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Abstract

Gabriely Rangel Pereira. Analysis and visualization of the regionalization process of
the Brazilian National Health System (SUS): A complex systems perspective. Caps-
tone project (Masters). Institute of Mathematics and Statistics, University of Sdo Paulo, Sdo
Paulo, 2022.

The health regionalization process, consolidated by the Brazilian Constitution of 1988 when
the Unified Health System (SUS) was created, aims to guarantee the population’s right to he-
alth, reducing social and territorial inequalities. A health region is composed of a collection
of adjacent municipalities, organized to promote greater efficiency in providing health servi-
ces. Health managers have the autonomy to identify health regions, without pre-established
criteria. Thus, a data-driven tool that guides its analysis can be very useful. Our research
aimed to analyze the health regionalization process using data from patient flow records
in Brazilian municipalities between 1994 and 2020, from the National Hospital Information
System (SIHSUS). Using complex systems techniques, we sought to analyze the patient mo-
vement network and propose means of evaluating and visualizing the behavior of health
regions in each Brazilian state. For this, we used community detection methods in complex
networks, techniques for modeling supply and demand flow, and georeferenced data visuali-
zation tools. With them, we analyzed the relationship between regional borders and patient
flow, and defined a performance index for regions based on the rates of permanence and
attraction of patients. Among the main results, we observe that the movement of patients is
closely related to the health regions, and this relationship has grown in recent years. We also
found that the average level of effective regionalization of the health regions has been quite
stable over the last two decades, with slight and constant growth since 2010. Furthermore,
we observed in the states studied that changes in the health regions configuration promoted
improvements in some regions involved. Also, in the years following the modification, we
observed a gradual increase in the performance of some affected regions, according to the
index developed in this work. To support evidence-based public policymaking we developed
an open source software web platform showing all visualizations and analyses produced
here in an accessible and interactive way. This was done in a way that will allow the health
manager to access a tool that reveals the evolution of regions of greater attention (lower
performance index) as well as the evolution of the patient flow behavior in each Brazilian

state in general.

Keywords: Health Regionalization. Brazilian National Health System (SUS). Hospital Ad-
missions. Data Processing. Complex Systems. Community Detection. Complex Networks.

Data Visualization. Web Application. Public Health Management. Data Science. Smart Cities.






Resumo

Gabriely Rangel Pereira. Analise e visualizacio do processo de regionalizacio do Sis-
tema Unico de Satide (SUS): Uma perspectiva em sistemas complexos. Dissertacio
(Mestrado). Instituto de Matematica e Estatistica, Universidade de Sdao Paulo, Sdo Paulo, 2022.

O processo de regionalizagido de saude, consolidado pela Constitui¢do de 1988, na criacdo
do Sistema Unico de Saide (SUS), tem o objetivo de garantir o direito 4 satide da populacio,
reduzindo as desigualdades sociais e territoriais. Uma regifo de saide é composta pela co-
lecdo de municipios adjacentes, organizados para promover uma maior eficiéncia no acesso
aos servicos de satde. Os gestores tém autonomia para identificar as regides de saude, sem
critérios pré-estabelecidos. Logo, uma ferramenta orientada por dados que auxilie suas ana-
lises pode ser de grande utilidade. Esta pesquisa teve como objetivo analisar o processo de
regionalizacdo da satde utilizando dados de fluxos de pacientes entre municipios brasileiros
de 1994 a 2020, a partir do Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIHSUS). Através de
técnicas de sistemas complexos, analisamos a rede de movimentagéo de pacientes propondo
meios de avaliacdo e visualizacdo do comportamento das regides de saude em cada estado
brasileiro. Para isso, recorremos a métodos de deteccdo de comunidades em redes complexas,
modelagem de fluxos de oferta e demanda, e ferramentas de visualizacdo de dados georrefe-
renciados. Com eles, analisamos a relagio entre a divisdo das regides e o fluxo dos pacientes,
e definimos um indice de desempenho para as regides baseado nas taxas de permanéncia
e atracdo de pacientes. Entre os principais resultados, observamos que a movimentacio de
pacientes esta relacionada as regides de saide, e essa relacio tem crescido nos ultimos anos.
Constatamos também que o nivel médio de efetiva regionalizagio das regides de saide dos
estados esteve bastante estavel nas ultimas duas décadas, com leve e constante crescimento
desde 2010. Além disso, observamos que as alteracdes nas regides de saude dos estados es-
tudados promoveram melhorias em alguma das partes envolvidas. Alis, nos anos seguintes
a modificacdo observamos em algumas das regides afetadas um gradual aumento de desem-
penho, segundo o indice desenvolvido neste trabalho. Para apoiar a elaboragio de politicas
publicas com base em evidéncias, implementamos uma plataforma web de software livre do
tipo dashboard exibindo todas as analises aqui desenvolvidas de forma acessivel e interativa.
Isso foi feito de tal modo para que o gestor de satde tenha acesso a uma ferramenta que
revele a evolucéo de regides de maior atengio (menor indice de desempenho), assim como a

evolucdo do comportamento do fluxo dos pacientes em cada estado brasileiro de modo geral.

Palavras-chave: Regides de Saude. Sistema Unico de Satde (SUS). Internagdes Hospitala-
res. Processamento de Dados. Sistemas Complexos. Detec¢do de Comunidades. Visualizacdo
de Dados. Plataforma Web. Gestdo Publica em Saude. Ciéncia de Dados. Cidades Inteligentes.
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Capitulo 1

Introducao

Com o aumento da geracdo e armazenamento de dados, houve um grande empenho
computacional para acompanhar esse crescimento. A extracido de informacdes em grandes
conjuntos de dados foi, com isso, tomando um lugar de grande importancia. As técnicas de
sistemas complexos sdo ferramentas que realizam esse tipo de tarefa. Elas podem extrair
informacoes nao obvias de conjuntos de dados extensos, além de detectar padrdes neles.
Aplicacdes do uso de sistemas complexos podem ser amplamente encontradas em sistemas
sociais, biologicos, epidemioldgicos, entre outros. O uso de sistemas complexos na saude
publica tem sido direcionado para analises como transmissido de doencas e estrutura

interorganizacional de sistemas de satude, por exemplo (LUKE e HARRIS, 2007).

O Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil ¢ um dos maiores sistemas de satde publica
do mundo, garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populacao do pais
!. De acordo com o Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB), gerido pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), a taxa de cobertura de planos de satide no Brasil é
de 25,7%, pela atualizacio de agosto de 2022 2. Dessa forma, praticamente 3/4 da populacdo

brasileira depende apenas do SUS.

Sua organizacao é baseada numa estrutura de regionalizacdo do atendimento a popu-
lacdo. Podemos entender a relevancia da regionalizacido de saide no Brasil pelo fato da
preocupacao pela regionalizacgao ter sido anterior a propria criacdo do SUS (PEREIRA et al.,
2006). Conforme o Pacto pela Saude, 2006:

"[A regionalizacdo] é a diretriz que orienta o processo de descentralizacao das
acoes e servicos de satide e os processos de negociagao e pactuagio entre os

gestores. [...] A regionalizacdo objetiva garantir o direto a saide da populaco,

Lhttps://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sus-estrutura-principios-e-como-funciona
Zhttp://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_tx.def


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sus-estrutura-principios-e-como-funciona
http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_tx.def

1 | INTRODUCAO

reduzindo as desigualdades sociais e territoriais por meio da identificagéo e

reconhecimento das Regides de Satude."

Dessa forma, define-se uma Regido de Satide como um conjunto de municipios vizinhos
escolhidos para integrar a organizacéo, o planejamento e a execucao de acdes e servigos
de satde (Brasit, 2011). Idealmente, os habitantes pertencentes a uma determinada regido
de satde nao precisariam ultrapassar os limites de sua regido para receber os servicos de
saude, ja que a regido de saide tem o objetivo de atender as demandas e interesses locais
(PEREIRA et al., 2006).

Pacientes que precisam ser internados por motivos de insuficiéncia cardiaca, por
exemplo, idealmente ndo deveriam sair de sua regido de saide para serem internados.
Assim também acontece para partos, insuficiéncia respiratoria e outros procedimentos de
média complexidade. Isso porque as Regides de Satude atendem procedimentos de baixa e
parte de média complexidade, enquanto as Macrorregides de saide atendem média e alta

complexidade (vide Capitulo 2).

Informacoes sobre internacdes de pacientes, seu diagnoéstico e localizacao tanto da
residéncia quanto da internacéo sdo disponibilizadas publicamente pelo DATASUS (Depar-
tamento de Informatica do SUS) no SIH/SUS (Sistema de Informacgdes Hospitalares). Com
isso, podemos desenhar a rede de fluxos de pacientes entre municipios diferentes e analisar

a movimentacdo desses pacientes em relacdo aos limites das regides de saude.

Analisar o deslocamento dos pacientes pode informar a adequacao das regides de
saide ao principio de cobrir sua demanda local, mas vale lembrar que outros fatores
como problemas de acessibilidade em transporte pode influenciar essa analise. De qualquer
forma, nossos resultados indicam uma grande correlacéo entre a delimitacdo das regides e a
movimentacdo dos pacientes. Essa correlacdo tem crescido temporalmente, indicando uma

maior adequacéo dos fluxos de pacientes as suas regides de saude nos tltimos anos.

Neste trabalho, buscamos analisar o comportamento, bem como a eficiéncia das regides
de satde a partir de técnicas de sistemas complexos com base na movimentagao de pacientes
em internacdes hospitalares no Sistema Unico de Satde. Além disso, disponibilizamos
os resultados publicamente implementando uma ferramenta de visualizacdo de dados,
especialmente voltada a gestores de satude, incentivando a elaboracédo de politicas publicas

baseadas em evidéncias.
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1.1 Motivacio e Objetivos

Na organizacio e gerenciamento das regides de saude, os gestores possuem liberdade
para delimitar as regides de satde, escolhendo os municipios a participar da regido de
acordo com critérios particulares ndo pré-estabelecidos. Com isso, uma ferramenta orien-
tada por dados que auxilie suas analises poderia ser de grande utilidade. CArRDOsO et al.,
2016 defendem que os problemas do acesso aos servicos s6 serdo resolvidos através da
efetivagdo da regionalizacao de satude. Para auxiliar no processo de analise da eficiéncia
e evolucdo das regides de saude no Brasil, buscamos responder as seguintes questdes de

pesquisa em relacdo as internacdes hospitalares cobertas pelo SUS:

Q1: A movimentagdo dos pacientes esta relacionada a delimitacdo das regioes

de saude? O quanto?

Q2: Existe uma evolugdo na autossuficiéncia das regioes de satide ao longo dos

anos?

Q3: As alteragoes das regioes de saude ao longo dos anos interferiram na movi-

mentagao dos pacientes? Houve melhorias?

Para alcangar esses objetivos, utilizamos métodos de sistemas complexos, analisando
a rede de movimentacgéo de pacientes e, com isso, o comportamento da populacdo que
utiliza os servicos de satide em nivel hospitalar. Para a primeira questao, comparamos os
agrupamentos de municipios delimitados pelas regides de saude com os agrupamentos
de municipios sugeridos por um algoritmo de deteccao de comunidades, utilizando os
dados do fluxo de pacientes. Dessa forma podemos compreender o quanto as regides de
saude se refletem no fluxo de pacientes. Na segunda questdo, implementamos um indice
de desempenho que busca medir o nivel de autossuficiéncia das regides de satide através
desses dados, para permitir uma analise da evolucido da autossuficiéncia das regides ao
longo do tempo. Por fim, também implementamos uma plataforma de visualizacao
de dados de modo a fornecer a gestores de saide e pesquisadores uma ferramenta que
possa auxiliar no gerenciamento e analise das regides de satide. Ao observar o resultado
do desempenho das regides de saide em anos diferentes, podemos responder a terceira

questao.

1.2 Contribuicoes

O objetivo desta pesquisa é investigar a eficiéncia das regides de satde brasileiras, bem

como sua evolugdo nas ultimas décadas, além de desenvolver uma plataforma iterativa
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que auxilie o acesso aos resultados dessa analise. Com base nesse objetivo, acreditamos ter

alcancado as seguintes contribui¢des como parte deste trabalho.

Verificacao da relacio entre a movimentacao de pacientes e a delimitaciao das
regioes de saude brasileiras. O processo de regionalizac¢do da saude tem o objetivo de
descentralizar o planejamento e acesso aos servigos de satide pela populacdo. Dessa forma,
pacientes pertencentes a uma regido de saide nio precisariam se locomover para outras
regides para conseguir atendimento. Nossos resultados verificam a grande relagao entre
o fluxo de pacientes e a configuracdo das regides. Também podemos verificar as areas
em que essa relacdo é mais forte que outras, o que pode indicar uma maior efetivacao da
regionalizacdo nelas, bem como areas em que a regionalizacdo nédo esta se comportando

como planejado.

Avaliacao das regides de saude com base na movimentacao de pacientes. Pode-
mos encontrar na literatura o desenvolvimento de algumas métricas para a eficiéncia das
regides de satde. Existe esse interesse em analisar a evolucdo dos efeitos da regionalizacéo
no Brasil, mas poucas iniciativas analisaram o fluxo dos pacientes. Este trabalho apresenta
uma forma de avaliar a eficiéncia das regides de saude por meio do calculo das taxas de

permanéncia e atracdo de pacientes conforme a rede de movimentacdo de pacientes.

Desenvolvimento de um dashboard de analise das regides de saude. Uma boa
decisdo requer o acesso a evidéncias validas, especialmente as decisdes relacionadas
a saude publica, que atinge a tantos. Neste trabalho, desenvolvemos uma plataforma
disponibilizando nossos resultados da anélise as regides de saide de forma integrada e
facilmente acessivel. Isso pode incentivar tomadas de decisdo baseadas em evidéncias por

parte dos gestores de saide, a quem a plataforma se dirige.

1.3 Organizacao do texto

Os proximos capitulos estdo organizados da seguinte maneira: o Capitulo 2 explica
a origem e funcionamento do SUS e define a regionalizacdo da satide no Brasil. O Capi-
tulo 3 apresenta os conceitos técnicos utilizados em nossa metodologia para analisar a
regionalizacdo de saide. O Capitulo 4 apresenta alguns trabalhos que utilizaram métodos
semelhantes aos usados nesta pesquisa. O Capitulo 5 apresenta as bases de dados analisadas
aqui, os métodos de analise aplicados e o desenvolvimento da plataforma. O Capitulo 6
contém os resultados obtidos através de cada um dos métodos, apresenta a plataforma
final, além de fazer uma descricdo estatistica da movimentacdo de pacientes. O Capitulo 7
apresenta a utilidade pratica, para os gestores, de cada resultado obtido por meio de alguns

exemplos. E o Capitulo 8 contém as conclusdes deste trabalho, bem como os possiveis
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trabalhos futuros.






