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1. Introducao

O movimento de Reforma Sanitaria ja identificava o grande desafio de reorganizar os
servicos de atencdo a saude com o objetivo de fazer frente aos problemas relacionados a
assisténcia, tais como o acesso desigual, a inadequacdo dos servicos em relacdo as
necessidades de saide da populagdo, a auséncia de atencdo integral e o paralelismo da oferta.
No bojo deste movimento, em 1988 a Constituicdo Federal inscreveu a saide como direito
universal e dever do Estado, tomando como principios para a sua organiza¢do a
universalidade, o acesso igualitario e a integralidade do atendimento a populagao.

A partir de entdo, tem sido grande a expectativa que envolve a organizacdo da producgdo e
execucdo dos cuidados em satde em conformidade com os principios constitucionais. A
simples adi¢do de agdes ao menu ofertado pelos servigos ndo daria conta da abrangéncia e
da complexidade de transformar as praticas de saide ambicionadas pelo SUS. Além disso, a
operacionaliza¢cdo de uma rede de ateng¢do a saude exigiria muito mais que a mera soma do
funcionamento de suas varias partes. O processo tem se dado com a alternancia de revezes
e avancos, e é analisado por diversos autores a partir de uma dupla perspectiva: os sonhos
constituidos pelos projetos de transformacao de valores, visdes e instituicoes de satude, e os
desafios enfrentados pelo sistema de decisdo politica que formaliza as mudancgas

institucionais.

Embora com conflitos e mesmo contramarchas decorrentes dos varios momentos politicos
houve avancos, como a mudang¢a de uma situacdo de indefinicdo da responsabilidade
sanitaria vigente no inicio da década de 1990 para maiores graus de comprometimento das
esferas de governo, o que representou para os estados e municipios sua assun¢ao ao poder
decisorio, antes concentrado no Ministério da Saude e no INAMPSI1. Muito dessa década foi
consumido, portanto, no esfor¢o de viabilizar o processo de descentralizacdo da gestao do
sistema buscando incorporar elementos organizativos estruturais de gestdo e
regionalizacdo, e somente ao seu final foi dado maior peso a reorganizacdo da atencdo a

saude, com a Estratégia de Saude da Familia (ESF).



Em 2006, com a publicacdo da Portaria MS 648, foi iniciada a implementacdo da Politica
Nacional de Ateng¢do Basica (PNAB) que, ao incorporar os atributos da atencdo primadria a
saude abrangente, ampliou seu escopo e sua concep¢do e reconheceu a Saude da Familia
como modelo substitutivo e de reorganiza¢do da atencdo basica. Além disso, a PNAB revisou
as fungdes das unidades basicas de saide (UBS) reconhecendo a existéncia de diferentes
modalidades de acordo com o modelo de organizacdo predominante (UBS com ou sem
equipes de sadde da familia). Entretanto, do ponto de vista dos usudrios, a questao da sadde
permanece uma importante preocupacado, sendo a dificuldade de acesso aos servicos de
saude especializados elencada como um dos principais problemas - pela desproporgao entre
a demanda e a oferta de servi¢cos -, resultando em um prolongado tempo de espera para
consultas e exames e no deslocamento de usudrios para outros municipios para sua

realizacao.

De fato, ha o reconhecimento de que um dos grandes problemas do SUS é a estruturacdo
“insuficiente” e heterogénea da rede de cuidados especializados, que a torna um “gargalo” na

construcdo do sistema (TESSER et al, 2016) como ja comentado anteriormente.

A titulo de ilustrar o “gargalo” na atencao especializada no Brasil, trazemos o estudo de
Viacava et al (2018) que analisou as dindmicas dos tipos de estabelecimentos de saide entre
1981 e 2017, bem como a distribuicdo segundo sua natureza publica e privada. O nimero de
estabelecimentos aumentou de 21.532 para 129.544, sendo marcante o incremento nas
unidades basicas ao longo de todo o periodo e, especialmente a partir dos anos 1990, das
clinicas especializadas. O nimero de hospitais variou de 5.660 em 1981 para 6.794 em 2017.
Os prontos-socorros nao tiveram um aumento significativo, mas as unidades de apoio
diagnoéstico e terapéutico (SADT), a partir dos anos 1990, mostraram um aumento

expressivo. (Figura 1).

Quando se analisa pela natureza do servico, é possivel observar que enquanto as unidades
basicas sdo quase exclusivamente publicas, as clinicas especializadas, em sua maioria, sao
estabelecimentos privados (Figura 1). Entre 2006 e 2017 observa-se uma expansao dos
servicos especializados, com importante incremento no setor publico, em 2017. A
predominancia dos estabelecimentos privados é observada também entre os hospitais e as

unidades de SADT, embora em 2017 os hospitais publicos aparecam em numero



ligeiramente maior, enquanto as SADT tiveram um pequeno aumento da participa¢ao
publica, que atingiu 6,3%. Ressalta-se que, embora a participacdo dos hospitais publicos
tenha aumentado 35,8% em 2017, mantém-se a predominancia dos privados, mesmo com o
fechamento e a concentracdo geografica de unidades (VIACAVA et al, 2018). Os autores
apontam, ainda, que os hospitais publicos crescem por meio da criacdo de hospitais de
pequeno e médio porte nos municipios e com os incentivos federais e estaduais a criacdo de
leitos em hospitais de grande porte. Os privados, mesmo quando conveniados ao SUS,
seguem uma ldgica tipica de mercado, com tendéncia a concentrar-se em espagos com
melhores possibilidades de sustentabilidade e retorno (BRAGA NETO et al apud VIACAVA et
al, 2018). E possivel constatar que o papel desempenhado pelo setor privado na atencio a
saude prevaleceu desde a segunda metade do século XX, apesar da institucionalizagdo do SUS
no final da década de 1980. Nao apenas existiu um dominio em areas especificas, como os
SADT, como houve suporte a criagdo de unidades privadas pelas politicas dos governos.
Mesmo com um sistema publico e universal de salde, a atuacdo e a expansdo do SUS
estiveram imbricadas ao setor privado, especialmente quando consideramos os servicos

conveniados/ contratados.
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Figura 1: Evolucao darede assistencial segundo o tipo de estabelecimento e natureza administrativa. Fonte:
Viacava et al, 2018.

Nesse cenario, 30 anos apés a formalizacdo legal do SUS constata-se que diretrizes
operacionais claras e recursos substanciais para induzir a ampliacao e a estruturacao da
atencdo especializada tiveram uma prioridade secundaria nas politicas governamentais de
saude. HA que se ressaltar experiéncias municipais e estaduais em situacdes especificas,
como a gestacao de risco, com mais relacdao entre a APS e a atencdo especializada, com
protocolos para encaminhamento e referéncias regionais. Outras iniciativas tentam evitar a
remuneracao de servigos especializados por procedimentos, contratando pacotes de atengao
a problemas especificos, ou criando ambulatérios especializados com variadas modalidades

de vinculos (TESSER e NETO, 2016).

No ambito nacional, em 2010 buscou-se superar a fragmentacdo dos cuidados aos pacientes
e melhorar o funcionamento do sistema com a edi¢ao da Portaria 4279 de 30 dezembro, que

contém a proposicdo das diretrizes para a organizacdo das Redes de Atengdo a Satide (RAS)



no SUS, definidas como os arranjos organizativos de ag¢des e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e
de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). Embora seja um
avanco significativo, a Portaria ndo apresenta uma proposta concreta e operacional e de
investimento federal indutivo de constru¢do das RAS. Especificamente em relacdo a atenc¢ao
ambulatorial especializada (AAE), as propostas de RAS ndo operacionalizam sua construgao
progressiva, nem especificam os modos operativos de organizar as rela¢des entre os
especialistas e os generalistas da APS, embora afirmem a necessidade de comunicagao
continua e de coordenacdo pela APS de forma territorializada e personalizada (consequéncia

de um processo de gestdo de casos).

