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Resumo

Este artigo discute o papel da distdncia geogrdfica na provisdo de servicos de
Atengdio Primdria a Satde (APS) no Brasil, considerando a oferta de unidades
bdsicas de satde e de equipes de atendimento nessa drea em municipios
brasileiros. Para identificar a cobertura de servigos de APS, foram utilizados
métodos de andlise exploratoria de dados espaciais, avaliagdo de equilibrio
entre oferta e demanda potencial (intermunicipal) e modelos de programag¢do
linear, com vistas a identificar setores censitdrios que concentram populacdo
coberta e descoberta (intramunicipal). Segundo os resultados obtidos,
6% dos municipios brasileiros apresentam menos de 50% da populagdo
coberta, enquanto algumas cidades apresentam mais equipes do que seria
potencialmente necessdrio. Na andlise intramunicipal, os resultados de estudo
em capital brasileira — Belo Horizonte (MG) — apontam localidades onde as
equipes de satide podem ndo estar distribuidas de maneira equitativa. O que
se observa, de forma geral, é que, mesmo com o recente aprimoramento da
distribui¢do regional de médicos, ainda é possivel verificar a auséncia de
provimento de APS em algumas localidades. A adogdo de agbes governamentais
de provimento pode contribuir para a redugdo dessas disparidades regionais.
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Cobertura de Servicos de Saude;, Atengdo Primdria a Saude; Distribui¢do
Regional; Equidade em Saude.
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Abstract

This article highlights the role of geographical distance in the provision of
Primary Health Care (PHC) services in Brazil, considering the provision of PHC
units and health care professionals in Brazilian municipalities. To identify the
coverage of PHC services in Brazilian municipalities, methods of exploratory
spatial data analysis, assessment of the balance between potential supply
and demand, and linear programming models were used in order to identify
census sectors that concentrate covered and uncovered population. The results
show that 6% of Brazilian municipalities have less than 50% of the population
covered, while some municipalities have more teams than would potentially be
necessary. In the intra-municipal analysis, the results of a study in a Brazilian
capital — Belo Horizonte (MG) — point out locations where health teams may
not be distributed in an equitable manner. Results show that, in general, that
even in face of the recent improvement in regional distribution of doctors it
is still possible to identify lack of provision of PHC in some locations. The
adoption of government provision actions can contribute to the reduction of
these regional disparities.
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Introducao

Este artigo discute o papel, nos &mbitos inter e intramunicipal, da distancia
geografica na provisdo espacial de servigcos de Atenc¢do Primdria a Saude (APS) no
Brasil, considerando a oferta de Unidades Basicas de Saude (UBS) e de equipes de
saude em municipios brasileiros. Mais especificamente, busca-se identificar muni-
cipios e setores censitarios em que a quantidade de equipes de saude pode ndo ser
suficiente para oferecer cobertura para a populacdo, levando ainda em conta a dis-
tancia entre populacdo e servicos de saude. Apesar dos avang¢os com vistas a apri-
morar a distribuicao regional de médicos e atender a necessidade de fixacao dos
profissionais (CARVALHO; MARQUES; SILVA, 2016), persistem cendrios de auséncia
de provimento de servigos, areas sem atendimento médico e parte da populacéo
fora da rede de atencdo. Trata-se de um problema néo aleatdrio espacialmente e,
em geral, correlacionado ao nivel de privacdo de outras varidveis socioecondmicas
que indicam necessidade de cobertura.

Com efeito, ao identificar localidades onde existem “vazios” na rede de provi-
sdo, quantificando pessoas fora de dreas de cobertura potencial, cumpre-se o pre-
ceito constitucional de que é responsabilidade do Sistema Unico de Saide (SUS)
garantir a todos os cidadaos brasileiros acesso aos servigos de saude, com cobertu-
ra de suas necessidades de atencdo e tratamento igualitdrio a pessoas com neces-

sidades iguais.

1. Os autores agradecem a Fapemig pelo apoio recebido por meio do projeto APQ-04005-17.
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O cumprimento desse preceito torna-se ainda mais fundamental num cenéa-
rio de agravamento epidemioldgico, como € o contexto da pandemia da Covid-19,
causada pelo novo coronavirus, SARS-CoV-2. Conforme estabelecido pelo Protocolo
de Manejo Clinico da Covid-19, a Aten¢do Primdaria a Saude/Estratégia Saude da
Familia (APS/ESF) “deve assumir papel resolutivo frente aos casos leves e de iden-
tificacio precoce e encaminhamento rapido e correto dos casos graves, mantendo
a coordenacao do cuidado destes ultimos” (BRASIL, 2020, p. 6). A identificacdo e a
analise de sindromes gripais pela APS sdo essenciais para que sejam realizados o
diagnostico correto e o encaminhando dos casos mais graves para os niveis de com-
plexidade e regionalizacdo adequados do sistema, com a manuten¢do dos casos
menos graves na esfera da APS, sob acompanhamento dos profissionais ao longo
do curso da doenca (BRASIL, 2020; SERVO; ANDRADE; AMARAL, 2019). Tal estraté-
gia s6 consegue atingir niveis satisfatérios de eficiéncia se toda a populacao tiver
acesso aos servicos de APS/ESFE.