Capitulo 2

Funcionamento do Sistema Unico
de Saude

Conforme a Constitui¢io Federal de 1988, a “Saude ¢ direito de todos e dever do Estado”
(BrasIL, 1988). A partir desse momento, o Sistema Unico de Satide (SUS) é criado e o
sistema publico de satide passa a ser garantido a todos os cidaddos brasileiros, ja que no
periodo anterior apenas aos trabalhadores vinculados a Previdéncia Social tinham acesso,
enquanto o restante da populacdo tinha acesso a algumas acdes de saude da esfera publica
(Pa1m, 2009). A amplitude de acdes e servigos prestados através do SUS inclui acdes de
carater coletivo, como promocao de saide e prevencio, além das assistenciais. Ela cobre
desde a atencédo basica de satde, como consultas gerais, odontologicas, entre outros, até
atendimentos de urgéncia ou de alta complexidade, como cirurgias de emergéncia ou
tratamentos prolongados. Dessa forma, cada brasileiro deve ter acesso aos servicos de

saude desde o nascimento e por toda sua vida.

De acordo com a Lei Orgénica da Saude (Lei 8080/90) que regula as acdes e servicos de
saude, esses sdo alguns dos principios que ddo base ao SUS, inclusive em carater organiza-
cional: a universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia;
a integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acoes
e servicos; a equidade da assisténcia a satide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie; a participacao da comunidade; a descentralizacdo politico-administrativa,
com énfase na descentralizacido dos servigos para os municipios e incentivando a regio-
nalizacdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude; e a conjugacio dos recursos
da Uniédo, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagdo de servicos de

assisténcia a saude da populagio (Brasit, 1990).
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2.1 Estrutura e Funcionamento

O SUS é composto pela Unido, Estados e Municipios através do Ministério da Saude,
Secretarias Estatuais e Municipais, de acordo com a Constitui¢do. A cada um dos entes
sdo reservadas suas respectivas responsabilidades, assim como exemplifica a Figura 2.1.
A Uniio cabe acompanhar, controlar e avaliar as acdes e servios de saide. Aos Estados
cabe estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacdo das acdes e
servigos de saude, além de promover a descentralizacido para os municipios e gerenciar
alguns servicos de maior complexidade. E aos Municipios compete planejar, organizar,
controlar e avaliar as a¢des e os servicos de saide e executar os servicos publicos de

saude.

(E ESTADOS

Identificar estabelecimentos
hospitalares de referéncia

e gerir sistemas publicos

de alta complexidade

Participar na formulagao
das politicas de saude

Prestar cooperagdo
técnica e financeira aos
outros entes Promover a descentralizagdo
para os municipios
Controlar e fiscalizar
procedimentos, produtos

e substancias de interesse

Criar as préprias politicas
publicas e apoiar a execugao
das politicas nacionais

para a salide

Figura 2.1: Algumas das competéncias de cada esfera administrativa de acordo com a Lei 8080/90.

Por sua vez, as esferas administrativas se organizam em diferentes 6rgaos para cumprir
cada responsabilidade que lhes cabem. A Tabela 2.1 apresenta a forma em que os gestores do

SUS estao organizados em diferentes orgéos, representando os trés niveis de governo.

Lembramos que, pela descentralizagio, a énfase da atuacdo do SUS se encontra nos
municipios. Dessa forma, a totalidade dos servigos de saide dos municipios deve ser
oferecida com a intermediacdo do gestor estadual em um conjunto de estabelecimentos,
organizados em uma rede regionalizada e hierarquizada. Esses estabelecimentos nao
precisam necessariamente estar no mesmo municipio. Suas a¢des podem ser desenvolvidas
municipal, estadual ou federalmente, ou ainda de forma privada, desde que os estabeleci-
mentos estejam organizados de modo que o gestor municipal possa garantir a populacdo o

acesso aos servicos (M. S. Brasir, 2000).
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Municipais de Saiude (Cosems)

referentes a satude.

Orgio Atuacio Nivel
Formula, normatiza, fiscaliza, monitora
e avalia politicas e acdes, articulando
L ) o Conselho Nacional de Sauide. .
Ministério da Satude (MS) ) Nacional
Integram sua estrutura: Fiocruz, Funasa,
Anvisa, ANS, Hemobras, Inca, Into e oito
hospitais federais.
Participa da formulacéo das politicas e
. acOes de saude, presta apoio aos municipios e
Secretaria Estadual N ) . y
] regides de satde em articulacido com o conselho | Estadual
de Saude (SES) o
estadual e participa da CIB para aprovar e
implementar o plano estadual de satde.
Planeja, organiza, controla, avalia e executa
Secretaria Municipal as acOes e servicos de saude em articulacdo com .
] - Municipal
de Saude (SMS) o conselho municipal e a esfera estadual para
aprovar e implantar o plano municipal de satude.
o o N Nacional,
Comissao Intergestores Foro de negociagdo e pactuagio entre gestores
] ] o Estadual e
Tripartite (CIT) quanto aos aspectos operacionais do SUS. .
Municipal
Comissao Intergestores Foro de negociacdo e pactuagdo entre gestores Estadual e
Bipartite (CIB) quanto aos aspectos operacionais do SUS. Municipal
_ N Responsavel pela coordenacido e organizacao
Coordenadoria de Regides . ) . }
) do sistema de satde regional em razio Estadual
de Saude (CRS) . ] ) o
das politicas estaduais e recursos disponiveis.
Departamentos Regionais Divisdo administrativa regional. Responsaveis Estadual
stadua
de Saude (DRS) pelas atividades das SES no ambito regional.
) B Espaco de decisdo através da identificagao
Colegiado de Gestao o ~ N Estadual e
) de prioridades e de pactuacdo de solucdes .
Regional (CGR) L N ) Municipal
para a organizacdo de uma regiao de saide.
) Entidade representativa dos entes estaduais
Conselho Nacional de o )
o ] e do Distrito Federal na CIT para tratar de Nacional
Secretario da Satude (Conass) o o
matérias referentes a satde.
Conselho Nacional de Secretarias || Entidade representativa dos entes municipais na Nacional
aciona
Municipais de Saide (Conasems) || CIT para tratar de matérias referentes a satde.
. Entidades que representam os entes municipais,
Conselhos de Secretarias o o
no ambito estadual, para tratar de matérias Estadual

Tabela 2.1: Estrutura do Sistema Unico de Satide (SUS) e organismos de articulacéo politica dos
secretarios (os conselhos). Participagdo de cada orgao de acordo com a esfera de atuagdao (M. S.

BRrasiL, 2021; A. L. VIANA et al., 2008).
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2.2 A Regionalizacao da Saude

O processo de regionalizagdo da satde tem inicio antes mesmo da criacdo do SUS, pela
Constituicdo de 1988, onde se consolidou (PEREIRA et al., 2006). Na Constitui¢do de 1988
foram definidos alguns principios para o SUS, entre eles a descentralizacdo, em combinacdo

com a regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos de saude.

Descentralizar é repassar atribuicdes e meios de um 6rgao central a drgaos locais
(ALCANTARA, 2011). A regionalizacdo é um processo politico e técnico restrito pela capa-
cidade de oferta e financiamento dos servigos de saide para a populagdo (Lima, Viana
et al., 2012). A hierarquizacéo é definida pela organizacdo dos niveis de complexidade dos
servicos de saude com o objetivo de oferecer acesso aos servicos de saude em qualquer
nivel de atengdo através da contribuicdo das trés esferas de governo (CARDOsSO et al., 2016).
Assim, a distribuicéo territorial das agdes e servicos e o escalonamento da complexidade
tecnologica dos servicos ficam de acordo com a cobertura populacional prevista, isto é,

servicos de maior complexidade abrangendo territérios e populacdes maiores.

Segundo CARDOSO et al., 2016, a partir da Lei Orgénica da Saude, o processo de descen-
tralizacdo passou a ter énfase na municipalizagio, isto é, na descentralizacdo dos servigos,
até entdo com direcdo nacional e estadual, para os municipios. Naquela época, houve pouca
énfase em relacdo a regionalizacdo até a criacdo do pacto pela saide em 2006. A questéo
da regionalizagdo veio como resposta organizacional a incapacidade da grande maioria
dos municipios, que tém pequeno porte, em garantir a integralidade do cuidado a seus
cidadios, sem contar com o apoio de municipios maiores e das outras esferas. Entre 2006 e
2011, foram implantados mais de 400 Colegiados de Gestdo Regional no pais, abrangendo
mais de 95% dos municipios brasileiros. Instituidos pelo pacto de 2006, esses Colegiados
constituem canais de negociacdo e decisdo intergovernamental que visam fortalecer a
governanca regional do SUS (Lima, QUEIROZ et al., 2012). Com o Decreto n° 7508 de 2011
(BrasiL, 2011) que regulamenta a Lei N° 8080, a regiao de satide se apresenta como o
espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios com a finalidade

de integrar a organizagéo, o planejamento e a execu¢io de acdes e servicos de saude.

Dessa forma, os gestores tém autonomia para identificar as regides de satde, sem
critérios pré-estabelecidos, decidindo as acdes e os tipos de atendimento em cada regiao,
contemplando os critérios que propiciem suficiéncia para a atenc¢éo integral da popula-

cao.



2.3 | REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

2.3 Regides e Macrorregioes de Saude

As Regides de Saude sdo particdes territoriais que agrupam municipios vizinhos. Ges-
tores estaduais e municipais tém a responsabilidades de identifica-las, tendo como base
caracteristicas sociais, de infraestrutura e transporte da regiéo, assim como informagées
sobre a eficiéncia da saude publica local. Essas regides organizam as acdes e servicos
de saude de forma a garantir o atendimento integral da populagdo dos municipios que
as compdem. Cada regido deve garantir o acesso a atencdo basica e a parte da média

complexidade.

As Macrorregides de Saude sao agrupamentos de Regides de Saude. Elas tém o objetivo
de organizar entre si acdes e servicos de média e alta complexidade. Dessa forma, o acesso
integral aos servicos, em todos os niveis, fica garantido a populacao do territorio que
compde cada macrorregiao de satude, ja que isso complementa o que as Regides de Saude
fornecem (M. S. BrasIL, 2006).

Neste texto, utilizaremos o termo “regides de saide” para se referir a ambos os niveis,
fazendo a classificacdo especifica apenas em momentos em que a distin¢ao for necessaria.
Veremos neste trabalho o comportamento de ambas delimitacdes territoriais por meio das

analises aqui desenvolvidas.






Capitulo 3

Fundamentos

Veremos agora alguns conceitos e técnicas abordadas ao longo desta pesquisa para um
melhor entendimento da proposta que este trabalho apresenta e dos resultados obtidos.
Dessa forma, separamos este conteddo inicial em trés secdes distintas. Na primeira parte
veremos quais sdo as técnicas de Sistemas Complexos utilizadas para analisar o processo
de regionalizacdo de satide, na Secao 3.1. Na segunda parte observaremos o que sdo os
Modelos de Fluxo de Oferta e Demanda e como eles foram utilizados para analisar e
avaliar a autossuficiéncia das regides de satude, a Se¢do 3.2. Por fim, veremos alguns Outros
conceitos utilizados aqui de forma secundaria para auxiliar as abordagens principais, na

Secdo 3.3.

3.1 Sistemas Complexos

Sistemas complexos estdo presentes de forma abundante no mundo real. Estes sao
alguns exemplos em que encontramos o comportamento de um sistema complexo: no
funcionamento dos neurdnios no cérebro humano, numa colénia de formigas, no trafego de
veiculos em uma rodovia, na cole¢ao dos artigos cientificos ja publicados, na World Wide
Web (WWW), nas redes sociais, entre outros casos. Observamos uma caracteristica em
comum entre eles: cada um de seus elementos ndo age através de uma visao geral do sistema,
mas o sistema se mantém e evolui através das a¢des individuais de cada elemento, sendo que
eles possuem um conhecimento apenas local. Embora ndo possua uma coordenacéo geral,
como um lider, o sistema complexo apresenta uma estrutura organizada, com resultados
interessantes e até surgimento de padrdes inesperados em alguns casos (BARRAT et al.,
2008; BoccARra, 2010). Por exemplo, ZHONG et al., 2014 apresentam uma aplicacio atual de
analise por sistemas complexos. O trabalho estuda a dinamica da estrutura urbana, a partir

da movimentacdo de pessoas, para identificar a estrutura espacial das cidades, elemento
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importante para entender as interacdes urbanas.

Nao ha uma defini¢do Unica e comumente aceita de complexidade. Entretanto, um
ponto que geralmente caracteriza um sistema complexo é sua propriedade emergente
(BARRAT et al., 2008). Embora néo seja a unica, a propriedade de emergéncia ¢ a principal
em um sistema complexo. Um sistema considerado complexo é geralmente composto por
um conjunto de elementos que conseguem interagir entre si localmente de forma que
produzem um fendmeno emergente, algum padrio ou efeito observado em larga escala.
Essa propriedade é definida pelos efeitos vistos em larga escala de interagdes locais entre
os elementos do sistema (Boccara, 2010). Dessa forma, observamos que em sistemas
complexos o todo é mais que a soma de suas partes. Isto é, o comportamento geral do
sistema possui caracteristicas que vao além das que sdo observadas no comportamento

individual dos seus elementos (MITCHELL, 2009; BARRAT et al., 2008).

Em uma rede social, por exemplo, existe uma probabilidade maior de um individuo se
conectar a individuos mais populares do que a individuos mais isolados. Especificando dessa
forma o comportamento local de elementos em uma rede social, outro comportamento
geral, ndo especificado, pode ser observado. Sua estrutura apresenta um padrao proprio,
claramente diferente da estrutura de uma rede de conexdes aleatérias, por exemplo. Esse
padrdo emergente se forma na rede mesmo que seus elementos nao tenham a intengéo e

talvez nem o conhecimento de que esse efeito esteja sendo por eles produzido.