No contexto atual, a organizacdo e qualificacdo da AAE passam por restabelecer o equilibrio
entre a demanda por atendimentos especializados e sua oferta. Isso pode ser alcangado a
partir de diretrizes clinicas, com a estratificacdo de riscos e o manejo adequado das
condig¢des cronicas a partir de sua estabilizacdo e “contrarreferenciamento” a atengao basica.
Exige a superacdo da atencdo ambulatorial baseada na consulta médica individual, com a
introducao de um atendimento multiprofissional interdisciplinar e utilizacdo de novas
ferramentas de gestdo do cuidado. Nessa proposta, a AAE assume também um novo papel na
RAS, compartilhando o conhecimento com a APS por meio de interconsultoria, supervisao e
educacdo permanentes, construcdo coletiva e monitoramento de planos de cuidado
(EVANGELISTA, 2016). Assumindo essas premissas, a organizacdao da RAS integral passa
pela ado¢do de medidas de garantia do acesso a assisténcia de média e alta complexidade, o
que envolve, dentre outros, a fundamentacdo em indicadores de saude, o conhecimento
acerca das lacunas assistenciais - tanto do ponto de vista dos recursos humanos quanto dos

recursos fisicos da rede de servicos -, e a integracdo entre os distintos niveis de atencao.

Especificamente discutindo questdes concernentes a garantia do acesso, trazemos de
Giovanella e Fleury (GIOVANELLA e FLEURY apud ASSIS et al, 2012) dimensodes especificas
de seu conceito: disponibilidade, acessibilidade, adequagao funcional, capacidade financeira
e aceitabilidade. De forma similar, Pechansky e Thomas (PECHANSKY e THOMAS apud
IBRAHIM, 2013) identificam cinco dimensdes do acesso aos servicos de sadde, classificadas

em componentes espaciais (acessibilidade e viabilidade) e ndo-espaciais (disponibilidade,



comodidade e aceitabilidade). A disponibilidade é uma relacdo entre os servigcos existentes
(volume e o tipo), o volume de usudrios e o tipo de necessidade. A acessibilidade geografica
é caracterizada pela relacdo entre localizacdo da oferta e dos usudrios, considerando a
distancia entre eles, a forma de deslocamento e os seus respectivos custos. Refere-se a
relativa facilidade com a qual os cuidados de saide podem ser alcancados a partir de um
determinado local. Nesse sentido, o acesso aos servicos de saude é influenciado por fatores
como a disponibilidade de servicos na regido (oferta), o tamanho da populacao (demanda) e
as barreiras geograficas entre oferta e demanda, entre outros (POLO et al, 2015). A
adequacao funcional é “entendida como a relacdo entre o modo como a oferta esta
organizada para aceitar os usuarios e a capacidade/habilidade destes em acomodarem-se a
esses fatores e perceberem a conveniéncia dos mesmos” (JESUS et al, 2010, p. 168).
Finalmente, a aceitabilidade é entendida como a relagdo entre as atitudes dos usuarios, os
trabalhadores de saude e as praticas destes servigos. Ainda tratando do conceito de acesso,
Unglert (1990) ressalta que este deve ser garantido dos pontos de vista geografico,
considerando tempo de deslocamento e distancia entre a residéncia do usuario e o servico
de saude, seguindo o conceito de acessibilidade geografica e de territorializacdo; econémico,
com a remocao de barreiras derivadas dos sistemas de pagamento, da forma e dos custos de
deslocamento; cultural, com a adequac¢do das normas e técnicas dos servigos aos habitos e
costumes da populacdo na qual se inserem; e funcional, através de oferta de servicos

oportunos e adequados as necessidades da populacgao.

Depreende-se, portanto, que acesso, acessibilidade e utilizacdo de servicos de saude sido
caracteristicas de uma relacdo multidimensional entre necessidade/demanda/oferta de
acoes e servicos de saude. O acesso é um dos elementos dos sistemas de satude, relacionado
a organizacdo dos servicos e que se refere a entrada facilitada, ao atendimento efetivo e a
continuidade do cuidado. Indo além do entendimento do acesso como entrada nos servicos,
Donabedian opta pelo termo “acessibilidade”, em suas dimensdes sdcio-organizacional -
caracteristicas da oferta de servigos -, e geografica - mensurada pela distancia linear, tempo
de locomocdo, despesa da viagem, entre outros (DONABEDIAN, 1973 apud AGUILERA et al,
2014).



Delimita-se aqui, portanto, o escopo ao qual vincula-se esse produto: o acesso nas dimensoes
da acessibilidade e da disponibilidade, ou a acessibilidade sécio-organizacional e geografica,
caracterizado pela localizacdo e planejamento da oferta (volume e tipo dos servigos),
considerando o tempo de deslocamento e a distancia percorrida pelos usudrios para a
satisfacdo de suas necessidades em satide. No mesmo sentido, e partindo da premissa de que
os objetivos da prestacdo de servicos, isto é, a propria existéncia da rede de servigos, da
equipe de profissionais e das a¢des e servigos realizados, sdo os de promover ou melhorar a
saude das pessoas, considera-se a capacidade instalada (fisica e de recursos humanos) como
indicadores das condi¢des de acesso ao sistema e da resposta do poder publico as demandas
de saude da populacdo. Os modelos de localizagdo de servicos propostos estdo assentados,
portanto, em categorias que buscam abranger, sob um conceito de redes integrais de
atencdo, a organizacao da oferta para o atendimento das necessidades em especialidades
médicas definidas na atencdo secundaria - ou de média complexidade -, e a reducdo das

barreiras geograficas de acesso dos usuarios.

Os quadros a seguir ilustram, para algumas especialidades médicas selecionadas, a
distribuicdo de especialistas, equipamentos e numero de consultas nas cinco regides
brasileiras, permitindo um comparativo entre as situagdes encontradas a partir de dados de
2019, as quais se busca impactar com a proposicido de modelos de localizacdo 6tima de
servicos na AAE. As concentragdes da coluna "Brasil”, representam a média para o pais. No
caso dos médicos especialistas (FTE/100.000 habitantes), no Quadro 1 observa-se que as
regioes Norte e Nordeste tém concentragdes abaixo da média para todas as especialidades
selecionadas. A regido Centro-Oeste tem concentracdes iguais ou maiores que a média
apenas para quatro das 15 especialidades (cardiologia, cirurgia geral, clinica médica e
urologia), enquanto as regides Sudeste e Sul tém uma distribui¢do dos especialistas na média

ou acima (excec¢do para a otorrinolaringologia na regido Sul, pouco abaixo da média do paifs).



