 
ou dedicados a Vigilência Ambiental, 
Epidemiológica ou Sanitária
- Centrais dedicadas a notificação e 
Captação de Órgãos
- Unidade de Saúde que não possuem 
serviço registrado no CNES na data de 
coleta dos dados
- Unidade de Saúde que não puderam ter 
sua localização determinada

Setores 
Censitários+ 

Dados Agregados 
do CENSO

Relacionamento 
Setor/

Estabelecimentos

Aplicação de 
uma Rede 
Temática

Rede de 
Serviços 

para Análise

Critérios de Exclusão/Inclusão de 
Relacionamentos para formação da 

Rede de Serviços que deseja-se analisar
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c) Para as unidades de saúde que não possuí-
am geolocalização, foi criado um script na lingua-
gem R para pesquisa na ferramenta online Goo-
gle Maps23, baseado nas informações de endereço 
disponíveis no cadastro CNES.

d) Para cada geolocalização resolvida na pes-
quisa do Google Maps foi realizado um processo 
de triagem e verificação baseado nos seguintes 
critérios: i) Para cidades de mais de 100.000 ha-
bitantes, verificou-se se a geolocalização resolvi-
da pelo Google Maps refere-se, pelo menos, ao 
bairro designado pelo endereço, para as demais 
cidades, verificou-se se é referente à área do mu-
nícipio; ii) Para unidades rurais que não possuí-
am a geolocalização indicada na base do CNES, e 
que não puderam ser encontradas no mapa utili-
zando-se o Google Maps, foi realizada uma visita 
física ao local.

e) Das unidades localizadas, foram removidas 
as que se enquadrassem nos critérios de exclusão 
(Figura 1), restando 914 estabelecimentos (1,4% 
das unidades foram removidas pelos critérios de 
exclusão). A lista de estabelecimentos encontra-
se publicada em http://rpubs.com/costa_/estabe-
lecimentos.

Finalizada a coleta e preparação dos dados, 
foi iniciado o processo de montagem da rede 
relacional. O critério de construção dos relacio-
namentos foi a distância euclidiana do setor cen-
sitário com a geolocalização da unidade de saú-
de, excluindo os serviços/classificadores que não 
representassem serviços de uso pela população 
geral (Figura 1). Esta técnica de mensuração da 
acessibilidade geográfica é conhecida e bastante 
utilizada por apresentar uma abordagem simples 
e intuitiva, sendo baseada no cálculo da distância 
euclidiana entre o centro de massa do polígono24 

que delimita o centro populacional e a localiza-
ção geográfica do serviço de saúde, podendo ser 
utilizada outras medidas de custo de viagem e 
atribuindo-se diferentes impedâncias de deslo-
camento9.

Por este estudo operar em uma área urba-
na, onde a existência de um congestionamento 
de oferta de serviços similares entre diferentes 
unidades de saúde é um fenômeno esperado, o 
modelo de relacionamento assumiu uma fai-
xa de tolerância de 20% em relação à distância 
mínima do relacionamento. Esta prática visou 
construir uma coleção de opções de acessibilida-
de geográfica para um determinado serviço que 
é oferecido por estabelecimentos de saúde com 
distâncias similares a um mesmo ponto de refe-
rência, aspecto debatido por Guagliardo9, como 
ponto de atenção da métrica de proximidade dos 

provedores mais próximos em áreas urbanas. O 
valor de tolerância é uma variável configurada no 
modelo, quanto maior o seu valor, maior a área 
de captura de serviços/classificadores similares 
na oferta potencial.