A area de sistemas complexos conta com um conjunto de técnicas e conceitos desen-
volvidos inicialmente em outras areas como estatistica, computacio, fisica e geografia. Isso
engloba modelagens, correlacdes, simulacdes, algoritmos e conceitos de comportamento
cadtico, dinAmica nao-linear e teoria de grafos (AMARAL e OTTINO, 2004). Além disso,
suas aplicacdes também sdo observadas em diversas areas do conhecimento em sistemas

biolégicos, fisicos, econdmicos, sociais, epidemiologicos, tecnologicos, entre outros.

3.1.1 Redes Complexas

Um grafo é composto por um conjunto finito de vértices, um conjunto finito de arestas
e uma regra que defina quais vértices sdo conectados pelas arestas (B1GGs et al., 1986). As
arestas tém a funcdo de conectar dois vértices de forma direcionada ou nao direcionada.
Cada vértice e cada aresta pode possuir propriedades individuais, como um nome e um
peso especifico. A origem da teoria de grafos remonta ao século XVIII, quando Leonhard
Euler (1707-1783) demonstra que o problema das pontes de Konigsberg nao tem solucao.
Uma rede complexa é a representacdo de um sistema complexo através de conceitos da
teoria de grafos (STROGATZ, 2001). Uma rede complexa representa a relagdo dos elementos

— os vértices — entre si.
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Neste projeto, por exemplo, uma rede complexa é criada para modelar o fluxo inter-
municipal de interna¢des hospitalares atendidas pelo SUS nas ultimas décadas. Em nosso
caso, os vértices sao municipios de um mesmo estado brasileiro e as arestas indicam a
movimentacao dos pacientes do municipio de residéncia ao municipio de atendimento.
Em alguns momentos as analises mudam de nivel, de municipal para regional. Nesses
momentos os vértices sdo regides ou macrorregides de saide. De toda forma, todas as
analises buscam investigar o comportamento ou eficiéncia da regionalizagio da satude nos

estados estudados.

Outras areas, além da satide publica, aplicam conceitos de redes complexas para modelar
o comportamento de sistemas biologicos, sociais, fisicos, entre outros (BARRAT et al., 2008).
O conceito de complexidade em redes, assim como em sistemas complexos, também pode
ser caracterizado pela presenca de algum comportamento emergente, como explicado
anteriormente. Veremos a seguir um possivel comportamento emergente em redes com-
plexas. Ele é colocado em evidéncia por uma técnica aplicada na rede visando identificar a

tendéncia de agrupamento entre os elementos da rede, a deteccdo de comunidades.

Detecciao de comunidades

O objetivo das técnicas de detec¢do de comunidades é tentar inferir relagdes entre
vértices da rede que ndo podem ser mensuradas diretamente por observacdo (FORTUNATO,
2010). Essas técnicas analisam a distribui¢do/concentragdo de arestas entre os vértices
através de métricas de centralidade, distancia ou similaridade, por exemplo, e fornecem
os possiveis agrupamentos encontrados. Dessa forma, cada comunidade detectada é um
subgrafo do grafo definido pela rede original, e a unido de todos os subgrafos contém todos

os vértices da rede original. A Figura 3.1 exemplifica esse conceito.

Esse procedimento pode ser realizado por algoritmos de categorias diferentes. A escolha
de um bom algoritmo para cada caso é uma tarefa que demanda um conhecimento mais
amplo da literatura, pois as diferentes categorias de algoritmos consideram aspectos
diferentes da rede. Neste projeto, foram testados dois algoritmos: o greedy modularity
(GIRVAN e NEWMAN, 2002; NEWMAN e GIRVAN, 2004; NEWMAN, 2004b; CLAUSET et al.,
2004) e o infomap (RosVALL e BERGSTROM, 2008; ROSVALL, AXELSSON et al., 2009; ROsVALL

e BERGSTROM, 2011).
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Figura 3.1: Uma rede de 23 vértices, de estrutura modularizada, particionada em trés comunidades,
representadas por cores diferentes.

Greedy modularity E um dos mais conhecidos algoritmos que utilizam o método di-
visivo. Esse método identifica as arestas que interconectam comunidades diferentes e as
removem da rede, de forma que as comunidades terminam desconectadas umas das outras.

Para isso, se utiliza a métrica de centralidade de intermediagao, definida como:

o(i,e.))
Bo=y ==,
2 ot

onde o(i, e, j) é a quantidade de caminhos minimos entre os vértices i e j que passam pela
aresta e; o(i, j) é a quantidade total de caminhos minimos entre os vértices i e j; e a soma
passa por todos os pares de vértices i e j distintos (L. d. F. CosTa et al., 2007). Para identificar
essas arestas que interconectam as comunidades, o algoritmo calcula a centralidade de
intermediacdo para cada aresta e remove a que tiver o maior valor. Faz isso repetidamente
criando as possiveis divisdes da rede e escolhe a divisdo de comunidades ideal através de um
critério de parada, como apresentado na Figura 3.2. O valor da centralidade de intermediagao
para uma aresta é determinado pela quantidade de vezes em que a aresta é utilizada em
todos os caminhos minimos possiveis da rede. Dessa forma, as arestas removidas sdo as

mais utilizadas para conectar quaisquer dois vértices na rede (FOrRTUNATO, 2010).

O critério de parada utilizado para este algoritmo é a maximizagao da métrica modula-
rity. Ela valoriza as divisdes que possuem uma maior quantidade de arestas que ndo cruzam

comunidades diferentes, isto é, arestas com vértices na mesma comunidade. Mas isso nio é
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modularity
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Figura 3.2: Representacdo de uma rede de 64 vértices em dendrograma com o grafico da métrica
modularity para cada parti¢do possivel utilizando o método descrito no texto. A linha vermelha
tracejada indica a parti¢do onde se obtém o maior valor para a métrica nesta rede. As 4 diferentes
comunidades particionadas sdo representadas por 4 formatos de vértices diferentes no dendrograma
(NEWMAN e GIRVAN, 2004).

o suficiente, pois, por exemplo, uma tinica comunidade abrangendo toda a rede ocasionaria
no maior nimero de arestas da mesma comunidade embora nao seja a melhor divisdo na
maioria dos casos. Portanto, a métrica modularity é composta pela quantidade de arestas
cujas extremidades pertencem a mesma comunidade na rede, menos a quantidade esperada
dessas arestas em uma rede aleatoria. Logo, a métrica sera igual a zero quando a quantidade
de arestas da mesma comunidade nio é melhor que na versao aleatoria; e a métrica cresce
indicando uma melhor divisdo (NEWMAN e GIRVAN, 2004). Uma otimizacdo gulosa (greedy)
para a métrica modularity é proposta pelos algoritmos apresentados por NEwmAN, 2004b

e CLAUSET et al, 2004, sendo este ultimo o que é utilizado no presente projeto.

Infomap Esse algoritmo considera que a rede representa um sistema com interacdes
locais carregando informagdes que fluem através de arestas direcionadas e com pesos,

algo particularmente fundamental para este trabalho. Para isso, o infomap utiliza passeio

aleatdrio (random walk) como um proxy para medir a difusdo de informacdo na rede.

Um passeio aleatdrio é feito considerando as direcOes das arestas e seus pesos, essas
informacdes influenciam as decisdes do passeio de forma que afetam a frequéncia em
que cada vértice é visitado — semelhante ao que acontece no fluxo real da rede (RosvaLr,
AXELSSON et al., 2009). Por meio do passeio, cada vértice é rotulado utilizando um método
de compressao de informacdo — a codificacdo de Huffman (HurFrmAN, 1952) — com base
na frequéncia que o vértice é visitado pelo passeio. Para ilustrar o funcionamento da
codificacdo de Huffman, vejamos um exemplo de codificacdo de um passeio de 7 passos

numa rede de 5 vértices, como apresenta a Figura 3.3.
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Figura 3.3: Exemplo de um passeio de 7 passos numa rede de 5 vértices, iniciando pelo vértice A.

O passeio pode ser descrito pela sequéncia de vértices visitados, nesse caso:
ABCDBCDE. A menor codificacdo que podemos utilizar para representa-los em binario
é de trés bits por caractere, da seguinte forma: A = 000; B = 001; C = 010; D = 011; E =
100. Sendo assim, a sequéncia se transforma em 000001010011001010011100, um total
de 24 bits. A codificacdo de Huffman tem como base a frequéncia em que cada vértice é
visitado. Isto é, A é visitado 1 vez, B 2 vezes, C 2 vezes, D 2 vezes e E 1 vez. Com isso, 0o
algoritmo monta uma arvore binaria, a arvore de Huffman, unindo os caracteres menos
frequentes dois a dois, gerando novos nés, e adicionando os valores 0 e 1 para cada par
de arestas partindo de algum no6. A Figura 3.4 apresenta a arvore de Huffman para este

exemplo.

VA 4 AN VAR
A+E B
2 2 2 2
<y \'1:\-
A E
1

1

Figura 3.4: Arvore de Huffman para a compresséo da sequéncia ABCDBCDE.

Podemos identificar os novos cddigos para cada caractere percorrendo a arvore de
Huffman desde a raiz até a folha do caractere correspondente guardando os valores de
cada aresta percorrida (em azul na arvore). Agora, os caracteres mais frequentes possuem

uma codificacdo menor, enquanto os menos frequentes podem ter uma codificacdo maior.
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Dessa forma, podemos chegar a uma codificacdo comprimida para os caracteres, sendo
ela: A = 000; B =01; C = 10; D = 11; E = 001. Sendo assim, a sequéncia comprimida
¢ 000011011011011001, somando 18 bits, economizando 6 bits em relagdo a sequéncia

original.

Voltando para as comunidades, a Figura 3.5a mostra o trajeto de um possivel passeio
aleatorio numa rede de estrutura modularizada e a Figura 3.5b apresenta a aplicacdo da
codificacdo de Huffman para esse passeio como primeira etapa para detectar as comunida-
des. Portanto, os vértices mais visitados s@o rotulados com c6digos menores (com menos
bits), com a inten¢do de minimizar o comprimento esperado da descricdo de um passeio

aleatorio, isto é, compactar a sequéncia com os codigos dos vértices visitados.
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Figura 3.5: Processo de deteccdo de comunidades através da compressdo da descri¢ao do trajeto
do passeio aleatorio. a) Trajeto de um passeio aleatorio na rede. b) Rotulagem dos vértices pela
codificagdo de Huffman. c) Descrigdo do passeio aleatorio em dois niveis (ROSVALL e BERGSTROM,
2008).

Para decompor a rede em comunidades, como mostra a Figura 3.5¢c, o algoritmo da um
passo a mais na compressao da informacao: ele considera outro nivel de relacionamento
entre os vértices analisando a frequéncia que o passeio aleatorio permanece em certos
grupos, nomeando-os conforme a frequéncia em que sdo acessados. Como explicado por
RosvALL e BERGSTROM, 2008, os rotulos obtidos pelo passeio sdo compactados de forma
semelhante ao que é feito produzindo um mapa (daqui vem o nome infomap): o cartégrafo
precisa balancear as informacdes que estardo presentes no mapa entre informagdes mais e
menos relevantes, dando maior énfase as estruturas mais relevantes e frequentes, e menor
énfase as outras, porque o espaco do mapa ¢ limitado. Por exemplo, consideremos cada
cidade do mapa como uma comunidade e o conjunto de ruas como seus vértices. Sabemos
que duas ruas em duas cidades diferentes podem ter nomes iguais sem causar muita
confusdo, pois temos a informacao da cidade a qual cada uma pertence. Semelhantemente,

a rede é dividida em dois niveis de descricdo: comunidades e vértices. Uma codificacao
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unica de Huffman é gerada para nomear as comunidades (as estruturas mais relevantes) e
outras codificagdes sao geradas para cada comunidade sem a necessidade de unicidade,
pois nao causam confusio ao pertencerem a comunidades diferentes. A compressao da
codificacdo nessa forma é mais eficiente do que a codificacdo em apenas um nivel — o nivel
dos vértices, como visto anteriormente. Diferente dos algoritmos que otimizam a métrica
modularity, o infomap otimiza a métrica map equation, que por sua vez valoriza o fluxo e
a dinamicidade da rede para compreender melhor a sua estrutura (RosvALL e BERGSTROM,
2008). Para isso, o infomap busca minimizar a map equation definida, resumidamente,

como:
L(M) = qH(Q) + 3 piH(P)

onde L(M) é a quantidade média de bits utilizada por passo no passeio aleatorio (o valor
a ser minimizado); M é a particdo atual da rede entre m modulos/comunidades; g é a
probabilidade do passo estar atravessando comunidades; H(Q) é a quantidade média de
bits utilizada para movimentos entre comunidades; p; é a probabilidade do passo estar
na comunidade i; e H(P;) é a quantidade média de bits utilizada para movimentos na

comunidade i.

Logo, gH(Q) é a quantidade média de bits necessaria para descrever movimentos que
atravessam comunidades e Y..- | p;H(P;) representa a quantidade média de bits necessaria

para descrever movimentos nas comunidades.

Dessa forma, o algoritmo infomap para deteccao de comunidades é equivalente ao
problema de compressao de informacdo (RosvaLL e BERGSTROM, 2007). Seu objetivo é mi-
nimizar a informacdo (quantidade de bits) necessaria para descrever cada passo do passeio

aleatorio na rede utilizando dois niveis de descrigdo, gerando os agrupamentos.

Passando para o contexto analisado neste trabalho, a rede utilizada para gerar agrupa-
mentos é a rede de fluxos intermunicipais de pacientes. Neste caso, o algoritmo de deteccéo
de comunidades gera agrupamentos de municipios. Como as regides de saide também
sdo agrupamentos de municipios, faremos, por fim, uma analise comparativa dos dois

resultados analisando sua similaridade.

3.2 Modelagem de fluxos de oferta e demanda

Outro conceito utilizado neste trabalho é a modelagem de fluxos de oferta e demanda.
Um fluxo baseado em demanda é definido como um trafego fluindo entre a origem e o

destino dentro de um sistema que interage como um todo (HopGsoN et al., 1996). Esse
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conceito é utilizado no contexto de areas de influéncia de hospitais para oferta de servicos
hospitalares e demanda de pacientes com necessidade de internacido. Em nosso caso, as
areas de influéncia sio as regides de satide, de forma que a analise do fluxo de internacéo
entre regides apresente resultados interessantes para uma avaliagdo de suficiéncia dessas

mesmas regioes.