O principio é o acesso balanceado das pessoas aos servicos de saude para
recebimento de diagnodstico ou tratamento. Nesse contexto, acesso balanceado
implica a possibilidade de acesso igualitdrio a pessoas com necessidades iguais.
Portanto, o conceito de acessibilidade abrange mais que a simples existéncia ou
a disponibilidade de recursos em dado periodo do tempo (ADAY; ANDERSEN,
1974); estd também ligado a capacidade dos individuos de se apropriarem dos
servigos oferecidos.

Sob a dtica da acessibilidade geografica, a provisao espacial (ou configuracéo
geografica da rede de oferta) de servicos de saude exerce papel fundamental, assim
como o sistema de transporte. Conforme definido por Whitehead (1992), equidade
em cuidado de saude baseia-se no principio de tornar acessiveis a toda a populacéo
servicos de saude de qualidade. Isso significa que € necessario que o paciente seja
capaz de alcancar o centro de oferta do servigo existente, ou ser por este alcancado,
em tempo e custos razoaveis (HAMER, 2004). Portanto, hd que se considerar uma
rede de provisdo de servigos de saude geograficamente balanceada.

A configuracdo de uma rede de oferta de servigos de saude requer uma ava-
liacdo da friccdo espacial no acesso a esses servicos, em conjunto com uma andlise
da distribuicdo espacial dos centros de saude, recursos e profissionais vis-a-vis a
distribuicdo da populacdo (JOSEPH; BANTOCK, 1982; KHAN, 2002). A oferta de tais
servicos se beneficia da concentracéo espacial, em razdo dos retornos crescentes de
escala associados a provisdo deles (POL; THOMAS, 2000; IUNES, 2002). Essa caracte-
ristica, aliada ao fato de profissionais de saude geralmente preferirem habitar cen-
tros urbanos e dreas mais desenvolvidas (KUHN; OCHSEN, 2009; POVOA, ANDRADE;
MORO, 2004), resulta na tendéncia de concentracdo de servicos de saude em torno
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de aglomerados urbanos. Como consequéncia, sua presenca € escassa em areas re-
lativamente menos desenvolvidas e rurais (AMARAL et al., 2017; ROCHA et al., 2017).

Uma vez que a condicdo de saude é associada ao status socioecondmico
(NORONHA, 2001) e a estrutura espacial da oferta de servigos de saude impacta
suas taxas de utilizacdo (HIGGS, 2009), essa concentra¢do € perversa no sentido de
que a provisdo de servigos de saude é escassa em locais onde seria mais necessaria:
a chamada “inverse care law” (HART, 1971).

1. Distribuicdo espacial dos servicos de saude

11. O Sistema Unico de Satde

O sistema de saude brasileiro é misto, composto de dois subsistemas, o
publico, representado pelo SUS, e o privado. Antes da criacdo do SUS, a maior
parte dos atendimentos publicos de saude era realizada pelo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps). Por sua vez, o atendimen-
to médico por ele prestado era restrito a grupos populacionais especificos que
contribuiam com a previdéncia social. Com a implementacdo do SUS em 1988, a
Constituicdo Federal brasileira passou a garantir o acesso gratuito, universal e in-
tegral aos servigos de saude.

A criacdo do SUS foi o reconhecimento, pela populacdo brasileira, de que o
acesso equitativo e igualitario a saude é um direito fundamental. Ainda é facul-
tativo que a populacdo faca uso do sistema de saude privado, em que o acesso é
realizado pelo desembolso direto (out-of-pocket payment) ou por meio da interme-
diacdo financeira de planos e seguros de saude. Assim, a dualidade do sistema de
saude brasileiro é evidenciada pela Constituicdo de 1988, que, embora garanta um
sistema de saude publico universal e gratuito, permite ao cidaddo escolher utilizar
o sistema privado. Em média, cerca de 75% de toda a populacdo recebe assisténcia
apenas na rede publica, enquanto os 25% restantes contam com alguma modalida-
de de seguro privado.

A expansdo da atencdo primdria de qualidade no pais é um passo funda-
mental para alcancar a Cobertura Universal de Saude preconizada como um dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da Organizacdo das Nag¢des Unidas
(WHO, 2015). A principal politica adotada, no Brasil, para a ampliacdo da atencéo
bésica é o ESF, que tem como enfoque o cuidado preventivo e a promocdo a saude
em detrimento do cuidado da agudizacéo, com foco hospitalocéntrico. Além disso,
as equipes de atencdo basica ou as equipes de saude da familia atuam como a prin-
cipal porta de entrada para o sistema publico de saude.
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Segundo Andrade et al. (2018b), esse desenho da atencdo bdsica garante
que todos os individuos sejam cadastrados e acompanhados dentro do sistema ao
longo do tempo. As equipes provém uma atenc¢do basica abrangente que inclui o
acompanhamento de doencas cronicas, a triagem para vacinacdo, o acompanha-
mento do pré-natal, o agendamento de hordrios nas UBS e também a coleta de
informacdes socioecondmicas.

O dimensionamento da oferta de algum servico de saude pode ser defini-
do em func¢do do tamanho populacional ou da distancia percorrida para o atendi-
mento, com um numero fixo de provedores para certo porte populacional ou uma
distancia maxima que o individuo deve cumprir para ser atendido. A oferta dos
servigos de atencdo basica ndo demanda recursos fisicos de grande complexidade
e, em geral, é mais intensiva em recursos humanos. Assim, a regulacdo do dimen-
sionamento da sua oferta se baseia em um equilibrio entre um nivel minimo de
oferta de equipes dado o tamanho populacional.