Concentracgdo de especialistas (FTE/100.000 habitantes) por regido e especialidade, Brasil, 2019.
Especialidade Norte [Nordeste |Sudeste |Sul Centro Oeste Brasil
Cardiologia 2.2 3.29 5.94 532 [4.78 4.56
Cirurgia geral 571 |59 10.09 9.51 18.02 8.1
Clinica médica 25.6  |25.69 49.68 55.73 [41.55 39.99
Dermatologia 0.99 0.89 2.25 1.36 [1.03 1.49
Endocrinologia 0.63 [0.86 1.59 1.01 (1.03 1.14
Ginecologia e Obstetricia 6.93 |[7.56 14.9 1191 (10.31 11.02
Nefrologia 1.24  |1.77 2.54 219 [2.32 2.1
Neurologia 082 (1.4 3.04 235 [1.82 211
Oftalmologia 2 0.96 5.46 5.03 [3.62 4.36
Otorrinolaringologia 8.29 19.73 22.5 14.48 (11.99 15.12
Pediatria 092 |1.15 2.22 205 |14 1.66
Pneumologia 0.42 ]0.59 1.13 1.21 (0.47 0.87
Psiquiatria 1.11 |2.33 4.8 4.22 |2.75 3.41
Reumatologia 0.34 (0.31 0.7 0.61 (0.5 0.51
Urologia 1.03 |1.21 2.32 211 |1.95 1.78

Quadro 1: Concentracio de especialistas (FTE/100.000 habitantes) por regiao e especialidade, Brasil,

2019.Fonte: CNES



Em relacdo aos equipamentos de apoio diagndstico e terapéutico selecionados (Quadro 2),
observa-se a mesma distribuicao desigual de concentragoes nas regioes Norte e Nordeste em
relacdo as regioes Sudeste e Sul, e a regido Centro-Oeste com concentracdes abaixo da média

do pais para sete dos 11 equipamentos.

Concentracao de equipamentos selecionados registrados em unidades vinculadas ao SUS, por
1.000.000 habitantes e regido, Brasil, 2019.

Equipamento Norte |Nordeste Sudeste Sul Centro Oeste [Brasil
Mamoégrafo comando Unico |5.57 4.8 8.66 7.88 6.04 6.83
Rx mais de 500 ma 7.66 |7.51 13.03 15.81 12.53 11.12
Tomégrafo computadorizado |5.15 6.34 10.36 12.69 9.32 8.83
Ressonancia magnética 1.92 2.26 3.38 4.38 2.52 2.96
PET scan 0.06 |0.08 0.17 0.17 0.15 0.13
Ultra som convencional 27.41 [33.63 334 27.94 31.03 319
Endoscépio 20.23 [34.19 68.02 65.19 38.14 49.86
Laparoscopio 5.09 9.33 18.95 22.18 13.22 14.55
Eletrocardiégrafo 64.82 |87.77 194.4 14997 |114.5 135.43
Eletroencefalégrafo 5.33 8.86 14.48 13.39 11.16 11.38
Hemodialise 88.11 |125.74 188.64 150.4 173.88 170.68

Quadro 2: Concentracio de equipamentos selecionados registrados em unidades vinculadas ao SUS, por

1.000.000 habitantes e regido, Brasil, 2019. Fonte: CNES.



Quando sao analisadas as concentragdes de consultas ambulatoriais no SUS, por 100 mil
habitantes, especialidades selecionadas e regido do pais (Quadro 3), observa-se também que
as regioes Norte e Nordeste estdo abaixo da média nacional (exce¢ao para a clinica médica
na regido Nordeste); as regioes Centro Oeste e Sul encontram-se abaixo dessa média em 10
das 15 especialidades; e que apenas a regidao Sudeste tem concentragdes iguais ou superiores

a média (exceto na clinica médica).

Concentracdo de consultas especializadas ambulatoriais por/100.000 habitantes, regido e
especialidade, Brasil, 2019.

Consulta Especialidade Norte |Nordeste Sudeste Sul Centro Oeste |[Brasil
Cardiologia 1868 3034 6875 4138 |5603 4684
Cirurgia geral 2952 (3047 3632 3372|2369 3243
Clinica médica 11413 21098 8624 10932 (18516 13890
Dermatologia 1619 |1527 4081 2011 1899 2570
Endocrinologia 777 1579 2868 1882 |1529 2008
Ginecologia e Obstetricia 3183 4503 5513 8634 [5033 5365
Nefrologia 706 1209 1134 1068 (836 1080
Neurologia 910 1294 4228 2010 |4991 2727
Oftalmologia 2162 (5806 9267 7468 [3862 6779
Otorrinolaringologia 883 1215 3662 2157 [1569 2239
Pediatria 2687 (3010 3709 3478 5828 3525
Pneumologia 384 632 1598 913 840 1017
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Psiquiatria 967 3319 4462 2528 (3940 3354
Reumatologia 414 565 1296 644 800 847
Urologia 776 1348 3420 2310 (1952 2233
Fonte: SAI

Quadro 3: Concentracido de consultas especializadas ambulatoriais por 100.000 habitantes, regido e

especialidades selecionadas, Brasil, 2019.

Os dados apresentados para 2019! demonstram, portanto, a desigualdade na distribuicao
dos recursos da atengao especializada no pais, o que reflete a desigualdade no acesso a
assisténcia. E consenso que a assisténcia oportuna para as diversas condi¢cdes e agravos é o

fator preponderante para os bons resultados em satde da populagao.

Evidéncias em relacdo a saude infantil e materna, por exemplo, estimam que 81% das mortes
neonatais, em nivel mundial, podem ser evitadas com o aumento da cobertura e da qualidade
da assisténcia antes, durante e apds o parto. Estudos estimam que o risco de morte antes dos
5 anos de idade é entre 41 e 88% maior para criangas residentes a mais de 5 Km de um
servico de satde, em relacdo aqueles que residem a menor distancia (ROJAS-GUALDRON et
al, 2017). Da mesma forma, estudos estimam que as probabilidades de diagndstico de cancer
de mama em estagios mais avangados sdo maiores para mulheres que residem a mais de 24
Km de um servico de sadde (em populag¢des rurais do Kentucky, EUA), em relacdo aquelas

que residem a uma distancia de até 8 Km (HUANG et al, 2009).

Em revisdo sistematica de estudos entre 2014 e 2016 (nos EUA, Nova Zelandia, Australia e
paises europeus) evidenciou-se que 77% identificaram uma associacdo entre distancia dos
servicos de saude e resultados em saude, tais como taxas de sobrevivéncia, tempo de

permanéncia em interna¢do, comparecimento de pacientes a consultas de follow up e de

! Optou-se por manter os dados com atualizacdo de 2019 na ferramenta em decorréncia da pandemia, visando
ndo gerar uma deturpa¢do na andlise por causa das bruscas mudancas de padrio. Agora com a volta a
normalidade nas bases de dados, pode-se comegar a considerar a atualizacio.
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acompanhamento pds-cirurgico. Dessa revisdo, os autores concluiram que a relacdo entre o
tempo de percurso até um centro de atencao e os resultados em saide deve ser considerada
nos debates acerca da alocacgdo de servigos (KELLY et al, 2016). Na mesma linha, estudo
desenvolvido no Canada observou que portadores de diabetes e DRC que residem a mais de
50 Km de um nefrologista apresentam mais comorbidades, como insuficiéncia cardiaca e
DPOCI2], Da mesma forma, esses pacientes tém menor probabilidade de realizacdo de exames
para acompanhamento (hemoglobina Alc, proteina urindria, consultas com nefrologistas).
Pacientes com DRCB! nos estdgios 3 e 4 vivendo a mais de 50, 100 ou 200 Km de um
nefrologista tiveram risco de morte aumentado, por intervalo de distancia, e maior
probabilidade de hospitalizacao. Pacientes vivendo a mais de 100 Km do nefrologista
tiveram maior probabilidade de iniciar TRSI[#], para todos os estagios de DRC. Destaca-se
também na revisdo a avaliacdo do tempo de percurso para a realizacdo da angioplastia
coronariana - nos protocolos norte-americanos, fixado em 90 minutos apds o atendimento
pré-hospitalar, e nos protocolos canadenses, em 120 minutos -, procedimento crucial para a
reducdo da morbimortalidade associada ao IAM, além dos possiveis beneficios que esse
tempo pode aos pacientes que apresentam outras doencas cardiovasculares (BELLO et al,

2012).