A distância euclidiana tem direta correlação 
com a distância percorrida na malha viária, con-
tudo, este modelo pode ser considerado um pre-
ditor frágil da distância entre duas coordenadas 
geográficas. Jones et al.25 comparou as duas técni-
cas de determinação de distância demonstrando 
que em regiões urbanas esta diferença tende a se 
tornar menor que a encontrada em áreas rurais, 
especialmente em regiões com malha de ruas 
com reduzido impacto de acidentes geográficos. 
Fortney et al.21 também apresentam uma com-
paração de diferentes abordagens de medidas de 
acesso geográfico e destacam a similaridade, em 
termos de acurácia, da distância euclidiana e a 
distância obtida através de ferramentas de cálcu-
lo de navegação pela malha de estradas e rodovias 
através de processos heurísticos.Portanto, a uti-
lização da distância euclidiana para regiões me-
tropolitanas com reduzido impacto de acidentes 
geográfico sugere uma abordagem simples e com 
baixo custo computacional, técnica regularmente 
utilizada no campo de estudo de acesso geográfi-
co na área de saúde26,27. 

O resultado final da modelagem foi uma rede 
de setores censitários e estabelecimentos com 
2.167.111 relacionamentos sob o critério de pro-
ximidade. A complexidade desta malha impede 
uma análise objetiva dos dados, desta maneira, a 
modelagem é conduzida para sua última etapa: 
a definição de um conjunto de relacionamentos 
que descrevem uma rede temática de análise e a 
aplicação das métricas de análise.

Para análise da rede este trabalho apoia-se 
na distância entre os vértices e a centralidade 
como ferramenta para avaliar a importância re-
lativa dentro da estrutura modelada. Uma das 
mais básicas métricas utilizadas para descrever 
a importância de determinados vértices dentro 
de uma rede é o grau de centralidade. O grau de 
centralidade mede a importância relativa de um 
determinado vértice em função do seu número 
de relacionamentos com demais atores da rede27. 
Traduzido para o contexto deste artigo, o grau de 
centralidade de um estabelecimento de saúde é 
refletido na quantidade de setores censitários que 
tem este estabelecimento como mais próximo na 
oferta potencial de um determinado serviço/clas-
sificador. 

Como simplificação do modelo para aplica-
ção inicial, cada setor censitário será representa-
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do com o peso de 1 (um) na contribuição geral 
da centralidade, aplicando-se assim um princí-
pio de indiferença quanto a importância de cada 
setor na análise desta rede – embora cada setor 
possa variar em função de população, caracterís-
ticas socioeconômicas, culturais e epidemiológi-
cas. O objetivo deste artigo se limita a apresentar 
as bases teóricas metodológicas de construção e 
análise da rede de oferta potencial de serviços de 
saúde utilizando a teoria de redes complexas.

Para o cálculo de centralidade optou-se pela 
utilização da métrica de PageRank28 por estabe-
lecer um equilíbrio entre a oferta potencial e a 
disponibilidade do serviço. Duas abordagens de 
centralidade foram utilizadas, primeiro é aplica-
do sobre vértices individuais e, em seguida, para 
análise de grupos de vértices da rede, ou seja, que 
apresentem características comuns. A aplicação 
de métricas de centralidade para grupos em uma 
rede é abordado por Everett e Borgatti29 para mé-
tricas como Grau de Centralidade, Proximidade 
e Intermediação.Neste trabalho foi aplicado as 
formulações apresentadas por estes autores para 
a centralidade de PageRank. Desta forma, a cen-
tralidade por PageRank de um estabelecimento 
de saúde p

k  
será dado por C

PR
(p

k
) conforme a 

formulação:

C
PR

(p
k
) = ∑ a(p

i 
, p

k
)   