No nivel municipal, Andrade et al. (2018a) mostraram que, entre 1998 e 2012,
o aumento da adocdo e da cobertura, especificamente do ESF, ndo foi homogéneo
entre os municipios. A implementacdo do programa foi positivamente associada
ao baixo porte populacional, a baixa densidade populacional, a baixa cobertura de
seguro saude privado e ao baixo nivel de desenvolvimento econdémico. Além disso,
o alinhamento do partido politico do prefeito e do governador e a disponibilidade
de recursos de saude afetaram a adogdo e a ampliacdo dessa oferta. Assim, justifi-
ca-se a focalizacdo da atencdo basica, conforme mostrado por Azevedo (2014), pois
as condicdes precdrias de moradia e a menor escolaridade e renda aumentam os
riscos de problemas de saude, impactando também a capacidade laboral daquela
populacado e tornando-a ainda mais vulneravel a uma situacao de pobreza.

Pereira et al. (2020b) mostram que, embora haja significativas diferencas de
acessibilidade a oportunidades de emprego, servigos de saude e educacdo entre 0s
diferentes municipios brasileiros, as maiores desigualdades foram verificadas no
espaco intraurbano, também por niveis de renda e cor/raca. Segundo os autores, a
concentracdo das atividades em areas urbanas centrais, combinadas com o espraia-
mento da populacdo das maiores cidades brasileiras, favorece essa desigualdade.

Andrade et al. (2018b) concluem que a experiéncia brasileira de expansdo da
atencdo primadria a saude oferece trés licdes quanto aos fatores que influenciam
sua difusdo. A primeira diz respeito ao fato de o mecanismo do financiamento ser
fundamental para a implementacdo do programa a fim de apoiar a oferta de mé-
dicos de atencdo primdria em dreas de baixa densidade. Em segundo lugar, em
areas mais desenvolvidas e maiores, o principal desafio € a falta de incentivos para
buscar cobertura universal, especialmente em face da maior disponibilidade de
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sistema de saude privado. A terceira licdo elencada pelos autores é que o tamanho
da populacdo constitui um elemento crucial para garantir a sustentabilidade da
cobertura ao longo do tempo.

1.2. Aspectos conceituais

A cidade é definida por Ribeiro e Silva (2016) como um mosaico de espagos
urbanos ricos e pobres, muito segregados, que produzem uma cidade heterogénea.
Nela, a dindmica espacial e populacional resulta em uma 4rea nobre, que concen-
tra servicos e infraestrutura, com dreas de populacdo de baixa renda, carentes de
moradia, emprego, infraestrutura basica e servicos de saude.

A prestacdo de cuidados de saude é composta de um espectro de servigos que
variam em sua complexidade do basico ao muito complicado. Conforme proposto
por Losch (1954) para a economia geral, a provisao de servigos de saude é organi-
zada em torno de trés polos: i) atividade humana, ii) processo de producao e iii)
escolha de local. Os servicos basicos, como atencdo primdéria a saude, tendem a
ser usados com mais frequéncia e tém custos mais baixos, enquanto servi¢os mais
complexos em geral sdo mais sujeitos a economias de escala, pois envolvem maior
tecnologia e menor densidade espacial de demanda (POL; THOMAS, 2000; IUNES,
2002). Por esse motivo, a distribuicdo dos servicos de saude é espacialmente dife-
renciada e hierarquizada, de modo que o contexto urbano pode contribuir para o
bem-estar populacional.

Dada a existéncia dessa diferenciacdo e dessa complexidade na oferta de servi-
¢os de saude, é necessaria a busca de elementos tedricos para interpretar a questao.
A Teoria do Lugar Central (TLC), desenvolvida por Christéaller (1966) e Losch (1954),
baseia-se no principio da centralidade e leva em consideragdo o espaco a ser organi-
zado em torno de um nucleo urbano principal, chamado de lugar central. A regido
complementar, ou entorno, apresenta uma relacio de codependéncia com o nucleo
principal, ja que esse € o locus de oferta de bens e servicos de natureza urbana.

O principal papel de um nucleo urbano é ser um centro de servigos para o
seu interior imediato, fornecendo bens e servicos essenciais. Assim, as cidades sdo
organizadas em redes de tamanhos diferentes que se sobrepdem (LOSCH, 1954). A
TLC apresenta dois conceitos-chave: i) limite critico, definido como o nivel minimo
de demanda necessario para permitir que o fornecedor de um bem ou servico ob-
tenha lucros normais; e ii) alcance, definido como a distancia maxima que o con-
sumidor esta disposto a percorrer para ter acesso a determinado bem ou servigo, e
que varia conforme a complexidade do servico.

Portanto, o limite critico pode ser representado como o menor circulo con-
céntrico que justifica o fornecimento de um bem ou servicgo, e o0 alcance pode ser
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descrito como o maior circulo concéntrico que forma a regido complementar do
lugar central e define sua drea de influéncia. Os limites de tais dreas sdo dados pela
existéncia de outra drea de influéncia de outro centro de hierarquia semelhante ou
superior. O tamanho desse circulo exterior varia de acordo com os diferentes bens
e servicos fornecidos, e a demanda em seu interior varia inversamente em relacdo
a distancia até o nucleo urbano.

O modelo pretende demonstrar que o tamanho das dreas de influéncia de
cada lugar central depende diretamente do tamanho e da hierarquia dos centros,
em que a periferia dos centros menores ¢é incluida nas regides complementares das
maiores. Quanto maior a centralidade de um lugar central, maior seu alcance — ou
seja, quanto maior a complexidade dos servicos prestados, maior a drea influen-
ciada por esse centro.