Cabe ressaltar que a maior parte dos estudos acima relatados apontam a distancia como
importante barreira, se ndo a principal, para o acesso aos cuidados de sadde. Contudo,
destacam também fatores como o estado de satide e o comprometimento funcional dos
pacientes, os custos com viagens, o tempo de espera, o horario de funcionamento dos

servigos e a disponibilidade e distribuicao dos profissionais.

Localizacao de servigos de saude

A localizacdao espacial de servigos, especificamente em especialidades médicas, e a
determina¢do dos quantitativos de profissionais em cada municipio, sdo problemas
estratégicos de gestdo do SUS, considerando que alcangar uma distribuicdo equitativa no
territério nacional implica em melhorar a qualidade do atendimento e democratizar o acesso

da populagao a esses servigos.
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Entende-se que alocar servicos especializados nos diversos niveis em cada um dos 5570
municipios brasileiros seria inviavel, inadequado e desnecessario - provocando uma oferta
de servigos especializados muito maior que a demanda, alta ociosidade dos profissionais da
saude e custos excessivos ao estado. Se, por um lado, a demanda por servigos especializados
é menor que a demanda por servicos de atenc¢do primaria, por outro lado os custos fixos de
equipamentos especializados, custos com diagnoéstico e tratamento sdo muito mais elevados
para a atencdo especializada. Coloca-se, portanto, os desafios de definir a localizacao dos
municipios que serdo sede dos servicos de assisténcia em cada nivel de atengao; definir o
conjunto de municipios que sera atendido por cada sede; e definir a necessidade de servicos
e profissionais a serem alocados nessas sedes, tudo isso com o objetivo de prestar uma

assisténcia adequada a satde da populacgdo, sem grandes deslocamentos.

Alocalizacdo de servicos de saude é, portanto, um fator critico: a rede de facilidades (postos
de saude, unidades de emergéncia, hospitais de média e alta complexidade, etc.) deve
assegurar a minimizacdo dos custos sociais, ou equivalentemente a maximizacao dos
beneficios coletivos a populacdo. De maneira analoga, a alocagio de demanda a essas
facilidades tém um grande impacto na eficiéncia do sistema de saude. Os modelos de
localizagdo/alocacao de facilidades tém um papel significativo no planejamento dos servigos
de saude (SHARIFF, MOIN e OMAR, 2012). Considerando um conjunto de centros
populacionais e um conjunto de locais alternativos para instalacao, o problema da alocagao
de servicos de saide envolve a identificacdo do nimero ideal e da localizagdo de instala¢des
que maximizem a utilizagao destas unidades de saide pela populacdo. Por sua vez, a carga
de trabalho em uma instalacdo deve ser dimensionada de modo a assegurar um nivel de
servico adequado e a qualidade no atendimento especializado, e justificar o financiamento

publico.

Um dos principais determinantes da participacao da popula¢do nos programas ofertados em
um servico de saude é a facilidade de acesso geografico. Assume-se que, se todos os servigos
oferecem a mesma qualidade, cada individuo normalmente procura aquele mais préximo.
Assim entendido, o problema da localizagdao pode ser visto como um problema de alocacao

espacial de recursos espacialmente distribuidos, que devem atender a um conjunto de
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demandas. O objetivo é localizar os recursos para otimizar explicita ou implicitamente certos

objetivos espacialmente dependentes.

Os primeiros trabalhos sobre localizacao de facilidades sdo atribuidos principalmente a
Weber (WEBER,1909) em seu postulado “o valor da terra e os custos de transporte”. Até
meados de 1960 existiam varias aplicagdes separadas, ndo ligadas por uma teoria, e desde
entdo houve um crescente interesse teérico acerca desse tema, permitindo a classificacao e
solucdo de varios problemas, embora predominantemente no setor industrial. Geofffrion e
Graves (1974) desenvolveram um problema multiproduto capacitado utilizando com
sucesso a técnica de decomposicao de Benders (1962) em um problema real de grande porte;
Geoffrion, Graves e Lee (1980) apresentaram um refinamentos do modelo inicial proposto
em 1974; Aikens (1985) discutiu a evolucdo dos modelos de localizacdo de depositos;
Brandeau e Chiu (1989) apresentaram uma visao geral de todos os problemas de localizacao,
classificando-os em 54 tipos; Drazner e Hamacher (2001) incluiram uma andlise da
localizagdo, como parte de uma estratégia de manufatura global, abordando os problemas
dindmicos e estocasticos; Owen e Daskin (1998) dividiram os problemas em
estaticos/deterministicos, dinamicos e estocasticos. Por sua vez, os aspectos relativos a
modelagem dos dados sao discutidos autores como Geoffrion (1976), que dissertou sobre
como fazer o agrupamento de produtos e de clientes; e Ballou (1994), que investigou o erro
nos custos de transportes (mensurado pela matriz de distancia), associado a agregacdo de

clientes.

Nas ultimas décadas, a literatura tem discutido diversos trabalhos relacionados a aplicacao
de modelos de localizacdo de servicos de saide, como centros de especialidades médicas
(Pinto, Conceicao e Almeida, 2016). Coté et al. (2007) e Syam e Coté (2012) discutiram o
desenvolvimento e solucdo de um modelo de localizagao/alocacdo para servicos
especializados de saudde, tais como o tratamento e a reabilitacdo de traumatismo craniano,
em um modelo que minimiza o custo total suportado pelo sistema de saide e pelos seus
pacientes, e incorpora niveis de admissao ao sistema, exigéncias de niveis de servico e taxas
de retencdo. Os autores investigaram as condi¢des de incertezas geograficas na localizacdo
de facilidades (SYAM e COTE, 2012). O trabalho discute as melhorias especificas para

eficiéncia e eficacia, incluindo duas questdes centrais. Primeiramente, varios niveis de
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severidade (as vezes chamado de acuidade), com limites de capacidade de instalacdo. A
justificativa é que os custos do tratamento (incluindo custos fixos de equipamento
especializado) sdo muito mais elevados para altos niveis de acuidade. Por sua vez, os altos
custos tém de ser compensados por economias de escala que tornam impossivel reproduzir
a mesma capacidade para tratar casos graves em todas as instala¢des. Em segundo lugar, sao
abordadas restri¢des de recursos comuns a cada instalagdo. Essa necessidade decorre do fato
de que muitos tipos de recursos, tais como médicos, suprimentos, instalacoes de
armazenamento e salas de cirurgias, sdo comuns entre os diferentes niveis de gravidade, mas
usados em diferentes taxas nos diferentes niveis. Assim, a disponibilidade de recursos

comuns restringe o tratamento em todos os niveis de gravidade, em uma instalacao.

Daskin e Dean (2005) revisitaram os modelos de maxima cobertura e o modelo de P-
medianas para abordar as questdes de planejamento local na area da saude, desenvolvendo
um modelo matematico para analisar amostras citologicas. Smith et al. (2009) estudaram o
planejamento dos centros de satide comunitarios sustentaveis nas areas rurais dos paises
em desenvolvimento, considerando tanto os niveis hierarquicos de cima para baixo (top-
down), quanto os modelos de localizacdo hierarquicos bottom-up para o planejamento
eficiente do sistema de satude. Eles propuseram um modelo baseado em programacao inteira

mista para determinar a localizacdo do nimero maximo de instalacdes sustentaveis.