Sendo a(p
i 
, p

k
) = 1 se, e somente se o vértice 

p
i 
(um setor censitário) apresentar um relaciona-

mento com o vértice p
k 
(um estabelecimento de 

saúde), do contrário o valor será 0, por sua vez  
C

PR 
(p

i
) é a função de PageRank aplicada recursi-

vamente ao nó p
i 
, o que, neste caso, será sempre 1 

pois os setores censitários não recebem relaciona-
mento, apresentando centralidade por PageRank 
igual a zero, e desta forma, é aplicado uma cons-
tante β de valor 1, representando o peso constan-
te e indiferente deste setor. Em seguida dividimos 
a centralidade do peso β pelo total de conexões 
de saída do setor censitário, representando aqui a 
situação em que um mesmo setor tem diferentes 
opções de acesso ao serviço em distâncias simi-
lares dentro do parâmetro de tolerância. Para o 
cálculo da centralidade de PageRank para grupo 
de vértices será usada a definição de Everett e 
Borgatti29 sumarizando o número de relaciona-
mentos de p

i
 para com p

k
,sendo, neste caso, p

k 
o 

conjunto de estabelecimentos que se deseja me-
dir a centralidade.

Para ilustrar a aplicação da metodologia aqui 
apresentada, será analisada uma rede constituída 
de serviços tipicamente ofertados por unidades 

de atenção básica. Assim, será possível refletir o 
arranjo estrutural adotado no modelo de atenção 
básico à saúde do ponto de vista da oferta de ser-
viços de saúde no território da AMB. 

Resultado e discussão

Para construção da rede para análise foram se-
lecionados apenas serviços/classificadores ofe-
recidos por estabelecimentos do tipo Posto de 
Saúde ou Centro de Saúde/Unidade Básica. Com 
base nos serviços oferecidos por estabelecimen-
tos deste tipo, conforme cadastrado no CNES na 
competência de dezembro de 2018, foram sele-
cionados os relacionamentos que apontam para 
este tipo de serviço/classificador, independente-
mente do tipo do estabelecimento que oferece 
esta modalidade de serviço. Portanto, o modelo 
não excluí unidades de nível hospitalar e ambu-
latorial que tenham serviços da natureza selecio-
nada como parte de sua oferta.

Do ponto de vista estrutural, a rede foi cons-
tituída num formato bipartida, resultando numa 
coleção de 5.802 vértices do tipo setor censitário 
relacionando-se com 914 vértices do tipo esta-
belecimento de saúde, e multiplex, manifestado 
através de 73 tipos de relacionamento, sendo 
cada tipo um distinto serviço/classificador que 
caracteriza o tipo de serviço oferecido pelo es-
tabelecimento, formando um total de 697.504 
relacionamentos onde apresentam-se diferentes 
camadas de ofertas potenciais de redes de aten-
ção à saúde. Dado o número de relacionamen-
tos, a visualização da rede constitui-se uma tarefa 
bastante difícil, cabendo uma descrição numéri-
ca das suas características e métricas como ferra-
menta de análise. 

Do ponto de vista da centralidade individu-
al dos vértices do tipo estabelecimento de saúde 
(Tabela 1), foram isolados os 10 estabelecimentos 
com maior centralidade. Neste aspecto percebe-
se um protagonismo dos hospitais, característica 
fundamentalmente explicada pela abrangente 
oferta de serviços de saúde e a localização em áre-
as de maior densidade demográfica. Contudo, é 
observado também, a existência de uma concen-
tração de centralidade para alguns serviços espe-
cíficos em algumas destas unidades. No Hospital 
Regional de Ceilândia, por exemplo, o serviço de 
“110 - Serviço de Atenção à Saúde Reproduti-
va” concentra 35% de todos os relacionamentos 
possíveis para este tipo de serviço sendo 21% da 
demanda potencial tendo origem setores censi-
tários dos municípios do entorno pertencentes a 

n C
PR 

(p
i
) + β

pi
out

i=1
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AMB. Entende-se “total de relacionamentos pos-
síveis para este tipo de serviço”, como forma de 
normalização da métrica de centralidade de Pa-
geRank, criando, portanto, um índice de centra-
lidade relativo para cada vértice dentro da rede, 
desta maneira, uma unidade de saúde com 100% 
de todos os relacionamentos possíveis represen-
taria a única unidade oferecendo um dado servi-
ço e, portanto, cobriria todos os relacionamentos 
oriundos da demanda potencial dos setores cen-
sitários.