No contexto de servicos publicos necessdrios, como cuidados de saude, o
equilibrio entre os conceitos de limite critico e alcance é complexo. Se uma regido
ndo apresentar certa quantidade minima de populacdo, o chamado limite critico,
a provisdo de servicos de saude de alta complexidade seria economicamente inefi-
ciente. Como consequéncia, os habitantes de regides menos povoadas néo teriam
acesso a uma variedade de servicos ou teriam que percorrer longas distancias para
receber assisténcia médica. Até que ponto uma distancia é socialmente aceitavel
para um paciente viajar a fim de receber cuidados de saude? Ou quando um limite
critico de eficiéncia econdmica se torna socialmente injusto? Essas perguntas nao
tém resposta facil ou clara, principalmente em face da universalidade constitucio-
nal do tipo de servico aqui estudado. Guimarées (2001) aponta, além disso, estreita
relacdo entre planejamento urbano e a saude publica, em que o espac¢o social é
influenciado pelas estatisticas de saude, as quais se tornaram, segundo o autor, um
poderoso instrumento de poder politico.

Nesse contexto, a distribuicdo espacial da oferta de servicos de saude € de
suma importancia porque impacta, diretamente, a distancia coberta pelo paciente
para efetivar seu acesso. Stock (1983), Dranove, William e Wu (1993), Goodman et
al. (1997), Oliveira, Travassos e Carvalho (2004) e Amaral et al. (2017), dentre outros,
destacam a importancia da distancia, e, por consequéncia, do tempo de desloca-
mento, na utilizacdo de servigos de saude. Logo, a distancia percorrida e o tempo
gasto podem se tornar uma barreira de acesso significativa, capaz de causar impac-
to na qualidade de vida da populacdo e até de por em risco a vida de um paciente
em situacdo mais complexa. Além disso, conforme mostrado por Azevedo (2014), a
andalise da estrutura dos servicos de saude tem grande relevancia na mensuracdo
da capacidade de os individuos enfrentarem o risco de adoecer, pois as chances de
sobrevivéncia, com algum grau de qualidade de vida, sdo afetadas, entre diversos
fatores, pelo seu local de residéncia.
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Porém, como ressaltado por Amaral (2013), a disponibilidade do equipamen-
to ou leito, por si s6, ndo € suficiente para garantir o acesso da populacdo. Segundo
o0 autor, embora existam localidades com elevada oferta, o acesso real pode ser
cerceado pela limitacdo de conhecimento de sua disponibilidade, pelo tempo de
espera elevado, por barreiras culturais e por questdes ligadas ao transporte ou a
falta de pessoal técnico. Portanto, a disponibilidade de um equipamento ndo ga-
rante o acesso da populacdo, ainda que, para que haja acesso, seja indispensavel a
existéncia da oferta.

Uma vez que a preocupacdo é com a distribuicdo geografica da prestagdo
atual de servicos de APS, a capacidade de cobertura por equipes de saude é nume-
ricamente reduzida, de modo que se espera que sua oferta seja desconcentrada.
Todavia, em escala intermunicipal ou intramunicipal, persistem no pais disparida-
des espaciais na provisao de servicos de APS.

Em anos recentes, o Governo Federal adotou diferentes estratégias de pro-
visdo emergencial, tais como o Programa Mais Médicos, que contribuiu para o es-
praiamento de profissionais de saude no territério nacional, alcancando lugares
que careciam de provisdo (BARBOSA et al., 2018). Em 2019, havia no Brasil uma
cobertura potencial de cerca de 150 milhdes de pessoas (SAPS, 2020).

A luz do que foi exposto conceitualmente, este estudo utilizou como base
geografica municipios brasileiros com vistas a identificar quais apresentam maior
ou menor nivel de provisdo de equipes de saude. Posteriormente, foi feita uma ana-
lise na escala intramunicipal, em relacdo a qual a expectativa é de que 0s servigos

sejam concentrados no espaco, gerando economias e ganhos de escala.

2. Método

Dada a concentracdo espacial da provisdo, procurou-se identificar os dese-
quilibrios espaciais por ela apresentados, isto é, em quais regides o nivel de atendi-
mento é maior do ponto de vista de oferta espacial e quais regides se encontram em
vazios da rede de oferta ou estdo distantes dos pontos de provisdo, tanto no nivel
inter como no intramunicipal.

Para a andlise em nivel municipal, foram consideradas 45.075 equipes de
saude conforme informacdo disponibilizada pelo Departamento de Atenc¢do Bésica
(DAB), relativa a outubro de 2018. Os dados de populacdo empregados para as anali-
ses nesse ambito integram a estimativa para 2018 divulgada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

Quanto a andlise intramunicipal, considerou-se, em outubro de 2018, o nu-
mero de 42.670 equipes de saude distribuidas em 30.360 UBS. Esse numero é re-
lativo as unidades de saude com geolocalizacdo informada corretamente pelo
DATASUS (Departamento de Informatica do SUS) ou cuja localizacao foi possivel
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corrigir (ROCHA et. al, 2018). A andlise intramunicipal foi baseada nos setores
censitarios do Censo Demografico 2010, de maneira que se utiliza como dado a
populacdo daquele ano. No tocante a capacidade de atendimento das equipes de
saude, a Portaria no 2.436, de 21 de setembro de 2017, define que a populacdo ads-
crita por equipe de atencgdo basica e de saude da familia deve ser de 2 mil a 3,5 mil
pessoas, localizada dentro do seu territorio, garantindo, assim, os principios e as
diretrizes da Atencdo Bésica. Por esse motivo, neste estudo trabalha-se com uma
capacidade de cobertura para 3.450 pessoas por equipe de saude.