Guerriero, Miglionico e Olivito (2016) discutiram o problema enfrentado pelas autoridades
italianas de reorganizacao da rede de servigos de saide e propuseram alguns modelos de
otimizagcdo para apoiar o processo de tomada de decisdo. Em um primeiro momento,
comparam a rede de servicos de saude existente na zona norte da Calabria (Itdlia) com
determinadas configuracdes, resolvendo modelos bem conhecidos de localizacao de
facilidades. Na segunda parte, tendo em conta os planos de reorganiza¢do de saide impostas
por governos locais, consideram o problema da reorganiza¢do da rede de servicos de saude
publica da regido e propdem dois modelos de otimizacdo que consideram as diretrizes e
restricoes nacionais e regionais. O comportamento dos modelos propostos, em termos de
qualidade da solugdo, é avaliado com base em um amplo estudo computacional em dados
reais. Davari, Kilic e Naderi (2016), por sua vez, abordaram o problema de projetar uma rede

de cuidados preventivos de saude, considerando as restri¢des orcamentarias. O objetivo foi
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maximizar a acessibilidade dos servigcos as pessoas. O problema foi modelado como um

problema de programacdo inteira mista com restrices orcamentais e consideracdes de

congestionamento.

2. Objetivo da Ferramenta

O objetivo primordial da “Ferramenta de Localizacio Otima de Servicos Ambulatoriais
Especializados” é apresentar um modelo de localizacdo de servicos de atencao
ambulatorial especializada (Centros de Especialidade) segundo niveis de
complexidade, que tenha um impacto positivo na acessibilidade espacial do usuario
aos servicos especializados e auxilie na politica de investimentos para a melhoria da

Rede de Atencdo a Satide (RAS) do Sistema Unico de Satde (SUS).

Entende-se por "Centros de Especialidade" servicos de especialidades médicas
localizados em municipios de referéncia, integrando uma rede organizada em niveis
de complexidade tecnolégica crescentes, cuja localizagdo permite padrdes definidos
de acessibilidade geografica a populacdo existente em cada territério. A organizacdo
dos servicos especializados em uma rede esta associada a necessidade de garantir a
integralidade do cuidado de forma oportuna, com a utilizacdo eficiente dos recursos

humanos e tecnolégicos da rede de atengdo do SUS.

0 modelo desenvolvido contemplou a distribuicao dos servicos em 16 especialidades
médicas, para cada unidade da federacdo. A Ferramenta propde também a distribuicao
de profissionais expressos em FTE (Full Time Equivalent, ou seja, equivalentes de 40
horas) e de equipamentos selecionados de diagndstico por imagem, segundo os niveis
de complexidade, com o objetivo de identificar “vazios assistenciais” e embasar uma
politica de investimentos voltada para a otimizacdo de recursos e melhoria da
acessibilidade no ambito das RAS, considerando as especificidades de cada

especialidade e regido.
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Premissas do modelo

A partir de critérios definidos, o modelo de localizacdo produz como resultado uma
estrutura em “rede” de municipios, minimizando o nimero de “pontos de atencao” e o

deslocamento médio da populagdo até o municipio de referéncia de cada nivel.

A “rede” é uma estrutura hierarquica em 3 niveis, constituida de forma que os usuarios
devem deslocar-se a um municipio de nivel 1 para um atendimento especializado mais
simplificado; a um municipio de nivel 2 para atendimento de complexidade média; e a

um municipio de nivel 3 para procedimentos de complexidade média-alta.

NO— N1-N2-N3

Dessa forma, as “redes” abrangem:

- um conjunto de municipios de nivel 0;
- um ou mais municipios de nivel 1;
- um ou mais municipios de nivel 2; e,

- um municipio de nivel 3;

O ndmero e o formato das redes podem variar em fun¢do das especificidades
(distribuicao da populagado, distancias, acessibilidade geografica) de cada unidade da

federagdo. Em relacao ao fluxo entre os pontos da rede, ressalta-se que:

1- Em funcdo do critério de distancia, um municipio de nivel 0 pode ter como
sua referéncia uma sede de nivel 2 ou 3, sem necessariamente referenciar-
se a uma sede de nivel 1. Desta forma, se o municipio 0 encaminha para um
municipio de nivel 2, este municipio também sera referéncia para
procedimentos de nivel 1, como mostram os quadros A e B do esquema. O
mesmo acontecera se um municipio de nivel 0 encaminhar para um
municipio sede de nivel 3, como no quadro C do esquema. Nesse caso o

municipio também sera referéncia de nivel 1 e de nivel 2.
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2- Necessariamente, considera-se que os municipios de nivel 2 sdo também
referéncia para o atendimento do nivel 1 de complexidade, para sua prépria
populacdo, assim como os municipios sede de nivel 3 sdo também
referéncia para o atendimento dos niveis 1 e 2 de complexidade para sua
prépria populacao.

3- Os municipios-sede de cada nivel cobrem o atendimento ambulatorial
especializado da populacdo dos municipios para os quais sao referéncia, no

respectivo nivel de complexidade.

Critérios para a construcao do modelo de localizagao

a) Na selecido de municipios candidatos a receberem servicos de nivel 3,
considerou-se como critérios praticos e realisticos o fato de os municipios
ja possuirem:
infraestrutura de saude: rede de servicos especializados constituida e
equipamentos de apoio diagndstico em uso, considerados a partir de dados
do CNES;
histérico de atendimento a procedimentos de média-alta complexidade,
obtido nos bancos de dados de producao do SUS, por especialidade e

equipamento.

b) Por ndo se tratar de servicos de urgéncia, foram adotadas distancias
maximas (em Km) consideradas razoaveis para a realidade de cada parte

do territorio. Um exemplo de aplicacao é a seguinte:

NO- N1 = 80
N1-N2 =120
N2-N3 =200

DISTANCIA MAXIMA NO N3 = 400 km (80km + 120km + 200km).
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O critério de 80km do primeiro nivel remete a um deslocamento de cerca de uma
hora de veiculo automotor. Os critérios de 120 e 200 km refletem maior
deslocamento até os niveis 2 e 3 e foram definidos a partir de simulacdes de
cenarios que fornecessem um melhor ajuste a maxima acessibilidade e cobertura
populacional, considerando a capacidade instalada dos municipios de referéncia, a
razoabilidade econémica e os limites das unidades da federacdo. Ressalta-se que
as distancias acima sdo aplicaveis a algumas areas, enquanto outras tiveram os

valores adaptados conforme sua realidade geografica.

¢) Paraa proposicao da distribuicdo de especialistas, considerando a auséncia
de parametros de concentracdo exclusivamente para a atencdo

especializada ambulatorial, foram seguidos os passos:

A partir da Carga Horaria Semanal (CHS) total registrada no CNES para
cada especialidade foi calculado o percentual relativo a CHS
ambulatorial e o equivalente em FTE ambulatorial/100000 habitantes
de cada especialidade;

A partir da producdo ambulatorial registrada no CNES em cada
especialidade foram calculados os percentuais da producdo em cada
nivel de complexidade: atencdo primaria, média e alta complexidade;
Aos percentuais de producdo foram aplicados os percentuais da CHS
ambulatorial por especialidade, estabelecendo-se uma estimativa de
carga horaria semanal por nivel de complexidade. Ressalta-se que
algumas especialidades apresentaram produ¢do nos 3 niveis de
complexidade (por exemplo, a cardiologia), enquanto outras
apresentaram produc¢do apenas nos niveis 2 e 3 (por exemplo, a
nefrologia). Isto estd refletido no modelo, quando se constata que

algumas redes nao possuem os trés niveis de atengao;
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A partir da CHS por nivel de complexidade e especialidade, foi estimado

pelo modelo o FTE/100000 habitantes de cada especialidade.