Outra unidade que apresenta forte con-
centração em ofertas específicas é o Hospital 
Materno Infantil de Brasília. Nesta unidade ob-
servamos uma concentração 93% de todos os 
relacionamentos possíveis para o serviço de “139 
- Serviço de Triagem Neonatal” (aqui inclui ape-
nas o classificador “001 - Tratamento de Recém 
Nascido com Hipotireoidismo e Fenilcetonúria” 
por se encontrar entre a oferta de serviços ofe-
recidos pela rede de unidades básicas), 31% de 
todos os relacionamentos possíveis para o servi-
ço “110 - Serviço de Atenção à Saúde Reproduti-
va” e 23% de todos os relacionamentos possíveis 
para o serviço “107 - Serviço de Atenção à Saúde 
Auditiva”, com distância média entre os setores 
censitários relacionados e o estabelecimento de 
saúde onde o serviço é oferecido de 22, 25 e 27 
quilômetros, respectivamente. Por último, uma 
acentuada centralidade foi encontrada na unida-
de UBS 02 Guará com o serviço “134 - Serviço 
de Práticas Integrativas e Complementares” com 
34% de todos os relacionamentos possíveis e dis-
tância média de 20 quilômetros. 

Quando observamos a centralidade sob a 
perspectiva do agrupamento dos estabelecimen-
tos em função de sua classificação no CNES por 

tipo de unidade (Tabela 2), notamos, mais uma 
vez, o protagonismo dos hospitais como prin-
cipais centralizadores da oferta potencial de 
serviços com 45% de todos os relacionamentos 
possíveis dentro da rede temática de serviços ofe-
recidos por unidades de atenção básica. Portan-
to, embora os estabelecimentos de saúde do tipo 
Centro de Saúde/Unidade Básica apresentem 
maior capilaridade e implementação descen-
tralizada, este tipo de unidade responde apenas 
por 24% da demanda potencial, o que significa 
que, neste modelo, os hospitais capturam gran-
de parte da demanda por estarem mais próximos 
ou por estarem entre as poucas unidades que 
ofertam os serviços selecionados para montagem 
desta rede. É importante notar que as unidades 
do tipo “Centro de Saúde/Unidade Básica” res-
pondem por mais de 95% de todos os relacio-
namentos quando o serviço é “101 - Estratégia 
de Saúde da Família” e “147 - Serviço de Apoio 
à Saúde da Família”, com distância média de 6,6 
e 6,4 quilômetros respectivamente. Embora as 
Unidades Básicas respondam apenas por 35% 
dos relacionamentos para o serviço “112 - Servi-
ço de Atenção ao Pré-Natal, Parto e Nascimento”, 
observamos mais de 80% de concentração quan-
do tratamos especificamente do classificador 
“001 - Acompanhamento do Pré-Natal de Risco 
Habitual”, com distância média de 6 quilômetros.

É possível observar algumas potenciais falhas 
de cobertura ou um indicativo de políticas pú-
blicas em fase de implantação, por exemplo, os 
serviços “134 - Práticas Integrativas e Comple-
mentares”, “158 - Serviço de Atenção Integral a 
Hanseníase” e “165 - Atenção às Pessoas em Si-
tuação de Violência Sexual” embora respondam 
por mais de 65% dos relacionamentos na rede 

Tabela 1. Estabelecimentos de Saúde com maior centralidade.