3.2.1 Interacao Espacial

A modelagem de sistemas complexos se refere ao estudo da dinamica da interacdo
entre os elementos. Para isso, tem-se utilizado matematica nao-linear, simulacdes computa-
cionais e visualizagdo de dados (Allan G WiLson, 2002). A interagio espacial se apresenta
essencialmente como fluxos de elementos em um sistema (HavEs e Alan Geoffrey WiLsoN,
1971). Ela é um processo que permite a analise do comportamento do sistema em que
entidades em diferentes pontos de um espaco fisico tém contato, tomam decisdes de
demanda e oferta, ou realizam escolhas regionais (OLIVEIRA, 2004). Os modelos de inte-
racao espacial seguem o conceito do modelo gravitacional. A lei gravitacional de varejo,
introduzida por Reilly, motivou a criacdo dos modelos gravitacionais. Essa lei afirma que
o cliente esta disposto a percorrer uma longa distancia para lojas maiores, quanto maior
for a atracdo que elas apresentam aos clientes (REILLY, 1931). Neste caso, a lei pode ser
facilmente aplicada na questao do deslocamento de pacientes para hospitais, sendo o nivel
de atragao relacionado a disponibilidade e qualidade dos recursos do hospital. O termo
“gravitacional” se refere a lei da gravidade na Fisica, que se comporta de forma semelhante
ao trocar a atratividade pela massa. Esse tipo de modelo tem como caracteristica principal
a modelagem do comportamento de segmentos de oferta e demanda (Roy e THiILL, 2003).
O fluxo intermunicipal de pacientes para atendimento hospitalar oferece uma estrutura de
oferta e demanda dos servicos de saiide. Em estudos de mercados e de areas de influéncia
hospitalar os coeficientes Little In From Outside (LIFO) e Little Out From Inside (LOFI)
(ELziNGA e HOGARTY, 1973; ELZINGA e HOGARTY, 1978) ja foram utilizados anteriormente
(Ricour et al., 2019; FrecH 111 et al., 2003).

Coeficientes LIFO e LOFI

O método desenvolvido por Elzinga e Hogarty em 1973 busca resolver o problema
de delimitacdo da area do mercado geografico. Conforme a Enciclopédia Juridica da
PUCSP:

Fala-se de mercado relevante geografico enquanto uma determinada area na
qual empresas atuam na oferta e demanda dos produtos ou servigos, em condi-

¢oes de concorréncia suficientemente homogéneas e claramente distinguiveis em
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suas diferencas das areas vizinhas. (FERRAZ JUNIOR, 2017)

Essa area compreende o espaco onde as empresas atuam em certa concorréncia de
forma que a area seja relativamente autocontida (ou autossuficiente) (Frecu III et al,
2003). Baseado nessa ideia, os coeficientes foram criados para definir o nivel de suficiéncia

de uma determinada area através de duas medidas.

LIFO = “Little In From Outside”
. = k/it+k
Area de
influéncia LOFI = “Little Out From Inside”

k /e+k

i = importagado de pacientes
e = exportagao de pacientes
k = atendimentos locais

Figura 3.6: Diagrama do fluxo de pacientes em certa regido de saide e sua representagdo pelos
coeficientes de Elzinga e Hogarty.

No contexto de atendimento hospitalar, o coeficiente LIFO (Little In From Outside)
indica que os hospitais atendem poucos pacientes de fora da regido de satide em que esta
localizado. Ele mede a proporcéo dos pacientes que residem e sdo atendidos nesta regido,
dentre todos os atendimentos hospitalares que essa mesma regiao realizou. Dessa forma, a
medida serad inversamente proporcional a quantidade de pacientes que residem fora da
regido. Ja o coeficiente LOFI (Little Out From Inside) indica que poucos pacientes da regido
sdo atendidos fora dela. Especificamente, ele mede a propor¢iao dos pacientes que residem
e sao atendidos nesta regiao, dentre todos os pacientes que residem nesta regido e sdao
atendidos dentro ou fora dela. Isto é, ele é inversamente proporcional & quantidade de
pacientes que buscam atendimento fora de sua regido. Os coeficientes sao valores entre 0

e 1 calculados da seguinte forma:

LIFO = atendimentos de dentro da propria regido

atendimentos de dentro + recebidos de fora da regifio’

atendimentos de dentro da propria regido
LOFI =

atendimentos de dentro + mandados para fora da regido’

A Figura 3.6 apresenta o calculo dessas medidas em relacdo ao fluxo de pacientes em certa
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regido de saude.

No contexto de regides de satide, a combinac¢ao desses dois coeficientes pode determinar
o nivel de suficiéncia dessas regides. Veremos com mais detalhes na Se¢ao 5.2.2 como isso

foi utilizado para analisar e avaliar a delimitacdo das regides de saide no Brasil.

3.3 Outros conceitos

Para aplicar as técnicas apresentadas nas se¢Oes anteriores, a fim de responder as ques-
toes de pesquisa deste projeto, fizemos uso de alguns outros conceitos que aparecem aqui
de forma secundaria. Esses conceitos, juntamente com as técnicas principais, sdo essenciais
para que a pesquisa alcance o objetivo final. Vejamos a seguir esses conceitos secundarios,

a métrica de similaridade entre particdes e a média harmonica ponderada.

3.3.1 Similaridade entre particdes

As métricas de similaridade entre particdes avaliam o quao semelhante sdo duas
particdes de um mesmo conjunto de elementos. No contexto de redes complexas, uma
particio M de uma rede a separa em m modulos/comunidades diferentes, agrupando os
vértices em comunidades. Por exemplo, na Figura 3.1 a rede apresentada esta particionada
em trés modulos diferentes, cada um representado por uma cor. Para calcular o nivel de
similaridade de duas parti¢des, elas precisam ser particdes de um mesmo conjunto de

elementos e devem ter a mesma quantidade de mddulos.

A principal aplicacdo dessa métrica se encontra na avaliacdo do desempenho de al-
goritmos de clusterizacao, algoritmos de aprendizado nao supervisionado que geram
agrupamentos (clusters) em um conjunto de dados (JaIN e DUBEs, 1988). Nesse cenario, a
métrica de similaridade de parti¢cdes compara a particao obtida pelo algoritmo de clusteri-
zagdo, com a particdo real dos dados em classes diferentes. Logo, o nivel de similaridade

indica o nivel de eficiéncia da clusterizacdo em ambientes de treinamento e teste.

Vérios algoritmos ja foram desenvolvidos para calcular essa métrica, como o V-measure
(ROSENBERG e HIRSCHBERG, 2007), Adjusted Rand index (HUBERT e ARABIE, 1985; STEINLEY,
2004), Fowlkes-Mallows score (FOWLKES e MALLOWS, 1983), entre outros. Seu valor geral-
mente varia entre 0 e 1, onde um alto valor indica uma maior semelhanca entre as parti¢des.
Em nosso contexto de analise das regides de saude, essa métrica é utilizada na rede de
movimentacdo de pacientes entre municipios de um estado especifico. O algoritmo compara
duas parti¢cdes da mesma rede: a divisao original dos municipios em regides de saude e a

divisdo sugerida pelo método de deteccdo de comunidades, apresentado anteriormente
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(vide Secdo 3.1.1). Com isso, conseguimos comparar numericamente a semelhanca entre as

comunidades sugeridas pelo algoritmo e as regides de saide.

Assim como sera explicado na Secao 6.2.1, apos testarmos diferentes algoritmos de
comparacao de particdes, optamos por utilizar o Adjusted Rand Index. Esse algoritmo
realiza a comparagdo dos resultados de acordo com a frequéncia em que cada par de
elementos é classificado da mesma forma. Isto é, sendo M o conjunto de m municipios de
um estado brasileiro, R é a particdo dos municipios em n regides de satide e S a particdo em
n agrupamentos sugeridos. Para todo par m;, m; de municipios em M (para i # j), calcula-se
a frequéncia em que m; e m; estio ambos no mesmo agrupamento para R e S, ou estdo
ambos classificados em agrupamentos diferentes em R e S. Esse valor em relacdo a todos
0s pares possiveis ('2") € 0 Rand Index. Por fim, para se obter o Adjusted Rand Index, é feita
uma corre¢ao para que os casos de classificagdes aleatorias ndo gerem um indice alto. Isso
é obtido ao se estabelecer um modelo aleatério como ponto de partida, de forma que o

valor final seja proximo de zero quando a classificagio se aproxima da aleatoria.

3.3.2 Meédia harmonica ponderada

Na matematica, existem diferentes formas de se calcular a média de um conjunto de
valores. Entre as mais conhecidas estdo a média aritmética, a média geométrica e a média
harmonica. A média aritmética é a mais utilizada no nosso dia-a-dia para situacdes simples,
a média geométrica é geralmente utilizada para comparar valores de escalas diferentes, e a

média harmonica é indicada para calcular a média de duas ou mais taxas (valores entre 0 e

1.

O calculo da média harmdnica de um conjunto de elementos xi, xy, ..., x, > 0 é definida

pela equagio:
n

Yy

Para estabelecer pesos diferentes w; para cada valor x;, calculamos a média harménica

il:

ponderada, definida como:

h(w) = %—”W_”
i=1

A média harmoénica é aplicada em diferentes areas do conhecimento. Por exemplo, na
Fisica, ao calcular a média de velocidades, em Financas, na relacdo de preco e ganho, na
Ciéncia da Computagdo, em aprendizado de maquina e recuperacdo de informacao (com
o algoritmo F-score), entre outras areas. No contexto deste trabalho, a média harmonica
ponderada é utilizada para ponderar os dois coeficientes LIFO e LOFI modificados (vide

3.2.1), para gerar um indicador final para o desempenho das regides de saude, conforme a
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movimentacdo de pacientes entre as regides. No Capitulo 5 observaremos como os dois
coeficientes serdo ponderados para avaliar o desempenho da regionalizacdo dos estados

brasileiros.

Antes de apresentarmos a metodologia desenvolvida nesta pesquisa, mostraremos no

proximo capitulo como os principais conceitos descritos aqui sdo abordados pela literatura.

O Capitulo 4 apresenta os trabalhos relacionados a este e faz uma breve comparacédo deles

com o que desenvolvemos nesta dissertacao.
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Capitulo 4

Trabalhos Relacionados

Este capitulo tem o objetivo de apresentar trabalhos relacionados ao que estamos
realizando neste projeto. Os trabalhos abaixo estdo organizados em duas secoes. A Secédo
4.1 apresenta trabalhos que fazem uso de deteccao de comunidades para analisar o
comportamento de sistemas que possuem uma estrutura com alguma modularidade. Entre
eles, existem casos que utilizam redes espaciais, fluxos de origem-destino e casos dentro e
fora do contexto de satide publica. A Secao 4.2 apresenta trabalhos que fazem uso de indices
de desempenho, de desenvolvimento préprio ou nao, para analisar regides através do
fluxo estabelecido entre elas no sistema. Cada trabalho apresentado na Secéo 4.2 faz uso de
métodos que partem ou da dindmica de interacdo espacial, como explicado na Se¢do 3.2.1,
ou de métodos qualitativos que analisam especificamente o processo de regionalizacdo de
saude no Brasil. Por fim, a Sec¢do 4.3 apresenta, dentre os trabalhos apresentados nas duas

secdes anteriores, quais sdo 0s que mais se relacionam com a nossa pesquisa.

4.1 Analise por deteccao de comunidades

MINERBA et al., 2008 analisam a estrutura dos departamentos do Hospital Universitario
Policlinico de Cagliari, na Italia, buscando encontrar a quantidade e a organizagao otimizada
de departamentos do hospital. Diferente do nosso trabalho, Minerba et al. ndo levam em
consideracdo o atributo espacial da rede, ja que ela ndo é composta por elementos espaciais:
sdo médicos que possuem conexdes entre si conforme a similaridade entre eles. Os autores
utilizam a métrica de modularidade (NEwWMAN e GIRVAN, 2004) na detec¢io de comunidades

para encontrar a organizacao de departamentos ideal neste caso.
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Guo et al., 2018 aplicam uma nova abordagem de detec¢do de comunidades voltada
especificamente para encontrar comunidades em trajetérias numa rede espacial. Essa nova
abordagem ¢é aplicada em dois casos: movimentos de animais e movimentos da populacéo
urbana em uma regido. Eles mostram, a partir de experimentos, que os métodos de uso geral
nao sdo robustos para detectar comunidades espaciais e desenvolvem o método STOCS
(Spatial Tabu Optimization for Community Structure), que transforma os dados de trajetoria
em uma rede espacial, integra algumas medidas de modularidade e particiona a rede em

regides geograficas para encontrar as comunidades espaciais a partir das trajetorias.

HE et al., 2018 apresentam um novo método de deteccdo de comunidades para fluxos
de origem-destino (OD). Esse método ¢é direcionado para redes compostas por trajetorias
de apenas uma aresta, uma linha OD (semelhante ao que observamos na rede de fluxo de
pacientes, onde a trajetoria de um paciente é composta por apenas uma aresta origem-
destino). Eles apresentam o método SLCM (Simple Line Clustering Method), que adota
entropia e fungdes de distribuicao de probabilidade, para encontrar os agrupamentos mais
relevantes em dados de OD. Apesar de utilizar dados de origem-destino assim como o
fluxo de pacientes, o método proposto calcula um agrupamento de arestas (linhas OD), o
que néo corresponde a um agrupamento espacial que, no nosso caso, seria necessario para
uma posterior comparagdo com a organizacao das regides de saide, como sera explicado

na Secdo 5.2.1.

CHEN, 2021 desenvolveu uma ferramenta que identifica regides funcionais na China (as
Megaregides) de acordo com o fluxo do trafego de rodovias entre cidades. Este estudo aplica
o método de deteccio de comunidades, especificamente o algoritmo infomap (apresentado
na Secdo 3.1.1), para identificar os grupos de cidades no pais que formam essas Megaregioes.
No contexto apresentado, académicos e departamentos governamentais discordam na
forma de definir a delimitagdo espacial das Megaregides. Com isso, essa ferramenta foi
desenvolvida visando gerar uma solucéo baseada em evidéncias que apresente as principais

regides funcionais do pais.