3. Acesso ao sistema

3.1.Login

No browser, utilizando os navegadores Google Chrome® ou Microsoft Internet Explorer®,

acesse pela URL: https://estimasus.saude.gov.br

Em seguida, digite seu endereco de e-mail e senha para acessar o sistema, conforme tela

abaixo:

& - C & estimasus.saude.gov.br/#/login o M % N O & (Update :
e
EstimaSUS

ESTIMATIVA DE NECESSIDADES DA ATENCAO ESPECIALIZADA

EstimaSUS

ENTRAR

Esqueci minha senha

_> Ainda néo possui cadastro? Clique aqui para se cadastrar

SAES - Secretaria de Ateng3o Especializada 4 Saude

DRAC - Departamento de Regulagao Avaliagao e Controle

Figura 1: Tela de Login.
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3.2.Cadastro

Usuarios que ainda nao possuem cadastro neste sistema podem fazé-lo clicando no icone
“Clique Aqui”. Em seguida, o usudrio sera direcionado a tela que contém os campos

necessarios ao cadastro. As informacdes sdo de preenchimento obrigatdrio e, ao final da

insercao dos dados, o usudrio devera clicar no icone “Cadastrar”.

1
EstimaSUS

ESTIMATIVA DE NECESSIDA! \TENCAO ESPECIALIZADA

EstimaSUS

I Perfil I Objetivo da consulta

. [ Trabalhc
Oco ¢30 de estudc
D D

nplement
lanejamento de servicos e de

Outro

) _ . e CADASTRAR
SAES - Secretaria de Atengao Especializada 4 Saude

DRAC - Departamento de Regulagao Avaliagio e Controle

Figura 2: Tela de Cadastro.

Automaticamente ocorrera o direcionamento a pagina de login, para a realizacdo do

acesso com os dados cadastrados.

3.3. Recuperar senha

O usudrio que eventualmente ndo se lembrar da sua senha, pode recupera-la seguindo o

passo a passo a partir da tela abaixo. Para isso basta informar o e-mail utilizado no momento

do cadastro.
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EstimaSUS

ESTIMATIVA DE NECESSIDADES DA ATENCAO ESPECIALIZADA

EstimaSuUS

Recuperar senha

Digite o e-mail cadastrado para receber uma nova senha

ENVIAR

& Voltar

SAES - Secretaria de Atencao Especializada a Saide

DRAC - Departamento de Regulagdo Avaliagao e Controle

Figura 3: Tela de Recuperacao de Senha.

3.4. Tela principal

Apés o login, o usuario sera apresentado a tela inicial do EstimaSUS. Nesta pagina, sao
encontrados os arquivos da Portaria 1.631/2015, bem como os dados da Consulta Publica
responsavel pela segunda revisao de conteido dos Parametros da Assisténcia. Ao clicar em
Acessar, o usuario sera direcionado a pagina de ferramentas do EstimaSUS - onde se

encontra situada a ferramenta de Localizacio Otima de Servicos Ambulatoriais
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Especializados.

& > C @& estimasus.saude.gov.br/#/home h % ¥ O & (Update @

EstimaSuUsS

ESTIMATIVA DE NECESSIDADES DA ATENCAO ESPECIALIZADA

Parametros para a Programagao Assistencial

Os parametros sao referenciais quantitativos utilizados para estimar as necessidades de agées e servigos do SUS, nos processos
de programacao, monitoramento, avaliacdo, controle e regulacdo das agées e servigos de satde.

Portaria Parametros

Parametros Assistenciais para Programagio Ambulatorial e Hospitalar no Ambito do SUS - 2° Revisao
Consulta Pblica n.07 de 2019

Secdo | - Atenco a Gravidez, Parto e Puerpério (Rede Cegonha)

Segao Il - Doenga Renal Crénica (DCNT)

Secéo Il - Atencéo a Salide Bucal

Secdo IV - Atencao Especializada
Secdo V - Atencio Hospitalar

Secao VIl - Hemocomponentes

P Acessar

SAES - Secretaria de Atenc3o Especializada a Saide

C - Departamento de Regulago Avaliagio e Controle

Figura 4: Tela inicial do EstimaSUS.

Apos localizar a Ferramenta, o usuario pode acessa-la diretamente clicando no link. O
Manual de usuario esta disponivel para auxiliar na navegac¢do da ferramenta, podendo ser

baixado.
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& > C @& estimasus.saude.gov.br/#/homesistema M Y » 0O 2

EstimaSuS

° Modelo de Localizagao de Servigos de Atengdao Ambulatorial Especializada

Esta ferramenta contempla um modelo de localizagao de servigos de atengao ambulatorial especializada
(Centros de Especialidade) segundo niveis de complexidade, que tenha um impacto positivo na
acessibilidade espacial do usudrio aos servigos especializados e auxilie na politica de investimentos para
a melhoria da Rede de Atencao a Satde (RAS) do Sistema Unico de Sadde (SUS). O modelo desenvolvido
contemplou a distribuicdo dos servigos em 16 especialidades médicas, para cada unidade da federagao.
Propée também a distribuicdo de profissionais expressos em FTE (Full Time Equivalent, ou seja,
equivalentes de 40 horas) e de equipamentos de apoio diagndstico, segundo os niveis de complexidade,
com o objetivo de identificar “vazios assistenciais” e embasar uma politica de investimentos voltada para
a otimizagdo de recursos e melhoria da acessibilidade no ambito das RAS, considerando as
especificidades de cada especialidade e regido. Além disso, outro componente da ferramenta localiza
equipamentos de diagndstico por imagem, segundo critérios estabelecidos na Se¢do VI - Equipamentos
de Apoio Diagnéstico da Portaria 1.631/2015.

—p I MANUAL VOLTAR ACESSAR I

SAES - Secretaria de Atengao Especializada a Satde

DRAC - Departamento de Regulagdo Avaliagao e Controle
Figura 5: Selecdo e Acesso a Ferramenta desejada.

3.5.Acesso a Ferramenta

Para visualizar a ferramenta e suas funcionalidades, basta selecionar o icone “Acessar” para

ser direcionado a pagina inicial da ferramenta (Figura 6).
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Ferramenta de localizagdo 6tima de « Voltar
servigos ambulatoriais especializados ————ypp NotaTécnica

Selecione as Opgoes Desejadas:
Estados C
Selecione Estados v

Recorte Geografico D

» M GERAR MAPA 4 VOLTAR

SAES - Secretaria de Atencao Especializada a Satde

DRAC - Departamento de Regulagdo Avaliagao e Controle
Figura 6: Tela Inicial da Ferramenta de Localizacao Otima.

Na pagina inicial da ferramenta podem ser visualizados os campos de selecdo:

A: Por Especialidade - por meio do qual as camadas de mapas das telas seguintes trarao os

resultados das especialidades desejadas pela pesquisa do usudrio;

B: Por equipamento - por meio do qual as camadas de mapas das telas seguintes trardao

como resultados, a localizacao dos equipamentos selecionados na pesquisa do usuario;
C: Estados - filtro de selecao de um ou mais estados desejados na pesquisa;

D: Recorte Geografico: onde o usuario pode atribuir a sele¢do realizada no item C, o recorte
geografico que melhor atender aos seus critérios de analise na pesquisa. As op¢des sao:
estado; regido de saude (CIR); municipio; macrorregido; niveis; nivel 1, 2 e 3 (exclusivo filtro

equipamentos).
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A tela inicial da ferramenta conta ainda com um material de apoio, denominado Nota

Técnica, no canto superior direito da tela.