CNES Estabelecimento de Saúde
Distância 

Média (km)
Absoluta

Centralidade por PageRank

Normalizada DF/% GO/%

0010480 Hospital Regional de Ceilandia 10,2 25.205 0,060 0,055/92 0,005/08

0010499 Hospital Regional de Taguatinga 11,1 20.843 0,049 0,046/94 0,003/06

0010537 Hospital Materno Infantil de Brasília 20,5 18.890 0,045 0,039/87 0,006/13

2814897 Hospital Regional do Guara 8,3 14.907 0,036 0,035/97 0,001/03

0010464 Hospital Regional da Asa Norte 14,2 13.612 0,033 0,031/94 0,002/06

0011266 UBS 02 Guara 19,7 12.813 0,031 0,026/84 0,005/16

2672197 Hospital Regional de Samambaia 7,2 11.919 0,029 0,028/97 0,001/03

0010529 Hospital Regional de Planaltina 11,1 11.211 0,027 0,023/85 0,004/15

5717515 Hospital Regional de Santa Maria 8,5 11.151 0,027 0,015/56 0,012/44

2645157 Hospital da Região Leste 14,9 10.118 0,024 0,023/96 0,001/04
Fonte: Elaborado pelos autores, 2019.
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de Unidades Básicas, estes serviços apresentam 
distância média superior a 20 quilômetros, po-
tencialmente indicando uma baixa oferta na rede 
de saúde de forma geral e uma baixa cobertura na 
atenção básica.

Quando analisamos a distribuição dos prin-
cipais serviços que compõe a oferta potencial das 
unidades do tipo “Hospital Geral” observamos 
uma concentração de mais de 80% dos relacio-
namentos possíveis na rede para os seguintes ser-
viços/classificadores: “110 - Serviço de Atenção à 
Saúde Reprodutiva/001 - Atenção a Infertilida-
de” (98% dos relacionamentos, distância média 
21 Km), “139 - Serviço de Triagem Neonatal/001 
- Tratamento Recém Nascido com Hipotireoidis-
mo e Fenilcetonúria” (94% dos relacionamentos, 
distância média 25 Km), “112 - Serviço de Aten-
ção ao Pré-Natal, Parto e Nascimento/003 - Ges-
tação em Risco Habitual” (92% dos relaciona-
mentos, distância média 19 Km), “113 - Serviço 
de Atenção Domiciliar/002 - Internação Domici-
liar” (84% dos Relacionamentos, distância média 
10 Km), “140 - Serviço de Urgência e Emergên-
cia/019 - Pronto Socorro Geral/Clínico” (83% 
dos relacionamentos, distância média 8 Km) e 
“135 - Serviço de Reabilitação/004 - Reabilitação 
Visual, Mental, Múltiplas Deficiências” (80% dos 
relacionamentos, distância média 24 Km).

A perspectiva agrupada permite entender 
a distribuição dos relacionamentos potenciais 
em função da relação do tipo de serviço com o 
tipo da unidade, destacando assim como a ofer-
ta potencial de serviços é constituída dentro do 
espaço geográfico da AMB. O Gráfico 1 ilustra 

esta distribuição destacando serviços tais como: 
Diagnóstico por Laboratório Clínico, Urgência e 
Emergência, Triagem Neonatal, Reabilitação, Fi-
sioterapia, Diagnostico por Métodos Dinâmicos, 
Diagnóstico por Imagem, Diagnóstico por Ana-
tomia Patológica e/ou Citopato, Atenção Domi-
ciliar, Atenção ao Pré-Natal/Parto/Nascimento, 
Atenção à Saúde Reprodutiva, Atenção à Saúde 
do Trabalhador e Atenção à Saúde Auditiva, tem 
mais de 50% de sua oferta potencial coberta por 
estabelecimentos hospitalares quando observa-
mos a dimensão da acessibilidade geográfica à 
estes serviços, denotando, portando, uma acessi-
bilidade que favorece a centralização destes servi-
ços em unidades de maior densidade de atendi-
mento e menor grau de regionalização. Por outro 
lado, observamos que os serviços: Atenção às Pes-
soas em Situação de Violência Sexual, Serviço de 
Atenção Integral em Hanseníase, Laboratório de 
Prótese Dentária, Coleta de Materiais Biológicos, 
Práticas Integrativas e Complementares, Dispen-
sação de Órteses/Próteses/Materiais Especiais, 
Atenção ao Paciente com Tuberculose e Estraté-
gia da Saúde da Família, tem sua oferta potencial 
em grande parte representada por unidades do 
tipo Centro de Saúde/Unidade Básica.