Assumindo o tamanho da populacdo (p) como uma medida da demanda e a
quantidade de equipes de saude (s) como uma medida de oferta, é possivel estimar
0 excesso de demanda ou oferta (E) de cada municipio i:

Ei = 3.450 * Si — Di
(1

Para verificar se o padrdo municipal encontrado é de fato significativo, sera
utilizado o indicador I de Moran Local para o percentual da populacgdo coberta. Esse
indicador permite identificar a presenca de agrupamentos espaciais de munici-
pios com valores semelhantes ou diferentes para a variavel em questdo (ANSELIN,
1995). O indicador pode ser definido por:

Wiz Z]J

[2 %)
B

em que z representa o percentual de populacdo coberta nas localidades i ou j, N
indica o nimero de observacdes e w,, se i e j sdo regides vizinhas, critério aqui defi-
nido como regides contiguas, isto é, vizinhanca do tipo Rainha de primeira ordem.

O I de Moran pode ser interpretado como um coeficiente de correlacgdo, cujo
espago amostral depende das caracteristicas do critério de vizinhanga. Quando,
segundo o indicador, um municipio pertence a um grupo Alto-Alto, tem-se que essa
localidade possui alto indice de cobertura por equipes de saude e que seus vizi-

2. A utilizacéo de dados do Censo Demografico 2010 em escala intramunicipal € uma limitagdo relevante
para este trabalho em virtude de sua defasagem. A dindmica intramunicipal da populacéo e da renda
pode ter causado variacdes significativas nos dados. Todavia, optou-se por utiliza-los com o propdsito de
manter uma compatibilidade entre dados de populagdo e renda e de ndo introduzir erros de estimativa
de modelos de projecdo na modelagem aqui adotada.

REVISTA BRASILEIRA DE ESTUDOS URBANOS E REGIONAIS, V.23, E202110, 2021 10
https://doi.org/10.22296/2317-1529.rbeur.202110 25



nhos sdo municipios que, em média, também apresentam alto indice de cobertura.
De maneira analoga, isso se aplica igualmente a valores Baixo-Baixo. Nos casos em
que um municipio apresenta valores Alto-Baixo, o nivel de cobertura no munici-
pio é significativamente maior que a média de seus vizinhos. Da mesma forma, os
valores Baixo-Alto apresentam localidades de baixos niveis de cobertura com vizi-
nhos com alta cobertura.

No nivel intramunicipal, a oferta de servicos é espacialmente concentrada
nas UBS, que atendem ndo apenas a populacio dos setores em que se encontram,
mas também a do seu entorno, até que toda a populacdo seja coberta pela area de
atendimento de uma UBS ou que se esgote a capacidade de atendimento. A drea de
cobertura dos servicos de APS pode ser estimada com o emprego de modelos de oti-
mizacdo linear. Esses métodos tém sido amplamente utilizados para resolver pro-
blemas de alocacdo em servicos de saude (RAHMAN; SMITH, 2000), por exemplo.
Com base na solucdo de um modelo de programacao linear, € possivel identificar os
setores censitarios que concentram populacdo coberta e descoberta.

O problema de otimizacdo deste estudo é composto de uma unica varidvel
de decisdo: a quantidade de pessoas de cada setor censitario cobertas por UBS,
de acordo com o numero de equipes localizadas nessas unidades de atendimento.
Visto que a variavel de decisdo compreende a quantidade de pessoas, esta ndo pode
ser fracionada, ou seja, todas devem ser representadas por numeros inteiros. Como
resultado, a otimizacdo é do tipo Integer Linear Programming (ILP). O software
Gurobi foi usado para resolver o seguinte problema de otimizacao:

Minimo de

i 2j dijh; o
2

Sujeito a

2jhij = pi, Vi,

3
Zi hij < 3.450 * Sj,Vj,

(4)
hi; = 0,Vi,j.

(5)

em que i indica o setor censitario de residéncia da populagao, j corresponde aos cen-
tros de provisao, ou seja, as UBS, dij é a distdncia em quilémetros entre o centroide
do setor i e a UBS j, p, € o tamanho da populacdo em i, e a variavel de decisdo h, é
a populacdo do setor censitario i, coberta por equipe de saude localizada na UBS j.
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Nessa solucao, o objetivo da Equacdo 2 é minimizar a distancia total ponde-
rada entre as UBS j e a populagdo em i. As restri¢des da Equacdo 3 garantem que
toda a populacdo seja atendida por um centro de provisdo, caso haja equipes sufi-
cientes para isso. As restri¢des da Equacao 4 especificam o limite de capacidade de
cobertura de cada UBS, ao passo que as restricdes da Equacdo 5 impdem valores
ndo negativos a varidvel de decisao.

Um grupo de restrices no modelo merece atencdo especial. Trata-se da
Equacao 3, cujas restri¢cdes garantem que toda a populacdo seja atendida por algu-
ma UBS. No entanto, alguns municipios ndo dispdem de equipes suficientes para
atender toda a populacgdo, o que significa que ha excesso de demanda. Nesse caso,
para que as restri¢cdes da Equacdo 3 sejam atendidas, a solucdo € inexistente.