KoyLu et al., 2018 adotaram um método de regionalizacdo hierarquica baseada em
fluxos (Guo, 2009) para gerar agrupamentos contiguos em provincias da Turquia com o
objetivo de compara-los as regides delimitadas pelo Ministério de Saude turco. Semelhante
a0 nosso caso, eles utilizam os dados de fluxo de pacientes (partindo de sua residéncia
ao hospital onde é atendido), analisando-os para monitorar os destinos dos pacientes em
relagdo as regides ja determinadas pelo ministério e, assim, incentivar a atengao aos padroes
de qualidade do sistema de satude evitando disparidades na acessibilidade e qualidade de
seus servigos. Esse trabalho é o que mais se assemelha ao que estamos desenvolvendo

neste projeto em relagdo a analise comparativa entre os agrupamentos calculados e os
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agrupamentos estabelecidos pelo ministério. Embora os autores facam uma analise geral
dos fluxos de pacientes em cada regido, eles ndo buscam estimar a real eficiéncia na

organizacgao das regides, assim como nosso projeto propoe.

XAVIER et al., 2019 analisam a regionalizacdo da saude com o objetivo de influenciar
as decisdes no planejamento regional. Os autores utilizaram dados de fluxo de pacientes
entre os municipios brasileiros no ano de 2016 para a avaliagdo das regides de satde. Para
isso, fizeram uso de um método de detecgido de comunidades que otimiza uma medida de
modularidade, semelhante a métrica explicada na Se¢édo 3.1.1, mas considera o peso nas
arestas da rede (NEWMAN, 2004a). Entretanto, ao contrario do nosso trabalho, o método
escolhido ndo considera os aspectos geograficos da rede, o que resultou em comunidades
esparsas e sem contiguidade, provocando uma dificuldade maior na comparacéo destas

com as regides de saude.

4.2 Analise por indices de desempenho

Visando delimitar areas de influéncia de mercados, Elzinga e Hogarty (ELZINGA e
HocarTy, 1973; ELZINGA e HOGARTY, 1978) desenvolveram um método para classificar
regides de mercados conforme o fluxo de compra de mercadorias. Baseado em modelos
gravitacionais, eles criaram um indice que determina o desempenho de uma regido através
dos coeficientes LIFO e LOFI (vide Secao 3.2.1) para classificar o quao autossuficiente é
essa regido. Essa abordagem, assim como nosso trabalho, busca avaliar o desempenho
de uma regido a partir de dados de fluxos. Entretanto, ela ndo representa plenamente a
dinamica do fluxo de pacientes, ja que ndo é a mesma dinadmica de competicido de mercados

(veremos isso nos resultados apresentados na Se¢io 6.3).

MORRISEY et al., 1988 e FrRecH III et al., 2003 fizeram uso dos coeficientes definidos por
Elzinga e Hogarty para estudar areas de mercados hospitalares no contexto de satude privada
a partir dos dados de internacdes, montando fluxos de pacientes. Esse método considera a
competéncia dos hospitais, através da escolha dos pacientes, para determinar seu mercado
geografico. Ele se assemelha a nossa analise de regides de satde, ja que podemos considerar
as regides como conjuntos de hospitais. Mas, assim como sera explicado na Segéo 6.3, o

nosso caso nao é bem representado pela dinamica de competicdo entre hospitais.

Entre outros pontos, RIGOLI et al.,, 2019 analisam a suficiéncia de cada municipio de
um departamento regional de saide do Estado de Sdo Paulo, além de também avaliar
a regional como um todo. Eles fizeram uso dos coeficientes LIFO e LOFI (3.2.1) para
estimar o nivel de desempenho das areas. Os dados utilizados para o estudo sdo bastante

semelhantes aos dados utilizados por nos, exceto pela limitagao do diagnostico apenas para
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internagdes relacionadas a gravidez. A analise realizada por eles foi baseada no método de
Elzinga e Hogarty proposto para mercados geograficos, logo néo reflete completamente
o comportamento da movimentacdo dos pacientes, o que sera detalhado melhor mais

adiante.

Diferentemente dos casos acima, UCHIMURA et al., 2017, ArRAaUJO et al., 2016 e A. L. d.
VIANA et al.,, 2017 ndo adotaram uma analise por fluxo de pacientes. Eles fizeram uma
analise das regides de saude no Brasil a partir da escolhas de indicadores que demonstrem
o desempenho das regides. O primeiro trabalho criou o ISR (Indicador Sintético Regional),
que analisa diversas variaveis (taxa de mortalidade infantil, despesa per capita em sauide,
médicos por mil habitantes, entre outras) para avaliar as regides. O segundo trabalho criou
um indice a partir de variaveis como cobertura de exames, taxa de mortalidade pelo agravo,
proporcdo de tratamentos iniciados logo apds confirmacgio do diagndstico, entre outras,
todas relacionadas a um agravo especifico: o cancer do colo do ttero. O ultimo trabalho
avalia o desempenho das regides de satide a partir da criagdo de trés indices relacionados
as dimensoes Politica, Estrutura e Organizagao, que foram determinados através de um
estudo quantitativo com uso de dados de entrevistas realizadas com gestores, prestadores
dos servicos de saude e representantes da sociedade de algumas regides de saide do Brasil.
Embora esses trés trabalhos ndo recorram a técnicas de sistemas complexos, iteracdo
espacial, ou analise de fluxos, eles nos apresentam outros meios sensiveis, utilizando outras

bases de dados, para analisar a eficiéncia das regides de saude.

4.3 Consideracoes finais

Em nosso trabalho, reunimos os dois tipos de analise apresentadas nas duas ultimas
secOes. Entre os trabalhos relacionados apresentados na Secdo 4.1, o trabalho de KovLu
et al., 2018 é o mais semelhante ao que estamos elaborando, em relaciao ao contexto; e o
trabalho de CHEN, 2021 é o mais semelhante em rela¢do ao método, pois ambos utilizamos
o Infomap (vide Secdo 3.1.1), mas relacionado a contextos diferentes. Quanto aos trabalhos
apresentados na Seco 4.2, nosso trabalho se baseia no método desenvolvido por ELzINGA e
HoGARTY, 1973, e desenvolve a analise inspirada no que foi feito por Ricou1 et al., 2019. Os
trabalhos de UcHIMURA et al., 2017, ARAUJO et al., 2016 e A. L. d. VIANA et al., 2017 foram
importantes para uma contextualizacdo do que ja foi feito de analise da regionalizacdo da
saude, e quais dados foram utilizados para avaliacdo das regides. Dessa forma, vemos que
a analise através da movimentacdo dos pacientes poderia ser uma abordagem mais bem

explorada nesse caso.

Em comparacéo aos trabalhos relacionados, este projeto apresentou inovagdes nos
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métodos desenvolvidos. A primeira inovacédo se encontra na analise comparativa sugerida
a partir da detec¢do de comunidades. A Secao 5.2.1 explica como esse método auxilia a
compreensio do comportamento dos pacientes em relacido as regides de satide de forma

objetiva. Outra inovacéo foi a criagdo de um indice de desempenho (autossuficiéncia) para

as regides utilizando fluxos de oferta e demanda de servigos hospitalares (vide Secéo 5.2.2).

Por fim, diferente dos outros trabalhos relacionados, desenvolvemos uma plataforma web
de software livre permitindo a analise da regionalizacdo da saude nos estados brasileiros
através dos métodos desenvolvidos aqui (vide Secao 5.2.3). Além disso, disponibilizamos
abertamente os codigos com os calculos e com a estrutura da plataforma, como explica
a Secdo 5.3. O proximo capitulo ira detalhar todos esses métodos desenvolvidos neste
trabalho.
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Capitulo 5

Metodologia

Neste capitulo, introduzimos as bases de dados utilizadas e os métodos de analise de
cada abordagem em resposta as questdes de pesquisa. Por fim, apresentamos o plano de
desenvolvimento da plataforma web do tipo dashboard que disponibiliza informacdes
sobre o processo de regionalizacio do Sistema Unico de Satde (SUS) em suporte a gestores
de satude e pesquisadores. Para isso, o capitulo foi dividido em trés se¢des: a Se¢ao 5.1
apresenta as bases de dados utilizadas para permitir a aplicacdo dos métodos de anélise
escolhidos; a Secdo 5.2 apresenta as abordagens utilizadas para analisar o processo de
regionalizagdo; e a Se¢do 5.3 descreve detalhes de implementacao da plataforma, que foi
criada para conter todas as visualizagdes geradas durante as analises, para dar apoio a

elaboracéo de politicas publicas.

5.1 Bases de Dados

Para analisar as regioes de satude através de técnicas de sistemas complexos, utilizamos
dados de deslocamento intermunicipal dos pacientes. As informacdes de origem e destino
do paciente internado podem ser obtidas através do Sistema de Informagdes Hospitalares do
SUS (SIHSUS), a base de internagdes hospitalares. Por meio dela conseguimos representar
a rede de deslocamento dos pacientes entre os municipios. Para visualizacdo das analises e
descrigao estatistica da base, utilizamos também a Malha Territorial ao nivel de municipio
e 0 Censo Demografico de 2010 com as estimativas populacionais, fornecidos pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e os limites das regides e macrorregides de
saide, do Departamento de Monitoramento e Avaliacdo do SUS (DEMAS). Com isso,
conseguimos apresentar as analises através de visualizacdes georreferenciadas com os

limites municipais e regionais.
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5.1.1 Internacdes Hospitalares

Os dados relacionados as internacdes hospitalares foram obtidos pelo STHSUS. Esse é
um dos sistemas desenvolvidos pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), que
tem o objetivo de promover solucdes tecnoldgicas para melhorar o acesso e a organizacéo
de dados do SUS. Os dados fornecidos pelo SIHSUS séo estruturados de forma a conter
dados pessoais do paciente, da internacdo e do estabelecimento em que foi atendido. Entre
esses dados estdo: municipio de origem do paciente, faixa etaria, nivel de escolaridade,
diagnostico principal (conforme a Classificagao Internacional de Doencas, a CID-10), nivel
de complexidade do procedimento, duracdo da internacéo, localizacdo do estabelecimento,

entre outras variaveis.

Nosso projeto analisa a rede de movimentag¢ao dos pacientes pelos municipios ao longo
das ultimas duas décadas. Para isso, utilizamos a soma de internagdes para cada origem e
destino da base. Isto é, dentre as variaveis fornecidas pelo SIHSUS, utilizamos o municipio
de residéncia do paciente e o municipio do estabelecimento que o atende, para cada ano da
base. Isso é o suficiente para a criacdo da rede de movimentacgao de pacientes, permitindo
a aplicacao das técnicas de sistemas complexos (Se¢ao 3.1) e de modelagem de fluxos de

oferta e demanda (Secéo 3.2) para analisar o processo de regionalizagao do SUS.

Além disso, podemos utilizar as mesmas ferramentas aplicadas neste trabalho para
analisar redes mais especificas de movimentacao de pacientes, filtrando internacdes por
variaveis da base de dados. Se filtrarmos a base pela variavel que representa o diagnostico
principal da internacéo, por exemplo, podemos observar o comportamento da rede para um
agravo especifico (como doengas do aparelho circulatério) e analisar todo o comportamento
e eficiéncia das regides de saide para este caso especifico. A Figura 5.1 apresenta dois
diagnosticos distintos para o ano de 2019, mostrando como a mobilidade de pacientes
difere para ambos. O mesmo processo pode ser realizado facilmente, em trabalhos futuros,
com o uso de outras variaveis da base para analisar o comportamento da rede em outras

perspectivas.

5.1.2 Malha Municipal e Censo Demografico

A Malha Municipal' disponibilizada anualmente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) contém a representacio politico-administrativa dos estados e municipios
brasileiros. Para o projeto, utilizamos a atualizacido de 2021 com arquivos agrupados por
estados. Esta base é composta pela representacgao vetorial de cada municipio, organizada

em arquivos no formato shapefile, viabilizando a visualizacdo georreferenciada das analises

https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais/15774-malhas
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Movimentagdo de pacientes em 2019 | Doencas do aparelho circulatério

(b) Fluxo de pacientes com diagnosticos relacionados a gravidez.

Figura 5.1: Fluxo de pacientes no estado do Rio de Janeiro em 2019 para dois diagnésticos distintos.
Imagem obtida da plataforma desenvolvida neste projeto.

deste estudo. Por exemplo, o limite estadual do Rio de Janeiro apresentado na Figura

5.1 foi construido com essa base. Utilizamos também as estimativas populacionais do
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Censo Demografico de 2010, realizado pelo IBGE, com a finalidade de realizar uma analise
descritiva inicial da movimentacdo de pacientes. Essa analise sera apresentada na Secao
6.1.

5.1.3 Limites das Regioes e Macrorregioes de Saude

Como explicado na Sec¢éo 2.3, as regides e macrorregioes de saide sao particdes ter-
ritoriais que agrupam municipios vizinhos. A base que contém essas informacdes para
as regides de saude é estruturada pela relacdo municipio e regido a qual pertence, para
cada ano entre 2011 e 2017. Para as macrorregides de saude, a estrutura é a mesma, mas
temos apenas a atualizacdo de marco de 2020. Essas informacdes foram obtidas pelo portal
SAGE? (Sala de Apoio a Gestéo Estratégica) de monitoramento do SUS, do Departamento
de Monitoramento e Avaliacdo do SUS (DEMAS).

5.2 Abordagens de analise

Como as regides e macrorregides de saide sao organizadas por estado da federacao,
decidimos realizar as analises também por estado. Nelas, ao montar a rede de fluxo de
pacientes, consideramos inicialmente os municipios como vértices e o fluxo de pacientes
entre municipios como arestas desta rede. Cada aresta possui um peso relacionado a
quantidade de pacientes que se movimentaram no sentido desta aresta. Lembrando que,
como cada analise considera apenas os municipios daquele estado, o fluxo interestadual

nao é considerado neste nivel da anélise.

De qualquer forma, nio existem impeditivos para uma futura analise ao nivel nacional
que considere os fluxos intermunicipais e interestaduais. Ela seria interessante para analisar
a situagdo da saude nas cidades de fronteira estadual, pois os habitantes de uma cidade
com fronteira para outro estado podem tender a buscar atendimento hospitalar em locais
mais proximos ou de maior disponibilidade, mesmo que precise atravessar um limite

estadual.

Definiremos a seguir as abordagens aplicadas nesta pesquisa para cumprir com seu
objetivo de analisar o processo de regionalizagdo do SUS respondendo as trés questdes de
pesquisa elaboradas neste trabalho (vide Secdo 1.1). As Secdes 5.2.1 e 5.2.2 abaixo utilizam
estratégias recomendadas pela literatura. Vimos aplicacdes destas mesmas estratégias, ou
semelhantes, no capitulo anterior em trabalhos relacionados apresentados nas Se¢des 4.1 e
4.2, respectivamente. Além disso, a Se¢do 5.2.3 apresenta uma terceira abordagem, mais

visual, de analise do processo de regionalizagao por visualiza¢ées em mapa e graficos.