Embora os resultados sugerem uma centra-
lização da oferta potencial em alguns hospitais, 
característica que denota ausência do serviço na 
plataforma capilar e descentralizada de unidades 
básicas, ainda assim, observamos que vários dos 
serviços encontram em uma faixa de distância 
média inferior a 10 quilômetros da demanda po-
tencial (Gráfico 2), havendo uma distância mé-

Tabela 2. Centralidade Agrupada por Tipo de Unidade. 

Tipo do Estabelecimento
Total

Estabelecimentos

Distância 
Média 
(km)

Centralidade do Grupo porPageRank

Absoluta Normalizada DF/% GO/%

Hospital Geral 50 12,4 189.806 0,448 0,381/85 0,067/15

Centro de Saúde/Unidade Básica 484 16,2 99.791 0,236 0,178/75 0,058/25

Clínica/Centro de Especialidade 87 14,0 32.285 0,076 0,041/53 0,036/47

Policlínica 54 12,9 29.535 0,070 0,056/80 0,014/20

Unidade de Apoio Diagnose e 
Terapia

67 9,5 19.426 0,046 0,024/52 0,022/48

Pronto Atendimento 14 7,2 16.512 0,039 0,032/80 0,008/20

Hospital Especializado 9 14,4 9.123 0,022 0,019/86 0,003/14

Farmácia 18 17,0 7.752 0,018 0,013/68 0,006/32

Polo Academia da Saúde 16 34,1 4.302 0,010 0,008/80 0,002/20

Hospital/Dia – Isolado 4 12,1 4.179 0,010 0,005/50 0,005/50

Outros 111 15,8 10.767 0,025 0,012/48 0,013/52
Fonte: Elaborado pelos autores, 2019.
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dia maior para serviços como: Atenção Integral a 
Hanseníase (31 Km), Triagem Neonatal (28 Km), 
Atenção à Saúde Auditiva (25 Km), Atenção à 
DST/HIV/AIDS (21 Km), Práticas Integrativas e 
Complementares (20 Km), Atenção à Saúde Re-
produtiva (20 Km), Atenção à Pessoas em Situa-
ção de Violência Sexual (19 Km) e Reabilitação 
(16 Km), todos os demais serviços apresentam 
distância média inferior a 16 quilômetros. Embo-
ra o serviço “159 - Atenção Básica” apresente uma 
distância média de 33 quilômetros. Esta aparente 
anomalia pode ser explicada pelo fato da portaria 
que normaliza esta classificação no CNES ter sido 
publicada apenas em janeiro de 201930.

É importante notar que o resultado de maior 
centralização em unidades de nível hospitalar 
não reflete uma disfunção na implementação de 
políticas voltadas para atenção básica. Este é um 
fenômeno natural para os serviços selecionados 
para análise, visto que todos os setores censitá-
rios estabelecem relacionamentos com todos os 
tipos de serviço, independentemente da deman-
da oriunda do perfil epidemiológico destes seto-
res. Contudo, o Gráfico 1 nos oferece uma ideia 
de como cada serviço será distribuído dentro da 
oferta potencial das unidades e considerando a 
menor distância percorrida. Esta métrica é um 
bom indicativo se um determinado tipo de ser-
viço está sofrendo uma influência de falhas de 
cobertura. Um exemplo que poderia indicar boa 
cobertura potencial da atenção básica está refle-
tida no serviço “111 - Serviço de Atenção ao Pa-
ciente com Tuberculose”, onde observamos uma 
cobertura potencial majoritariamente promovi-
da por unidades básicas (Centralidade de 75%, 
Gráfico 1) e distância média com mais de 80% 
dos relacionamentos com até 5 quilômetros de 
distância.