Para resolver esse problema, modificam-se as restri¢des das Equacdes 3 e 4.
Em vez de exigir que toda a populacdo seja atendida, assegura-se que toda a capa-
cidade de cobertura seja esgotada. Algebricamente, as Equacoes 3 e 4 sdo substitui-
das, respetivamente, por zjh,v, <p.vi @ Z[hi, =3450+ s;, V) .

Assim, a distancia ponderada resultante nesses casos refere-se apenas a par-
cela da populacdo que é servida. A populacdo descoberta ndo afeta o resultado. Em
face da minimizacdo da distincia ponderada total, quando ndo ha equipamentos
suficientes para atender a toda a populacéo, a parcela da populagdo que esta mais
distante dos centros de provisdo ndo ¢é alocada a nenhum outro centro e fica assi-
nalada como populacdo descoberta.

3. Resultados
3.1. Andlise municipal

Na Figura 1, é possivel visualizar os percentuais de cobertura para os 5.570
municipios brasileiros, demonstrando uma distribuicdo espacial da cobertura da
populacéo por equipes de saude muito desigual no Brasil. E evidente néo sé a desi-
gualdade interestadual, como também a intraestadual, haja vista que em diversos
estados se verificam, ao mesmo tempo, municipios com excesso de demanda e ou-
tros com excesso de oferta.

Do total dos 5.570 municipios, 336 (6%) tém menos de 50% da populacdo co-
berta. Desses, 57, localizados principalmente nos estados de Sdo Paulo e Rio Grande
do Sul, ndo contam com nenhuma equipe de saude e apresentam 0% de cobertura.
Do outro lado desse espectro, 3.879 municipios (69,6%) dispdem de mais equipes
do que seria necessdrio, se considerarmos o valor maximo de demanda potencial
estimada de 3.450 pessoas por equipe. Desse total, 586 (10,5%) apresentam quanti-
dade de equipes mais que suficiente para atender a demanda potencial estimada,
ainda que se contabilizasse o minimo de pessoas por equipes preconizado pela
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Portaria n° 2.436/2017, ou seja, 2 mil, evidenciando alta concentracdo de equipes
nessas localidades.

Cabe ressaltar que, ao se falar em quantidade de equipes em relacdo ao po-
tencialmente necessdrio, ndo estdo sendo levados em consideracdo aspectos como
especificidades epidemioldgicas, distancia a ser percorrida, barreiras geograficas
ou de acessibilidade, ou nenhum outro fator que pode ser crucial para reduzir a
capacidade méaxima de cobertura potencial de dada equipe de satde. Todos esses
fatores podem fazer com que a cobertura aqui considerada esteja sobre-estimada.
Portanto, o foco deste trabalho é sobretudo a identificacdo de regides que, mesmo

sob o risco de sobre-estimacado da cobertura, apresentam vazios assistenciais.

Legenda
[J Unidade da Federagio
% da populagdo coberta
Il 0-50

—150-100

1100 -200

[ 200 - 300

I 300 - 430

0 250 500km
L1 1

Figura 1. Cobertura potencial da popula¢do municipal por equipes de saude, Brasil, 2018.
Nota: Foi considerado o parametro de 3.450 pessoas cobertas por equipe de saude.

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do Sistema de Informacdo da Aten¢do Basica
(SIAB) e do IBGE com malha digital municipal do IBGE.

Os dados constantes na Figura 1 sugerem ainda um padrdo de concentracio
de municipios com alta cobertura em alguns estados do Nordeste e de baixa con-
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centracdo no Pard, em Sdo Paulo e no Rio Grande do Sul. Ao analisar a populacéo
descoberta, a Figura 2, a seguir, apresenta os percentuais de populacdo que exce-
dem a capacidade de cobertura das equipes de saude nos municipios brasileiros.
A excecdo de Cachoeira do Arari e Jacareacanga, no Para, todos aqueles com mais
de 80% da populacgdo descoberta se encontram nas regides Sul e Sudeste, resulta-
do que aponta para a necessidade de avaliar a cobertura em paralelo com o nivel
de renda média. Isso porque, conforme demonstrado por Carvalho (2017), essas
regides apresentam os menores percentuais de populacdo dependente do SUS no
pais. Portanto, a baixa cobertura em algumas regides pode indicar a priorizagdo
na alocacdo de investimento publico decorrente da concorréncia com o servico
privado, em um efeito substituicdo. A fim de contornar essa possibilidade, a ana-
lise intramunicipal apresentada na préxima secdo leva em conta também a renda
domiciliar média como indicativo da dependéncia do SUS.

Legenda
[J Unidade da Federagdo
% da populagéo coberta
~]0-20

[ 120-40

I 40 - 60

I 60 - 80

I 30 - 100

0 250 500km
[

Figura 2. Percentual da populacdo descoberta por equipes de salide, Brasil, 2018.
Nota: Foi considerado o parametro de 3.450 pessoas cobertas por equipe de saude.

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SIAB e do IBGE com malha digital municipal
do IBGE.
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A distribuicdo espacial do percentual da populacdo descoberta (estatistica-
mente pseudossignificativa a 5%) pode ser observada na Figura 3. Nela, destaca-se
a formacdo dos agrupamentos do tipo Baixo-Baixo nos estados do Pard, Sdo Paulo
e Rio Grande do Sul, além do Distrito Federal, com baixa oferta de equipes nesses

clusters municipais.