2http://sage.saude.gov.br/
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5.2.1 Deteccao de comunidades

A partir da rede de fluxo intermunicipal de pacientes, podemos aplicar a técnica de
deteccdo de comunidades (vide Sec¢do 3.1.1) para encontrar possiveis agrupamentos de
municipios a partir dos dados. Como as regides de satde sdo, por definicdo, agrupamentos
de municipios adjacentes pertencentes a um mesmo estado, podemos fazer uma analise de
comparacdo dos agrupamentos sugeridos pela solu¢ao orientada pelos dados e os agrupa-
mentos definidos na organizacéo original das regides de saude. Essa abordagem responderia
a questdo de pesquisa Q1 (A movimentagao dos pacientes esta relacionada a delimitacdo
das regioes de saude? O quanto?), ja que compara o comportamento da movimentacao de

pacientes, pelos dados, com a delimitacdo das regides de saude.

Testamos dois algoritmos diferentes para deteccdo de agrupamentos na rede: o greedy
modularity (vide Secdo 3.1.1) e o infomap (vide Segao 3.1.1). A aplicacdo deles foi elaborada
com o auxilio dos pacotes Python: NetworkX® e Infomap*, ambos projetos de codigo aberto
e em constante evolugdo. A partir deles ja conseguimos identificar alguns resultados

relevantes, que serdo expostos no proximo capitulo na Secéo 6.2.

Os dois algoritmos diferem bastante nao s6 em questio de definicdo e implementacéo,
mas também em sua aplicacao. O greedy modularity, implementado pelo NetworkX, ndo
considera o peso e nem a direcdo das arestas da rede, prejudicando a precisdo de nossa
analise, ja que a dire¢do do fluxo (partir do municipio A para B, diferente de partir de B
para A) e a quantidade de pacientes atrelada a ele sdo informacdes de extrema relevancia.
Ja o algoritmo infomap considera todos esses aspectos da rede e apresenta um resultado
mais apropriado para o nosso caso. Outra diferenca notada é a possibilidade de sugestao,
por parte do usuario, de uma quantidade especifica de agrupamentos a serem detectados.
Ambos algoritmos calculam a quantidade e a organizacdo dos agrupamentos, por padrao,
mas apenas o infomap permite que sugiramos uma quantidade especifica de agrupamentos a
serem detectados. Isso auxilia no momento da comparacdo dos agrupamentos de municipios
encontrados com os agrupamentos originais das regides de saude, pois podemos fixar a

quantidade de agrupamentos ideal para a quantidade de regides de saide no estado.

Por fim, aplicamos a métrica de similaridade entre parti¢cdes (vide Secdo 3.3.1) justa-
mente para obter uma métrica de semelhancga entre os agrupamentos encontrados pelo
algoritmo e os determinados pelas regides de satide, para cada ano da base. Como possuimos
os dados da movimentacdo de pacientes para as ultimas duas décadas, com essa métrica
podemos analisar objetivamente a semelhanca entre as duas parti¢des ao longo dos anos,

isto é, o quanto a movimentacao dos pacientes tem respeitado os limites regionais.

3https://networkx.org/
4https://mapequation.org/infomap/
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5.2.2 Indice de desempenho

Outra abordagem utilizada no projeto é o calculo de um indice de desempenho que
indique o nivel de autossuficiéncia de uma regido de saude a partir do fluxo de pacientes.
Com essa abordagem responderiamos a questao de pesquisa Q2 (Existe uma evolugdo na
autossuficiéncia das regioes de saude ao longo dos anos?) e, com o resultado desse indice
e com a informacio das alteracdes nas regides de saude ao longo dos anos, também
responderiamos a Q3 (As alteracbes das regioes de satide ao longo dos anos interferiram
na movimentagao dos pacientes? Houve melhorias?). Por fim, a intencdo aqui é ter uma
representacdo espacial que aponte regides que estejam precisando de um reforco na
infraestrutura de satude, conforme o resultado do indice para as regides. Para isso, testamos
dois métodos diferentes. O primeiro é a aplicacdo dos coeficientes de Elzinga e Hogarty
(LIFO e LOFI), e o segundo sao as taxas de permanéncia e atragido, desenvolvidas nesta

pesquisa.

Coeficientes LIFO e LOFI Inicialmente, fixamos uma porcentagem minima de 75%
para o LIFO e o LOFI (definidos na Secédo 3.2.1). Fizemos essa escolha baseando no que
foi definido por Elzinga e Hogarty e por ser adotado em outros trabalhos relacionados
(MORRISEY et al., 1988; FrecH III et al., 2003; RiGoLI et al, 2019) que utilizaram essa confi-
guracdo para estudar areas de mercados hospitalares. Portanto, dessa forma, uma regiao de
saude seria considerada bem regionalizada somente se ambos coeficientes apresentassem
valores acima de 0,75. Entretanto, essa maneira ndo se mostrou adequada como indice de
desempenho para as regides, pois o coeficiente LIFO desvalorizava regides que atendiam
muitos pacientes de fora. Dessa forma, as regides que possuiam uma melhor infraestrutura
nao foram consideradas autossuficientes por este método. A Secdo 6.3 apresentara esse

resultado com mais detalhes.

Taxas de permanéncia e atracio Com base no resultado que tivemos ao testar o
método anterior, combinamos os coeficientes LIFO e LOFI modificados de forma a evitar os
mesmos erros. Para isso, ao invés de utilizar os coeficientes originais, optamos em utilizar o
oposto do coeficiente LIFO, i.e. 1 - LIFO, chamando-o de “taxa de atra¢do”, em combinacéo

com o LOFI, a “taxa de permanéncia”, como apresenta a equagao abaixo:

Taxa de permanéncia = LOFL;

Taxa de atracao = 1 - LIFO.

Com esse novo método conseguimos obter coeficientes mais concretos e favoraveis a

uma definicdo de desempenho (de autossuficiéncia) para as regides: ela cresce conforme a
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taxa de pacientes que permanecem na propria regiao de saude para receber atendimento,
indicando o nivel de cobertura regional, e também cresce conforme a taxa de atracao de
pacientes para a regido, indicando uma capacidade de atendimento superior a capacidade
local, isto é, ou a regido tem uma estrutura de alto nivel, ou seus vizinhos tém uma estrutura

de satide mais precaria.

Com isso, decidimos prosseguir a analise com este ultimo método. Ja que os valores
das taxas variam entre 0 e 1, a combinacao delas é feita por meio da média harmonica
ponderada (vide Secao 3.3.2), atribuindo pesos diferentes para os coeficientes da seguinte

maneira:

i _ (w1 + W)X %,

h(w) ,onde x; =1 - LIFO,x, = LOFI,w; = fe w, = 1,0 < 8 < 1. Logo:

W1 Xo + Wo Xy

_ (B +1)(1-LIFO)LOFI
~ (B)LOFI + (1 - LIFO)

Dessa forma, o indice agora valoriza regides que atraem pacientes de fora, por utilizar o
oposto do LIFO, a taxa de atragao. Além disso, ele prioriza o atendimento regional, isto é,
prioriza as regides que atendem seus proprios pacientes pela taxa de permanéncia, ja que
o peso do LOFI na férmula é geralmente maior (w; < w,, pois < 1). Isso é favoravel a
definicdo de regido e macrorregido de saude, que devem garantir a populacédo o atendimento
integral, evitando evasdes para outras regides. Os resultados para esses métodos serdo

detalhados na Secéao 6.3.

5.2.3 Visualizacdo do processo de regionalizacao

A terceira abordagem promove uma analise visual e interativa que facilita o enten-
dimento geral do processo de regionalizacdo da saide no Brasil, estado por estado. Con-
sideramos importante a atengdo a técnicas basicas de visualizagdo de dados, como a
disposi¢do visual das informacdes e a escolha correta de graficos para representar cada
resultado, bem como a consideracdo do publico ao qual as visualiza¢des sao direcionadas,
especialmente gestores de satde e pesquisadores, para que nada esteja fora do contexto
e nem sobrecarregue seu entendimento. Um dos precursores em visualizagdo de dados,
especialmente dados em mapa, foi o cartéografo Jacques Bertin, que classificou os elementos
visuais na representacdo de dados em seu livro Semiologia Grafica (BERTIN, 1983). Seu
trabalho, em conjunto com outras fontes, em especial o livro Storytelling com dados de Cole
Knaflic (KnaFLIc, 2019), contribuiram na construcdo das visualiza¢des aqui desenvolvidas.

Os codigos de todos os testes e implementacgdes dos métodos estido disponiveis em um

39



40

5 | METODOLOGIA

repositorio GitLab °, contendo também os scripts de processamento das bases que geram

os resultados para cada estado da federagio (na pasta “prepare/scripts/”).

Com isso, decidimos desenvolver quatro visualizagdes principais, compostas por mapas
e graficos, para apresentar os resultados encontrados. Sao elas: (i) a visualizacdo da evolucéo
da movimentacao dos pacientes; (ii) a visualizacdo da comparacéo entre a particao sugerida
pelo algoritmo de deteccao de comunidades e a parti¢do real das regides de satide, como
visto na Sec¢do 5.2.1; (iii) a apresentacdo do indice de desempenho proposto por nds no
final da Secdo 5.2.2; e (iv) a visualizacdo da evolucdo do comportamento dos limites das
regides de saude. Apresentaremos o resultado das visualizacoes desenvolvidas na Se¢do

6.4 do proximo capitulo.

5.3 Plataforma Web

O objetivo final da nossa pesquisa de mestrado inclui o desenvolvimento de uma
plataforma de software livre com a finalidade de fornecer as analises aqui realizadas para
gestores, pesquisadores e publico geral. Para isso, escolhemos a biblioteca Python Dash®
para criacdo de dashboards, que permite o desenvolvimento de uma plataforma web para
analise e visualizagdo de dados. Na parte da estrutura interna da plataforma (o backend),
as aplicacdes Dash utilizam o framework Flask 7 como servidor web, se comunicando por
solicitacoes HTTP. Ja na parte de interface web da plataforma (o frontend), ela renderiza

componentes usando o React.js 8, biblioteca de interface de usuério em JavaScript.

Assim como outras bibliotecas de criacdo de dashboards, a estrutura do Dash se asse-
melha a estrutura Model-View-Controller (MVC), descrita pela primeira vez por KRASNER
e PorE, 1988. Neste caso, o Model seria um conjunto de DataFrames Pandas (biblioteca
de manipulacio e anélise de dados)’, gerenciando o comportamento e estrutura dos da-
dos dentro da plataforma. Os Componentes Dash representam o View, responsavel por
apresentar as informacdes ao usuario de forma visual. Por ultimo, as fung¢des de callback
representam os Controllers, que tém a responsabilidade de controlar os dados enviados

para visualizacdo de acordo com a interacdo do usuario.

A Figura 5.2 representa a estrutura geral do dashboard desenvolvido. Nele, cada uma
das trés principais se¢cdes do dashboard (“Fluxos de pacientes”, “Divisdes sugeridas”, e “Per-

manéncia vs. atracio”; detalhadas na Se¢ao 6.4) contém seu proprio model, view e controller,

>https://gitlab.com/interscity/health/scripts-sus-regionalization
Shttps://dash.plotly.com/

"http://flask.pocoo.org/

8https://pt-br.reactjs.org/

https://pandas.pydata.org/
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atualiza manipula

visualiza interage

Usuario

Figura 5.2: Representacdo visual da estrutura da plataforma web desenvolvida. Inspirada no mo-
delo Model-View-Controller (MVC), a plataforma replica a estrutura para trés sec¢oes da plataforma,
representadas pelas trés cores diferentes.

representados na figura em trés diferentes cores. Ou seja, cada se¢ao funciona independente-
mente das demais: utilizam DataFrames diferentes, possuem funcdes de callback diferentes,
e sdo visualmente constituidas por componentes diferentes. Dessa forma, o c6digo da plata-
forma (disponivel em https://gitlab.com/interscity/health/dashboard-sus-regionalization)
separa esses elementos na pasta “data/”, no arquivo “app.py”, e em “components/”, respec-
tivamente. Assim, os elementos sdo organizados possibilitando a criagao de outras se¢des

na plataforma, estendendo-a para novas analises.

Em suma, a iniciativa em desenvolver uma plataforma web, disponibilizando essas
analises em um dashboard, pode incentivar pesquisas sobre o processo de regionalizacéo
da saude no SUS, além de promover tomadas de decisdo por parte dos gestores de saude
publica. No capitulo seguinte, apresentamos os resultados que obtivemos a partir da

implementacdo dos métodos aqui descritos.
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Capitulo 6

Resultados

Agora que ja descrevemos a metodologia utilizada na pesquisa, neste capitulo apre-
sentaremos os resultados obtidos, relembrando que as abordagens sdo aplicadas ao nivel
estadual. Esses resultados estdo separados pelo método utilizado, organizados na mesma
ordem em que foram descritos na Secédo 5.2. Entretanto, antes de apresentar os resultados,
realizaremos uma descrigao estatistica da movimentacdo dos pacientes, na Sec¢do 6.1, com

o objetivo de resumi-los para, entdo, apresentarmos os resultados de nossas analises.