& > C @& estimasus.saude.gov.br/pdf/nota-tecnica.pdf M & » 0O &

=  Microsoft Word - NT HORACIO-revis&o Rosie-Ingridvers&o2-15e...

Nota técnica — Ferramenta de Localizagdo Otima

O objetivo primordial da “Ferramenta de Localizagdo Otima” é apresentar um modelo de
localizagdo de servicos de atengdo ambulatorial especializada (Centros de Especialidade)
segundo niveis de complexidade, que tenha um impacto positivo na acessibilidade espacial
do usudrio aos servigos especializados e auxilie na politica de investimentos para a melhoria
da Rede de Atengdo a Satde (RAS) do Sistema Unico de Satde (SUS).

Entende-se por "Centros de E ialidade" servigos de ialidades médicas

em municipios de referéncia, integrando uma rede organizada em niveis de complexidade
tecnoldgica crescentes, cuja localizacdo permite padrdes definidos de acessibilidade
geografica a lacd i em cada territério. A organizagdo dos servigos
especializados em uma rede estad associada a necessidade de garantir a integralidade do
cuidado de forma oportuna, com a utilizagdo efici dos recursos h e

da rede de atengdo do SUS.

O modelo desenvolvido contemplou a distribuicdo dos servicos em 16 especialidades

meédicas, para cada unidade da federagdo. Propde também a distribuicdo de profissionais

expressos em FTE (Full Time it ou seja, ivals de 40 horas) e de

i de apoio di ico, segundo os niveis de complexidade, com o objetivo de

identificar “vazios assistenciais” e embasar uma politica de investimentos voltada para a

otimizagdo de recursos e melhoria da acessibilidade no ambito das RAS, considerando as
if de cada iali eregido.

Figura 7: Nota Técnica: Tela inicial da Ferramenta de Localizacdo Otima de Servicos Ambulatoriais
Especializados.

Apbés a selecdo do filtro com o qual se deseja trabalhar, basta clicar no botdo GERAR MAPA,
para ser direcionado a tela com o mapa de resultados apresentado a seguir. No exemplo
abaixo, foi utilizado o filtro Por Especialidade - Cardiologia, para o estado de Alagoas, no

recorte geografico Estado.
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& > C @& estimasus.saude.gov.br/#/localizacaoservicos M o+ » 0O &

Ferramenta de localizagao 6tima de « Yoltar
servigos ambulatoriais especializados Nota Técpica

Selecione a Especialidade: Selecione as Opgoes Desejadas:

Especialidade - Ferramenta de localizagdo 6tima de servigos Estados
ambulatoriais especializados L r
! ! Alagoas -
CARDIOLOGIA v
Recorte Geografico

Estado v

. ™ GERAR MAPA 4 VOLTAR

SAES - Secretaria de Atencgao Especializada a Satde L@BDEC
DRAC - Departamento de Regulagao Avaliagdo e Controle > e

Figura 8: Selecionando a Funcionalidade desejada na Ferramenta.
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EstimaSusS

ESTIMATIVA DE NECESSIDADES DA ATENCAO ESPECIALIZADA

VER EM TELA CHEIA ra

Ferramenta de localizagédo 6tima de < Voltar AprOXIMAR [T
servigos ambulatoriais especializados

AFASTAR il
z \ s 2o y . )
V) - N2 PASG  ad CARDIOLOGIA  iecenoa ®
“\\ o ARORAIMATNC S S AMAPA
2 v’ H 5 PAGI 4
P 3 i prosord L Macapd SALVARPAGINA | ILTY
™S N N ] N X
2 \k \ L . Belém FIXAR SELECAO N
Y ; ~ - i I 4
b | Bz Sentarém SéooLuls APAGAR SELECAO
| Manaus F I/
/ ) ; ¢ —
15 i % | INVERTER SENTIDO
- =\ t
~ AMAZONAS ] " MARANHAO CEARA" r10"GRANDE
¢ PARA ) DO NORTE
/ 4 Imperatriz.
f J " PARAIBA _0Joao Pessoa
{\ —— Fa A g PIAUI B ;
\ § Porto Velho' { ] 3 P AL
e ACID N Brasil o
A | i =/ Palmas GoAs
Peru A p /
e L RONDONIA = TOCANTINS -
: \ W ) . SERGIPE
\ Ka BAHIA
/ S MATO GROSSO % i Salvador
Cusco N K - 3
o / -
] S

SAES - Secretaria de Atencao Especializada a Saide

DRAC - Departamento de Regulagdo Avaliagdo e Controle

Figura 9: Visualizando o Mapa de Resultados da Pesquisa.

A tela inicial do mapa traz no canto superior direito varios icones para facilitar a navegacao
do usuario. Todos eles fazem o que o préprio nome diz: ver em tela cheia, aproximar, afastar,
legenda (manter ou ndo), salvar pagina, fixar selecao (onde a selecdo nao desaparece quando
um clique é realizado na tela), apagar a selecdo e inverter o sentido.

Também é carregado no mapa o resultado da selecdo feita na tela anterior - que pode ser
para um ou mais estados.

No canto superior direito, por meio do icone "Voltar", o usuario pode retornar a tela anterior

e refazer a selecdo se assim desejar.
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Continuando, no exemplo acima foi utilizado o filtro “Por Especialidade - Cardiologia”, para
o estado de Alagoas, no recorte geografico “Estado”. As Figuras 10 e 11 mostram os

resultados que podem ser lidos no mapa, para a selecao feita.
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Figura 10: Interpretando o Mapa - 1.

Ao clicar na cidade de Macei6 (Nivel 3), temos acesso a um pop up com as informagoes
referentes a sua rede: populacao atendida, FTE, o FTE existente e a quantidade necessaria
para atendimento ideal. Na parte inferior desse pop up a populacao atendida em toda a rede
referenciada ao municipio (no caso, Maceid) esta distribuida nos niveis 1, 2 e 3. Entao, a
populacao total atendida em municipios do Nivel 3 refere-se a sua propria populagao, sendo
que esta recebe também ali a aten¢do nos demais niveis de complexidade (1 e 2); a populagao
dos municipios de Nivel 2 a qual, além de sua prdépria, soma-se também a populacido
referenciada dos municipios de niveis 0 e 1; e a populagdo dos municipios de Nivel 1, a qual

soma-se a populagdo referenciada dos municipios de Nivel 0.

Analisando o municipio de Maceid, ao seleciona-lo (clicando no ponto em azul) o mapa traz

a representacao do fluxo dos municipios que se referenciam a ele. As linhas cinzas
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direcionam alguns municipios de nivel 0, que receberao ali atencdo nos niveis 1, 2 e 3 de
complexidade. As linhas vermelhas direcionam a Maceié os municipios de Nivel 1
referenciados (no caso, Sdao Luis do Quitunde e Rio Largo). Nota-se que esses municipios,
Nivel 1 de complexidade da atenc¢do, encaminham diretamente a um municipio do Nivel 3
que, no caso, presta atencdo de niveis 2 e 3 a esses e aos municipios de nivel 0 a eles

vinculados (ao clicar nesses municipios, pontos em vermelho, o mapa completa essa rede).
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Figura 11: Interpretando o Mapa - 2.