Legenda

[ Unidade da Federagio

% da populagdo coberta
Nio significativo

Bl Alto-alto

Il Baixo-baixo

[ Baixo-alto

[ Alto-baixo

0 250 500 km
I

Figura 3. Associacdo espacial do percentual da popula¢do descoberta por equipes de salde,
Brasil, 2018.

Nota: Foi considerado o indicador I de Moran Local calculado a partir de matriz de vizinhanga do tipo
Rainha de primeira ordem.

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SIAB e do IBGE com malha digital municipal
do IBGE.

O resultado encontrado contrasta com estudos de oferta de equipamentos
de média e alta complexidade. Conforme apresentado por Rocha et al. (2017) e
Amaral et al. (2017), a provisdo de servicos de média e alta complexidade apre-
senta baixa cobertura nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste. J4 em termos
de atencdo primadria, constata-se que a baixa cobertura se concentra principal-
mente nas regides Norte, Sudeste e Sul. Enquanto o percentual de populacdo
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dependente do SUS chega a 90% na regido Norte, tém-se numeros inferiores a
60% no estado de Sdo Paulo e a 70% no Rio Grande do Sul (CARVALHO, 2017).
Parece-nos, portanto, que ha dois processos distintos evidenciados pela baixa co-
bertura de atencdo primaria nas regides brasileiras. O primeiro é o vazio assisten-
cial absoluto em regides onde a provisdo pelo sistema publico é primaz, como é o
caso da regido Norte. O segundo, por sua vez, é um vazio relativo em regidoes onde
pode haver um efeito substituicdo a partir da provisao privada, como se verifica
nas regides Sul e Sudeste.

E importante frisar que, mesmo em municipios em que a quantidade de
equipes de saude é suficiente, é possivel que elas estejam excessivamente concen-
tradas no que se refere ao espaco, favorecendo algumas dreas em detrimento de
outras. E mais, nas cidades em que a cobertura € insuficiente para atender a popu-
lagdo, é primordial identificar exatamente as regides desatendidas, mediante uma
analise intramunicipal, foco da préxima secao. Assim como para a andlise inter-
municipal, é relevante na andlise intramunicipal identificar as regides, no caso os
setores censitarios, carentes de cobertura em paralelo com uma analise de renda
média para qualificar as populacdes descobertas, uma vez que elas podem ser des-
cobertas em absoluto ou apenas de provisdo publica, com cobertura por provisdo
de servicos privados.

3.2. Andlise intramunicipal - estudo em Belo Horizonte, Minas Gerais

A andlise intramunicipal aplicada no municipio de Belo Horizonte, capital de
Minas Gerais, permitiu identificar, segundo os dados geolocalizados e a populacéo
dos setores censitarios, um total de quase 487 mil pessoas sem cobertura, ou 20,6%.
Em 2000, Belo Horizonte contava com 545 equipes geolocalizadas e 2,37 milhdes de
habitantes (em 2018, segundo dados do DAB, seriam 578 equipes e populacao esti-
mada pelo IBGE de 2,51 milhdes).

A Figura 4 mostra a localizagdo dos setores censitarios onde se concentra a
populacdo descoberta e também indica os setores que cada UBS do municipio co-
bre. Além disso, pode-se perceber grande concentracdo de setores descobertos na
regido central da cidade, reconhecidamente de alta renda, e na regido sul, o que
evidencia a necessidade de qualificar a situacdo de cobertura com base no nivel
de renda na regido. Buscando essa qualificacdo, e tendo em vista que habitantes
dos setores censitarios de alta renda potencialmente contam com acesso a saude
suplementar, enquanto aqueles que habitam setores censitarios de baixa renda
tendem a ser mais dependentes exclusivamente do SUS, ressaltam-se aqui os seto-
res de baixa em renda em relacdo aos demais. Assim, na Figura 4, os setores com
renda média inferior a R$ 510,00 sdo apresentados em amarelo e se localizam, em
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sua maioria, nos extremos do municipio, dreas, em geral, com cobertura satisfato-
ria de equipes.

Assim, é possivel, com o apoio do resultado apresentado, identificar com
precisdo as areas carentes de cobertura, bem como aquelas em que a cobertura é
aparentemente suficiente, em concomitancia com as caracteristicas de renda dos
setores censitarios.

Ha que ressaltar que a demanda é mensurada neste trabalho como tamanho
da populacdo. Conforme apresentado por Azevedo (2014), a demanda por atencdo
primaria ainda é afetada pela préopria forma de ocupacdo da cidade e por suas cen-
tralidades de atratividade populacional com fins ndo residenciais, como centros de
comeércio ou concentracdo de trabalho. Nesses casos, a circulagdo de pessoas pode

elevar a demanda por atencdo primdria a saude.

X Unidade de saude
— Area de cobertura
©® Setor ndo coberto
© Setor parcialmente coberto
0 Renda média < R$510

Figura 4. Cobertura potencial intramunicipal e renda média, por setores censitarios,
Belo Horizonte, 2018

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SIAB e do IBGE com malha digital dos setores
censitarios do IBGE.
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O resultado apresentado para o municipio de Belo Horizonte € um exemplo
de que as equipes de saude podem ndo estar distribuidas de maneira equitativa
pelo territdrio. Na andlise feita, por exemplo, o setor censitario em amarelo locali-
zado no extremo sul da cidade, ocupado por pessoas de baixa renda, ndo é poten-
cialmente atendido por nenhuma equipe do Programa Saude da Familia. Ou seja,
em funcdo da capacidade de atendimento das equipes e da populacdo em setores
mais proximos a UBS, a capacidade de cobertura da UBS mais préxima seria poten-
cialmente insuficiente para atender aos moradores do setor censitario em questdo.
Desde modo, os resultados encontrados podem sugerir, em contrapartida, que o
municipio com numero insuficiente de equipes poderia direcionar sua oferta para
setores censitarios com maiores fragilidades socioecondémicas, em detrimento da-
queles com maior nivel de renda.