Cada uma das abordagens que veremos pretende responder, em conjunto, as questdes de
pesquisa deste projeto. A abordagem utilizada na Secao 6.2 busca, por técnicas de detecgao
de comunidades, solucionar a questdo de pesquisa Q1 (vide Sec¢do 1.1) que questiona o
quanto a movimentacao de pacientes esta refletindo realmente a organizagao das regides de
saude. A Secdo 6.3 apresenta a abordagem que cria um indice de desempenho para as regides
de satde. Ele visa medir o nivel de autossuficiéncia de cada regiao, a fim de avaliar sua
evolucdo ao longo do tempo. Essa abordagem visa responder a segunda questdo de pesquisa,
Q2. A Secdo 6.4 apresenta a aplicacao da visualizagdo do processo de regionalizacdo na
plataforma desenvolvida. Essa abordagem cria visualizacdes de dados para fornecer uma
ferramenta integrada e facilmente acessivel aos gestores de saide, que poderdo tomar suas
decisdes baseadas em evidéncias tiradas dos mapas e graficos da plataforma. A partir da
combinacdo desta abordagem com a anterior, conseguimos, por fim, responder a questdo

de pesquisa Q3.
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6.1 Descricao estatistica da movimentacao de

pacientes

Através do processamento que fizemos sobre a base do SIHSUS (vide Secdo 5.1.1)
correspondente ao periodo de meados de 1994 até meados de 2020 (26 anos), geramos
os dados de movimentacdo intermunicipal de pacientes. Esse processamento gera uma
tabela com as movimentagdes entre cada par de municipios. Cada linha dessa tabela
contém o municipio de origem, o municipio de internacdo (as vezes o mesmo de origem),
a quantidade de pacientes seguindo esse fluxo, o diagndstico principal da internacéo, e
o ano correspondente. Para simplificar a analise, escolhemos alguns estados brasileiros
para exemplificar o comportamento geral do fluxo de pacientes. Por questdes de maior
possibilidade de uma efetiva utilizacdo dos resultados deste trabalho por estes estados, os

estados escolhidos para analise sdo: Rio de Janeiro, Sao Paulo e Ceara.

‘ Rio de Janeiro  Ceard  Sio Paulo

Internacgoes em 2009 714 621 503675 2420494
Internacgoes em 2019 754 725 531283 2606482
Distancia média percorrida em 2009 6,08 km 10,99 km 12,97 km
Distancia média percorrida em 2019 8,61 km 25,68 km 11,91 km

Tabela 6.1: Descricdo das internagoes e distancia média da movimentagdo de pacientes em cada
estado estudado.

Para iniciar a analise, a Tabela 6.1 descreve algumas caracteristicas da tabela original
com as movimentacdes intermunicipais de cada estado. Com isso, podemos ja perceber a
grandeza na quantidade de internacdes de cada estado. Percebe-se um leve crescimento
na quantidade de internac¢des ao longo dos anos. Ja na distancia média percorrida, exceto
em Sdo Paulo que esteve mais estavel, os outros estados apresentaram um crescimento na
distancia percorrida pelos pacientes, especialmente no Ceara. Isso pode indicar uma maior
cobertura do sistema rodoviario, causando um maior direcionamento das internacdes aos
municipios mais distantes porém com mais recursos. A distancia utilizada é a euclidiana

entre os centroides dos municipios, logo os fluxos intramunicipais tém distancia zero.

Estado Area (km?* Municipios Populacgdo aproximada dos municipios
total média mediana desvio padrao
Rio de Janeiro 44 K 92 | 16 000K 174K 35K 672K
Ceara 149K 184 | 8000K 46 K 20K 183 K
Sao Paulo 248 K 645 | 41 000 K 64 K 13K 454 K

Tabela 6.2: Distribui¢do da populagdo entre os municipios para cada um dos estados estudados. Os
dados populacionais foram retirados do Censo 2010.



6.1 | DESCRICAO ESTATISTICA DA MOVIMENTACAO DE PACIENTES

Além disso, a Tabela 6.2 apresenta a distribui¢do da populagao entre os municipios para
cada um dos estados estudados. Nela, podemos perceber a diferenca entre eles em relacdo
a area e a distribuicdo da populacdo entre seus municipios. Em seguida, analisaremos cada

um separadamente identificando aspectos interessantes em cada caso.

Rio de Janeiro Segundo o Censo de 2010 do IBGE, o estado do Rio de Janeiro conta com
16 milhdes de habitantes. Com base nos dados obtidos pelo STHSUS, o estado soma mais de

21 milhdes de internacdes para os 26 anos de dados que tivemos acesso. Isso representa uma

média de mais de 800 mil internacdes por ano, somando todos os 92 municipios do estado.

A base de movimentacgdo de pacientes, que processamos a partir do SIHSUS, é composta
pelos fluxos intermunicipais de pacientes ao nivel hospitalar no ano analisado. Cada fluxo
equivale a uma aresta da rede com peso equivalente ao niimero de pacientes que seguem
a mesma origem e destino. Para analisar a distribuicdo de pacientes de acordo com seus
movimentos ao longo do estado, nds apresentamos a Tabela 6.3 que revela a concentracéo
de pacientes em determinados fluxos do Rio de Janeiro. Nela, os quatro quartis dividem os
fluxos de pacientes no estado, ordenados pela quantidade de pacientes por fluxo. Assim, os
dois primeiros quartis contém a metade dos fluxos que carregam menos pacientes, e 0s

dois ultimos contém a metade dos fluxos que carregam mais pacientes.

Quartil | Pacientes por fluxo # fluxos % fluxos % pacientes
Q4 238 777 1 0,02 25

Q3 13 234 a 238 777 7 0,17 25

Q2 2740 a 13 234 33 0,78 25

Q1 1a2740 4165 99,03 25

Total 1a 238777 4 206 100 100

Tabela 6.3: Distribuicdo da média anual dos fluxos de pacientes no estado do Rio de Janeiro entre
os quatro quartis do conjunto de fluxos no estado.

A Tabela 6.3 mostra que apenas 8 dos 4 206 fluxos ja correspondem a metade dos
pacientes no estado, indicado pelos quartis Q3 e Q4. Da mesma forma, 41 fluxos cobrem
75% da movimentacgao de pacientes, somando os quartis Q2, Q3 e Q4. Enquanto isso, mais
de 99% dos diversos fluxos cobrem os outros 25% de pacientes, apresentado pelo Q1. Isso
evidencia a assimetria na distribui¢do de pacientes entre os fluxos, além de apresentar o

nivel de relevancia de alguns poucos fluxos.

A seguir, analisaremos o “nivel de importancia” dos fluxos no estado do Rio de Janeiro
para todos os anos da base. Para isso, definimos uma taxa de importancia para cada

fluxo entre um Municipio A e um Municipio B para cada ano da seguinte forma:
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taX Aimportancia(MUNL, mung, ano) = I(mun,, mung, ano) x D(muny, mung), (6.1)

onde I(mun,, mung, ano) é a porcentagem das internacdes que partem do municipio A
para o municipio B, dentre todas as internagdes que partem do municipio A (fixado), no
ano determinado. D(muny, mung) é o peso da distancia entre os municipios A e B em

relacdo a soma da distancia de todos os fluxos.

Dessa forma, um alto valor para a taxa de importancia indica que grande parte das
internagdes com origem no municipio A se deslocaram para o municipio B, que se apresenta
relativamente distante. Logo, os fluxos de maior taxa devem ser aqueles de maior atencéo,
ja que indicam que grande parte dos pacientes do municipio A percorrem longas distancias
para receber o atendimento hospitalar. A Tabela 6.4 apresenta os dez fluxos com maior
taxa de importancia entre 1994 e 2020. Nela, o foco esta no Municipio A, cujos pacientes
tendem a percorrer longas distancias para o Municipio B, possivelmente por néo ter acesso
a um atendimento mais proximo adequado. Como a taxa de importancia é calculada em
relacdo ao municipio de residéncia do paciente, entdo pode haver casos em que um fluxo
com baixa quantidade de internagdes seja considerado importante. Isso acontece pois a
taxa ndo considera o valor absoluto de internacdes, mas o valor em relacdo a quantidade
de pacientes no municipio de origem naquele ano (a porcentagem que aparece ao lado das

internagdes na tabela).

Ano Municipio A Municipio B Internacdes Distancia Taxa
#1 2007 Rio das Ostras Rio de Janeiro 298 (32,15%) 171,4km 0,000019
#2 2008 Rio das Ostras Rio de Janeiro 267 (28,96%) 171,4km 0,000017
#3 1994 Quissama Macaé 76 (74,51%) 61,2km 0,000016

#4 1997 Comendador Levy G. Rio de Janeiro 4(57,14%)  74,5km 0,000015
#5 2007 Armacao dos Buzios Rio de Janeiro 90 (24,52%) 167,2km 0,000014
#6 2009 Armacdo dos Buzios Rio de Janeiro 56 (24,03%) 167,2km 0,000014
#7 2008 Armacdo dos Buzios Rio de Janeiro  91(23,70%) 167,2km 0,000014
#8 2010 Armacdo dos Buzios Rio de Janeiro 60 (23,53%) 167,2km 0,000014
#9 2019 Cardoso Moreira Itaperuna 591 (76,85%) 50,3 km 0,000014
#10 2020 Cardoso Moreira Itaperuna 188 (76,42%) 50,3 km 0,000013

Tabela 6.4: Os dez fluxos de pacientes que apresentaram maior taxa de importancia no Rio de
Janeiro entre 1994 e 2020.

A Figura 6.1 contém a distancia média por diagnostico para 4 grupos diferentes de
fluxos: todos eles; os fluxos que nédo cruzam os limites regionais; os que cruzam as regioes

de saude; e os que cruzam as macrorregides. Quando examinamos a distancia percorrida
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para cada internagao separando por diagnosticos, percebemos que todos apresentam uma
grande estabilidade temporal na distancia média geral. Os diagnosticos analisados aqui
sdo: doencas relacionadas ao sistema circulatorio, neoplasias, procedimentos relacionados
a gravidez, e todos os diagnodsticos juntos. Dessa forma, podemos perceber que as mo-
vimentacdes causadas por neoplasias, tumores em crescimento, costumam ter distancia
maior por necessitar de um atendimento mais especializado, por exemplo. Enquanto isso,
internacoes relacionadas a gravidez, especialmente o parto, apresenta distancias menores,
embora alguns casos precisaram cruzar macrorregioes de saude percorrendo quase 80 km
entre 2015 e 2019.

Todos os fluxos (21140396 internagdes) Fluxos que ndo cruzam regides (94.47% das internagdes)
120 120
100 Diagndsticos 100 Diagnésticos
——Todos (100%) —Todos (100%)
’é‘ 20 — Neoplasias (5.41%) E 0 — Neoplasias (5.03%)
=3 — Gravidez (20.62%) < — Gravidez (21.43%)
S 6o  —Sistema circulatorio (9.68%) S 60— Sistema circulatério (9.75%)
G &
it i}
v 40 v 40
a a
20 20
0 0
2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019
Ano Ano
(a) (b)
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Figura 6.1: Média anual da distancia percorrida por internagdo no Rio de Janeiro para os periodos
de 2000 a 2004, 2005 a 2009, 2010 a 2014, e 2015 a 2019. Cada sub-grafico considera tipos de fluxos
diferentes: (a) todos os fluxos; (b) fluxos que ndo cruzam regioes; (c) fluxos que cruzam regides; e
(d) fluxos que cruzam macrorregioes. Isso para os diagndsticos relacionados a neoplasia, gravidez,
sistema circulatorio e todas as internacdes juntas.

Quando examinamos os diferentes tipos de fluxos, o Rio de Janeiro apresenta intervalos
diferentes de distancia para cada tipo. Para os fluxos que nio cruzam limites regionais,
a distdncia média nao passa de 10 km. Para os que cruzam as regides mas ndo as ma-
crorregides, a distancia fica entre 40 km e 60 km, aproximadamente. Ja para os fluxos
que cruzam as macrorregioes, o intervalo de valores é maior, fica entre 20 km e 120 km.
O crescimento temporal da distdncia média para todos os diagnosticos também é maior

aqui entre as macrorregides, cuja média passou de 50 km para 110 km no periodo total.
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Outro fato que podemos observar a partir da Figura 6.1 é a porcentagem de internacgoes
para cada diagnoéstico de acordo com os tipos de fluxo. Por exemplo, dentre os casos que
ndo cruzaram regides de saiude, 5,03% das internacdes estdo relacionadas a neoplasias,
sendo a de menor quantidade em relagao aos outros diagnosticos. Entretanto, entre as
internacdes que precisaram cruzar limites regionais ou macrorregionais, as por neoplasias

sdo as principais em relacdo aos outros diagndsticos analisados.

Para analisarmos a distribuigao das internacoes ao longo do estado, montamos a Figura
6.2 com a quantidade de internagdes pela Regido de Satide de origem do paciente. Se
apresentarmos apenas a quantidade absoluta de internac¢des (como na Figura 6.2(a)), a
grande concentracdo de internacdes ficaria nas areas de maior densidade populacional, ja
que quantidade de internagdes e habitantes sdo diretamente proporcionais. Para desvincular
esses dois valores, utilizamos a quantidade de interna¢des por habitante da regido para
analisar a situacdo geral de internacdes no estado, bem como a situacio para alguns

diagnosticos especificos.

402469 s :
+8
Internagdes 93191 Internacdes / habitantes

15811

0.05 0.06 0.07 0.08 0.09

(a) Internagdes absolutas
(b) Internagdes por habitante

T o 4 o e

Internacdes / habitantes Internagdes / habitantes Internacdes / habitantes
T B B
0.005 0.01 0.015 0.005 0.01 0.015 0.005 0.01 0.015
(c) Neoplasias (d) Gravidez (e) Sistema circulatério

Figura 6.2: Distribuicdo das internagoes de 2019 pela Regido de Saude de residéncia do paciente no
estado do Rio de Janeiro. Os sub-graficos (a) e (b) contém as internagdes para todos os diagnosticos.
Ja (c), (d) e (e) filtram as internagdes por diagndsticos especificos. As internagdes por habitante
utilizam dados populacionais do Censo 2010.
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Primeiramente, observamos que a regido de saide que contém o municipio do Rio
de Janeiro aparece com o maior valor no primeiro mapa, mas contém o menor valor
no segundo, o que indica que a regido nio gera tantas internacdes em relacdo a sua
quantidade de habitantes. Os trés mapas de baixo, na Figura 6.2, representam a demanda
de internacdes para cada regido de acordo com seu diagnoéstico principal. Isso revela as
principais necessidades de cada regido em relagdo as vizinhas. Por exemplo, embora a
regido de saide Noroeste, contenha o valor maximo na Figura 6.2(b), ela apresenta um valor
mais baixo em relagdo as regides vizinhas quando filtramos as internacdes para causas

relacionadas a gravidez (Figura 6.2(d)), indicando uma menor demanda nesse caso.

Ceara Com pouco mais que a metade da extensao territorial de Sao Paulo, o Ceara
possui aproximadamente 8 milhdes de habitantes em seus 184 municipios, segundo o
Censo 2010. Dentro dos 26 anos do periodo estudado, o Ceara realizou mais de 13 milhdes
de internagdes, segundo o STHSUS, possuindo média anual de aproximadamente 500 mil
internagdes. Podemos observar melhor a distribui¢do de pacientes pelos diferentes fluxos

intermunicipais, através da Tabela 6.5.