Em outro formato da rede no estado de Alagoas, temos o municipio de Santana do Ipanema,
de Nivel 2 (ponto na cor lilas), que é referéncia para varios municipios de Nivel 0 (pontos e
linhas na cor cinza). Ou seja, Santana do Ipanema atende os niveis 1 e 2 de ateng¢do a esta
populacao. No caso, soma-se também sua prépria populagdo, na atengao aos niveis 1 e 2.
Além disso, é referéncia no Nivel 2 para o municipio de Paulo Afonso (ponto em vermelho,
linha e seta em vermelho) que, por sua vez, é referéncia de nivel 1 para outros municipios

(pontos e linhas em cinza). Ou seja, como pode ser visto no pop up, Paulo Afonso atende o
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Nivel 1 de complexidade de sua populacdo e aquela populacdo dos municipios no seu

entorno, classificados como Nivel 0.

Sintetizando, os mapas funcionam com a seguinte legenda:

Pontos em cinza: representam municipios de Nivel 0;

Pontos em vermelho: municipios de Nivel 1 de complexidade da

atencao;

Pontos em lilas: municipios de Nivel 2 de atencao;

Pontos em azul: municipios de Nivel 3 de atenc¢ao;

Linhas e setas em cinza: fluxo de referéncia de municipios Nivel 0 para

aqueles de niveis 1, 2 ou 3;

Linhas em vermelho: fluxo de referéncia de municipios de Nivel 1 para

os niveis 2 ou 3;

Linhas em lilas: fluxo de referéncia de municipios de Nivel 2 para Nivel
3.

Amedida em que s3o selecionados os municipios, de acordo com sua representacio nas

respectivas cores, o mapa apresenta o fluxo proposto pela ferramenta para atencao as

referidas populagoes, por nivel de complexidade definido a partir da infraestrutura, do

histérico de atendimento e dos critérios de distancia, ja descritos anteriormente.
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Equipamentos

O modelo de localizacdo considerou também um conjunto de equipamentos de
diagnéstico por imagem. Para o seu desenvolvimento, foram utilizados os seguintes

critérios:

1. Paraos equipamentos para os quais nao foi possivel obter parametros definidos
de necessidade, tomou-se como referéncia sua concentracdo em cada rede
definida pelo modelo de localizacdo, sendo esta comparada a concentragao
média por 100.000 habitantes observada no pais para o equipamento em
questao (“benchmarking”). O calculo da concentragdo dos equipamentos no pais

foi feito a partir dos quantitativos registrados no banco de dados do CNES;

2. Paraos equipamentos que ja tém parametro definido, fez-se a comparacao entre

esse parametro e a concentracdo média calculada para a rede;

3. Definidas as concentra¢does de cada equipamento / 100.000 habitantes no
conjunto da rede, estimou-se a distancia observada entre esta e a concentracao
meédia do pais. As concentragoes das redes foram ordenadas crescentemente e,
apo6s definidos os quartis, estes foram apresentadas no mapa, em cores. Esse
procedimento objetivou permitir a visualizacao das areas de “vazios” para cada

equipamento;

4. Na ferramenta é possivel selecionar o recorte geografico desejado (CIR,
macrorregido, ou niveis 1, 2 e 3 da aten¢do) para a visualizacdo das
concentracdes e dareas de “vazios”, por equipamento. No calculo das
concentragdes, por nivel de atencdo, sdo somados os quantitativos de

equipamentos dos municipios referenciados a respectiva sede.
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Figura 12: Selecionando a Funcionalidade desejada na Ferramenta.

A Ferramenta aplica o parametro calculado na Portaria 1.631/2015. Para o caso dos
Mamaégrafos, por exemplo, o critério utilizado considerou os dados para o calculo da
necessidade de mamografias/ano, os quais consideram as indica¢des de realizacdo dos

exames conforme apresentado na tabela a seguir:

10% - indicagdo de mamografia

Mulheres de 40 a 49 diagnéstica (D1)

anos

10% - outras indicag¢des (Ou)

O i i s
Mulheres de 50 a 69 50% - indicac¢do rastreamento (R1)

anos 8,9% - indicacao diagnostica (D2)
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A partir da revisdo da literatura, considera-se a produtividade do equipamento de
6.758 exames/ano.

- Calculo do ndmero necessario de mamografias/ano (NM): NM = D1 + D2 + R1 +
Ou

- Calculo do ndmero necessario de mamoégrafos: Nm = NM/6.758

Para a alocacdo dos equipamentos, deve-se considerar o acesso das usudrias ao exame.
Para essa garantia propde-se o parametro de tempo de deslocamento de 60 minutos,

ou a distdncia maxima de 60 quildmetros.

Cabe ressaltar que a Lei Federal n® 11.664 de 29 de abril de 2008, determina que o SUS
deve assegurar a realizagdo de exame mamogrdfico a todas as mulheres a partir dos 40

(quarenta) anos de idade.?

A Figura 13, a seguir, mostra a distribuicdo dos mamaégrafos com comando simples no
estado de Minas Gerais, considerando o recorte “Estado”. No primeiro quartil estao
delimitados os municipios com os 25% menores valores para a concentracao do
equipamento, em relacdo ao parametro definido para os mamdgrafos. Seguindo este
raciocinio, os quartis 2 e 3 concentram os valores médios (50% menores e 50%
maiores) e 75% dos valores, respectivamente, da concentracdo de tomodgrafos em

relagdo ao parametro.

2 Fonte: https: //www.gov.br/saude /pt-br/acesso-a-informacao /gestao-do-sus/programacao-regulacao-
controle-e-financiamento-da-mac/programacao-assistencial /arquivos/caderno-1-criterios-e-parametros-

assistenciais-1-revisao.pdf
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Figura 13: Visualizando o Mapa de Resultados da Pesquisa.
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Ao clicar sobre um municipio sede de nivel 3 desejado, um pop-up com informagdes
detalhadas sera aberto, e de modo bem didatico poderao ser encontrados os dados que
informam a quantidade necessaria e a quantidade existente do equipamento, bem como a
diferenca entre elas, que podemos entender como a distancia entre o necessario e o
existente. Da mesma forma que na ferramenta de localizacdo 6tima de servigos, ao clicar no
municipio de Nivel 3 é apresentada suarede e o fluxo de referéncia entre este e os municipios

de niveis 0,1 e 2.
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Figura 15: Interpretando o Mapa - 2.

Importante ressaltar que o pop-up de um equipamento que possui parametro calculado é
diferente de um equipamento que nao o possui. No caso do mamoégrafo com comando
simples, ha calculo previsto na Portaria 1.631/2015, razao pela qual a ferramenta consegue
trazer a informacdo completa. Por exemplo, o Raio X até 100 mA, que ndo possui parametro
catalogado e/ou estudado até o presente momento deste estudo, traz o pop up de forma

diferente (Figura 16).
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Figura 16: Interpretando o mapa de um equipamento que nao tem parametro calculado.

Como se pode ver no mapa, é possivel obter os dados de populagao atendida, ou seja, o
somatorio das populagdes dos municipios que compdem aquela rede; da quantidade de
equipamentos existentes, somatoério de todos localizados na rede selecionada; do per capita
existente; da quantidade em uso e do per capita em uso. No entanto, nao é apresentada e
calculada a necessidade dos equipamentos adicionais - ou se ha de fato essa necessidade, isto
porque para tais equipamentos, até o presente momento tais parametros nao foram
catalogados e/ou estudados. Desse modo, os resultados de sua necessidade nao podem ser

apresentados por enquanto.
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