Um qualificador importante é a distancia entre a unidade e o local de resi-
déncia da populacdo, o que pode dificultar o acesso, mesmo em areas que Se encon-
tram sob a cobertura de uma unidade de saude. E o caso, principalmente, da regido
norte de Belo Horizonte, como se vé na Figura 4. Souza et al. (2016) apresentam as
areas de abrangéncia dos centros de saude de Belo Horizonte utilizando limites de
quinze ou trinta minutos de caminhada. Diante da heterogeneidade topografica da
cidade e das possibilidades de acesso, a distancia entre o ponto de provisdo e o de
residéncia da populacdo pode dificultar a acessibilidade a esses centros.

Especificamente em relacdo & pandemia da Covid-19, cabe ressaltar, mais
uma vez, que o protocolo estabelecido pelo SUS prevé atencgdo a saude pela rede
primadria nos estdgios iniciais da doenca, independentemente do nivel de gravida-
de (BRASIL, 2020). Dessa forma, considerou-se neste trabalho o total da populacéo
sem qualificacdo por estrutura etdria ou sexo. Todavia, para os demais niveis de
complexidade de atencdo, como atencdo hospitalar, faz-se necessario categorizar
essas variaveis como qualificadoras da demanda e da acessibilidade, uma vez que
as taxas de internacdo e de duracdo da internacdo variam significativamente de
acordo com a idade do paciente (PEREIRA et al., 2020a).

Em relacdo as dreas ndo cobertas, aqui identificadas para fins de prioriza-
¢do de investimentos, é necessaria uma avaliacdo no que diz respeito a melhor
forma de ampliacdo da cobertura, seja por meio de novas unidades de saude, seja
mediante a ampliacdo das existentes ou ainda a readequacdo da provisao. No cena-
rio da pandemia de Covid-19, Tasca e Massuda (2020) demonstram isso, por exem-
plo, ao analisar as estratégias adotadas pelos gestores de saude da rede publica da
regido do Lacio, na Italia, onde foi preciso modificar o modo de funcionamento
tanto pela abordagem dos profissionais de saude como pelo uso de formas remo-
tas de atencdo. Ja Vitoria e Campos (2020) apontam que o0s casos se distribuem no
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territdrio brasileiro e que se espera que 80% deles sejam atendidos por telefone
ou 0 mais proximo possivel dos domicilios. Ou seja, ha diferentes caminhos para
ampliar a cobertura dos servicos de APS, mesmo em um contexto de crise, como é
o0 caso da pandemia de Covid-19.

Consideracdes finais

Este trabalho destaca a necessidade de qualificar a distribuicdo das equipes
de saude da familia em escala intramunicipal como ponto de partida para uma or-
ganizacdo da atencdo primadria eficientemente distribuida no territorio.

Estudos dessa natureza, além do potencial para subsidiar politicas publicas
ou o aperfeicoamento da gestdo, sugerem reflexdes sobre a logica do sistema de
saude. Com efeito, a andlise sobre eficiéncia e ineficiéncia ndo deve marginalizar
compreensdes da realidade, nem construir realidades falsas e deixar de lado aspec-
tos de relevancia para a avaliacdo da organizacdo de saude (CUNHA, 2011).

Também se deve ponderar sobre o contexto atual da pandemia da Covid-19
e seus efeitos sobre a APS, em face de seu papel como principal meio de acesso a
saude. Tem sido observado que os servicos de saude especializados ndo seriam
suficientes para enfrentar com sucesso a propagacdo da pandemia (REDE APS;
ABRASCO 2020), 0 que reforca o papel da Saude da Familia com sua abordagem
comunitdria e territorial.

Isso reforca as premissas abordadas pelo estudo, quer em situacdes extre-
mas, como a da pandemia, quer naquelas observadas em ambiente de relativa nor-
malidade. Nesta perspectiva, a definicéo de politicas publicas na saude, utilizando
como norteadores estudos voltados a eficiéncia alocativa, pode proporcionar resul-
tados mais equitativos do que aquelas politicas com énfase em escala e escopo, que
tomam como fator de decisdo a fronteira de eficiéncia. Essa discussdo, embora nes-
te artigo se restrinja a organizac¢do da atencdo primdria, mostra-se fundamental no
tocante aos hospitais, de pequeno porte ou nao, a oferta de recursos humanos e aos
diferentes niveis de atencdo (média e alta complexidade). Dada a integralidade do
SUS, tem-se que o fortalecimento do sistema, em todos os seus niveis, apresenta-se
como crucial para o aprimoramento da capacidade de monitoramento, acompa-
nhamento e acolhida em situacdo de choques de demanda, como o enfrentado du-
rante a pandemia de Covid-19.

Por fim, a disponibilidade de dados em ambito local, associados aos indica-
dores de saude e sociais, podem melhorar a andlise em direcdo a estimativas mais
proximas da realidade, permitindo uma alocacdo mais adequada para reduzir ini-

quidades na oferta e no acesso aos servigos de saude.
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