Embora o conceito de acesso à saúde impli-
que um complexo encadeamento de dimensões 
para análise dos determinantes do uso dos ser-
viços de saúde31, o acesso geográfico é fator cha-
ve para compreensão das decisões que levam o 
indivíduo estabelecer relações de cuidado com 
sua própria saúde e estar situado no processo de 
cuidado contínuo e latitudinal da atenção bási-
ca. Higgs26 destaca o efeito da distância sobre as 
baixas taxas de utilização dos serviços de saúde, 
implicando uma inversa relação entre distância e 
a taxa de utilização, contudo o autor destaca que 
esta relação pode variar em função da natureza 
do serviço utilizado. Fortney et al.32, destacam 
a correlação entre acessibilidade geográfica e a 
continuidade no tratamento da depressão, cam-
po que sugere oportunidades de estudo aplican-

do este modelo utilizando um recorte da rede 
temática de atenção psicossocial. Rocha et al.33 

estudam a acessibilidade geográfica de serviços 
de urgência e emergência através de um recorte 
nacional demonstrando a relação entre unidades 
e municípios, outra perspectiva que é oportuna 
para análise no contexto espacial de setores censi-
tários, permitindo observar lacunas assistenciais 
dentro dos municípios.

Por estarmos representando um recorte da 
realidade através de um modelo, é importante re-
conhecer algumas limitações. Delamater et al.34, 
discutem a respeito de como métodos de avalia-
ção de acessibilidade geográfica são submetidos a 
simplificações, necessárias e inerentes ao proces-
so de modelagem, mas que devem ser claramente 
reconhecidas. Para o modelo sugerido aqui, sim-
plificações foram assumidas no que se refere a 
uniformização da impedância de deslocamento e 
indiferença quanto o modal de transporte. Desta 
maneira, assume-se a distância euclidiana como 
uma aproximação para o esforço de deslocamen-
to entre os pontos mapeados, independentemen-
te de qualquer outra variável como trânsito, tipo 
de estrada ou meio de transporte.

O processo de construção de um modelo im-
plica em decisões de modelagem que configuram 
a realidade estudada. Este processo de decisão, 
que aqui demos o nome de “definição da rede 
temática”, implica na capacidade de analisar dife-
rentes arranjos do sistema de saúde, podendo dar 
apoio à criação de métricas especializadas para 
monitoração de diferentes políticas públicas e 
redes de atenção à saúde. No exemplo de análise 
demonstramos a aplicação ao selecionar serviços 
que estão disponíveis entre as unidades básicas 
da AMB, embora não seja objetivo desta análi-
se servir de instrumento de avaliação da cober-
tura da atenção básica neste território pudemos 
observar como tais serviços estão distribuídos, 
tanto do ponto de vista espacial, como do pon-
to de vista da oferta por tipo de estabelecimen-
to, dados que, quando triangulados com outros 
instrumentos metodológicos podem orientar a 
análise da implementação de políticas públicas 
relacionadas à atenção básica.

Por fim, percebe-se que as informações de-
mográficas e sociais contidas nos dados agrega-
dos do CENSO e as informações de recursos de 
saúde mantidas no CNES conferem uma ampla 
plataforma de análise para compreensão dos ar-
ranjos estruturais e organizacionais dos fatores 
capacitantes e predisponentes, tais como apre-
sentados por Andersen4, Penchansky e Thomas5. 
Futuras aplicações do modelo poderão incluir a 
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visão do acesso realizado observando os proce-
dimentos executados por cada unidade e compa-
rando com a centralidade das unidades de saúde 
ponderada pela população origem da demanda 
potencial, tal visão poderia auxiliar na identifica-
ção de desequilíbrios na cobertura dos serviços e 

indicar possibilidade da existência de outras bar-
reiras para acesso à saúde.Sob esta ótica, há ainda 
muito trabalho a ser feito no aprofundamento do 
estudo das relações espaciais observando a distri-
buição de serviços e recursos de saúde tendo foco 
a equidade social destes arranjos.
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