Quartis | Pacientes por fluxo # fluxos % fluxos % pacientes
Q4 150 125 1 0,02 25

Q3 3241 a150 125 18 0,34 25

Q2 686 a 3 241 98 1,86 25

Q1 1a686 5166 97,78 25

Total 1a150 125 5 283 100 100

Tabela 6.5: Distribui¢do da média anual dos fluxos de pacientes no estado do Ceara entre os
quatro quartis.

Assim como observado nos outros dois estados estudados, vemos que o Ceara também
apresenta uma forte concentracao de pacientes utilizando os mesmos fluxos. Enquanto
75% dos pacientes utilizam os mesmos 117 fluxos, isto é, 2,22% (unindo Q2, Q3 e Q4), os
outros 25% utilizam 5 166 (97,78%). Esse resultado para o Ceara, assim como para os outros
estados analisados, é decorrente do numero limitado de municipios qualificados para aten-
dimento hospitalar. Caso contrario, provavelmente encontrariamos uma distribui¢do mais

equilibrada de pacientes entre os fluxos, ja que haveriam mais destinos qualificados.

Como feito para o estado anterior, aplicamos aqui a mesma taxa de importancia
descrita na Equacdo 6.1. A Tabela 6.6 apresenta os dez fluxos com maior taxa de importancia.
Nela, observamos que a capital, Fortaleza, aparece em todos os dez principais fluxos como

municipio de destino. Isso pode significar uma baixa distribuicdo de recursos médicos
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ao longo do estado, ja que esses pacientes percorrem longas distancias, chegando até
a 262,5 km neste caso. Dessa forma, os municipios de Pereiro, Mombaca, Ereré, Milha

e Catarina, presentes na coluna Municipio A sdo os de maior atencio, conforme a taxa

estabelecida.

Ano Municipio A Municipio B Internagdes Distancia Taxa

#1 2000 Pereiro Fortaleza 153 (82,70%) 196,7 km 0,000053
#2 2008 Mombaca Fortaleza 361 (62,46%) 219,8 km 0,000045
#3 2015 Freré Fortaleza 85 (65,38%) 193,5km 0,000041
#4 2018 Ereré Fortaleza 110 (64,33%) 193,5km 0,000041
#5 2016 Ereré Fortaleza 91 (62,76%) 193,5km 0,000040
#6 2019 Ereré Fortaleza 86 (60,56%) 193,5km 0,000038
#7 2016 Milha Fortaleza 278 (63,33%) 176,1 km 0,000036
#8 2017 FEreré Fortaleza 130 (56,28%) 193,5km 0,000035
#9 1999 Pereiro Fortaleza 151 (54,32%) 196,7 km  0,000035
#10 2014 Catarina Fortaleza 78 (40,62%) 262,5km 0,000035

Tabela 6.6: Os dez fluxos de pacientes que apresentaram maior taxa de importancia no Ceara
entre 1994 e 2020.

Analisando, agora, a distancia média percorrida pelo paciente ao longo de duas décadas,
o percurso médio cresce em distancia ao longo do tempo. A Figura 6.3 contém essa
informacéo separada por alguns principais diagndsticos, além de separar em fluxos que
cruzam ou nao regides e macrorregioes de saude. Em relacdo ao estado anterior estudado,
os pacientes do Ceara percorrem uma distancia maior em média, para todos os fluxos.
Separando por tipo de fluxo, as movimentacgdes que ndo cruzam regides e as que cruzam
apenas as regidoes no Ceara apresentam comportamento muito semelhante ao Rio de
Janeiro. No primeiro caso a distancia média nao passa de 10 km e no segundo caso fica
entre 40 km e 60 km, assim como no outro estado. Ja as movimentacdes que cruzam os
limites macrorregionais se comportam num intervalo de valores superior ao valor maximo
observado no estado anterior, ficando entre 120 km e 200 km. Isso pode decorrer do fato
deste estado ser territorialmente mais amplo, mas também pode ser consequéncia da baixa

distribuigéo de atendimento hospitalar no Ceara.
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Figura 6.3: Média anual da distancia percorrida por internagdo no Ceara para os periodos de 2000
a 2004, 2005 a 2009, 2010 a 2014, e 2015 a 2019. Cada sub-grafico considera tipos de fluxos diferentes:
(a) todos os fluxos; (b) fluxos que ndo cruzam regioes; (c) fluxos que cruzam regioes; e (d) fluxos

que cruzam macrorregides. Isso para os diagnosticos relacionados a neoplasia, gravidez, sistema
circulatorio e todas as internagdes juntas.

Ao examinar a distribuicio das internagdes ao longo das regides de saude do Ceara,
através da Figura 6.4, vemos que a regido que contém a capital, Fortaleza, ao nordeste do
estado, se sobressai na quantidade absoluta de interna¢des. Entretanto, quando desvincula-
mos essa informacdo da quantidade de habitantes da regido, a regido de Tau4, ao sudoeste
do estado, passa a se sobressair em relacdo as demais, indicando uma maior demanda de
internagdes. A partir dessa figura, podemos extrair outras informagdes em relagio a alguns
diagnosticos. Por exemplo, as regides de Juazeiro do Norte e Brejo Santo, no extremo
sul do estado, e Taua, no sudoeste, apresentaram uma maior quantidade de internacdes
por problemas relacionados ao sistema circulatorio (Figura 6.4(e)), em relacdo as regides
vizinhas. Nao conseguimos saber quais fatores influenciaram diretamente esse resultado,
mas essa informacéo pode auxiliar os gestores de saide na distribuicdo de recursos, para
essas regides, especificos para problemas cardiovasculares, como a ampliacdo da prestacdo

de assisténcia especializada a portadores de doencas do sistema cardiovascular.



52

6 | RESULTADOS

' o ’ o
I
20N
- N
e °&
(@] ~
© o~
@ o e |
v
e
PN o /u’
e F 4
- e/
! ,C{ OQI‘/ 160789
S 44308 = :
@5809 Internac¢des / habitantes
Internagges -
0.06 0.08 0.1 0.12
(a) Internagoes absolutas (b) Internacgoes por habitante

(O

Internacdes /Twabitantes Internag¢des / habitantes Internagdes / habitantes
B ] B B ]
0.005 0.01 0.015 0.02 0.005 0.01 0.015 0.02 0.005 0.01 0.015 0.02
(c) Neoplasias (d) Gravidez (e) Sistema circulatorio

Figura 6.4: Distribuicdo das internagoes de 2019 pela Regido de Saiude de residéncia do paciente no
estado do Ceara. As internacoes por habitante utilizam dados populacionais do Censo 2010.

SaoPaulo O estado de Sao Paulo, de maior extensio territorial entre os estados estudados
(vide Tabela 6.2), conta com 41 milhdes de habitantes em seus 645 municipios (pelo Censo
2010 - IBGE). De acordo com o SIHSUS, ele realizou mais de 62 milhdes de internacdes
entre 1994 e 2020. Sendo assim, possui uma média de 2,3 milhdes de interna¢des anuais.

Vejamos, na Tabela 6.7, a concentracao de pacientes entre os fluxos intermunicipais do

estado.
Quartis | Pacientes por fluxo # fluxos % fluxos % pacientes
Q4 45 570 a 507 359 3 0,01 25
Q3 6 920 a 45 570 47 0,11 25
Q2 1211a6920 219 0,53 25
Q1 lal2l1 41 272 99,35 25
Total 1a 507 359 41 541 100 100

Tabela 6.7: Distribui¢ao da média anual dos fluxos de pacientes no estado de Sao Paulo entre os
quatro quartis.

Na Tabela 6.7, apresentamos um resumo da concentragio de pacientes entre os dife-
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rentes fluxos intermunicipais do estado. Observamos uma forte concentragao em alguns
poucos fluxos: apenas 269 dos 41 541 fluxos, isto é, 0,65% deles estdo relacionados a 75%
das internacdes do estado (somando os quartis Q2, Q3 e Q4). Paralelamente, os outros

99,35% dos fluxos correspondem aos outros 25% de internagdes pelo estado.

Examinando, agora, a taxa de importancia (vide Equacéo 6.1) de todos os fluxos
no estado desde 1994 até 2020, a Tabela 6.8 contém aqueles que obtiveram maior valor.
Como descrito anteriormente, essa taxa enfatiza os fluxos que representam grande parte
das movimentacdes com origem no municipio A e se distancia bastante do municipio B,
chegando até a 544,6 km no caso de Suzanoépolis em 1995. Dessa forma, identificamos os
principais casos em que grande parte das internacdes do municipio A precisou se deslocar

uma distancia relativamente longa para receber o devido atendimento hospitalar.

Ano Municipio A Municipio B Internagdes Distancia Taxa

#1 1998 Embatba S30 Paulo 330 317,3km 0,000006
#2 1995 Suzanapolis Sao Paulo 1 544,6km 0,000005
#3 1995 Ribeirdo Grande S0 Paulo 2 1944km 0,000004
#4 1998 Dirce Reis Sédo Paulo 37 501,4km 0,000004
#5 1999 Américo de Campos Araraquara 652 207,9km 0,000004
#6 1999 Santa Albertina S30 Paulo 239 526,6 km 0,000004
#7 1997 Barra do Chapéu Sorocaba 14 196,1 km 0,000004
#8 1999 Embauba S3o Paulo 174 317,3km 0,000004
#9 2002 Silveiras Sorocaba 249  295,0km 0,000004
#10 1995 Sio Jodo de Iracema S.J. Rio Preto 2 112,7 km 0,000003

Tabela 6.8: Os dez fluxos de pacientes que apresentaram maior taxa de importancia em Sdo Paulo
entre 1994 e 2020.

Quando analisamos a distancia média percorrida pelos pacientes separando por di-
agnosticos, encontramos certa diferenca entre atendimentos mais especializados (como
casos relacionados a neoplasias) e atendimentos mais urgentes (como parto, por exemplo).
De forma que os recursos para atendimentos especializados nao sao tdo distribuidos
pelo estado, exigindo um percurso mais longo ao paciente, enquanto as internacdes mais
urgentes exigem um menor deslocamento. Isso pode ser observado no primeiro sub-grafico
da Figura 6.5. A mesma Figura 6.5, em seus sub-graficos, expde o quanto a distancia média
varia para os diferentes tipos de fluxo no estado, semelhante ao comportamento observado
nos outros dois estados estudados. Mesmo sendo um estado de dimensao territorial maior
que os outros, Sao Paulo apresenta distancias médias semelhantes aos outros dois estados,
sendo até mais acessivel que o Ceara, de area 100 000 km? menor (vide Tabela 6.2), para os
casos de movimentac¢des que cruzam limites macrorregionais, ndo passando de 100 km

para os casos analisados no periodo entre 2000 e 2019 (Figura 6.5(d)).
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Figura 6.5: Média anual da distancia percorrida por internagdo em Sao Paulo para os periodos
de 2000 a 2004, 2005 a 2009, 2010 a 2014, e 2015 a 2019. Cada sub-grafico considera tipos de fluxos
diferentes: (a) todos os fluxos; (b) fluxos que ndo cruzam regioes; (c) fluxos que cruzam regides; e
(d) fluxos que cruzam macrorregides. Isso para os diagndsticos relacionados a neoplasia, gravidez,
sistema circulatorio e todas as internacoes juntas.

Por fim, a Figura 6.6 apresenta a distribui¢do das internacdes pelas regides de satde de
residéncia dos pacientes, revelando a demanda de atendimento de cada uma em relacdo as
regides vizinhas. Assim como feito nos outros estados estudados, desvinculamos a quanti-
dade de internacoes da densidade populacional de cada regido para analisar internacgdes
por habitante. Dessa forma, a regido que contém a capital na Figura 6.6(a), que se sobressai
em relacdo aos outros municipios pelo seu alto valor, agora possui um valor menor do que

a média na Figura 6.6(b), apds a divisdo pela quantidade de habitantes.

Agora, analisando as internacdes por habitante para alguns diagnosticos, podemos
encontrar regides onde o resultado é maior em relagdo a vizinhanca. Por exemplo, as regides
de Jales e Santa Fé do Sul em roxo ao noroeste do estado na Figura 6.6(e) apresentaram
valores mais altos para diagnosticos relacionados ao sistema circulatoério, embora néao
possuam altos valores de internagdes por habitante no geral (Figura 6.6(b)). Isso aponta
que, aproximadamente, 15 a cada mil habitantes de cada uma dessas regides precisaram de
atendimento hospitalar especializado em sistema circulatorio em 2019. Valor bem acima da
média do estado: 6,72 internacdes por doencas do aparelho circulatério em 2019 a cada mil

habitantes, conforme o Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIHSUS) e o Censo
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Figura 6.6: Distribuicdo das internagoes de 2019 pela Regido de Saude de residéncia do paciente no
estado de Sdo Paulo. As internagdes por habitante utilizam dados populacionais do Censo 2010.

6.2 Aplicacao da deteccao de comunidades

A técnica de detecgao de comunidades é utilizada nesta pesquisa visando promover uma
comparagao entre a configuracdo atual das regides de satide e as comunidades detectadas pe-
los algoritmos baseados nos fluxos de pacientes (vide Secdo 5.2.1). A seguir, apresentaremos
o resultado dessa comparacao, para os trés estados estudados, utilizando dois algoritmos:
greedy modularity e infomap. Para cada estado, foram removidas todas as internagdes que
atravessavam os limites estaduais, de modo a estudarmos apenas a rede intraestadual de
internagdes, ja que as regides de saude sao determinadas ao nivel estadual. Dessa forma,
removemos da base original apenas 0,52% das internacdes interestaduais atendidas no Rio

de Janeiro, bem como 0,55% removidas do Ceara, e 1,03% de Sao Paulo.

Nas seguintes Figuras (6.7, 6.8 e 6.9), comparamos o resultado dos algoritmos com

as Regides de Saude ((a) e (b) de cada figura) e Macrorregides de Satude ((c) e (d)). Pri-
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meiramente, observamos que o infomap obteve um melhor resultado no nosso contexto
em todos os estados. Assim como esperavamos, percebemos visualmente a similaridade

entre a divisdo das regides de satide (em preto) e a divisdo das comunidades detectadas

(preenchida com cores aleatdrias).

Comunidades detectadas pelo greedy
modularity para os dados de 2019
(4 comunidades)

Rio de Janeiro

—— Limites das regibes de salude

(a)
Comunidades detectadas pelo greedy
modularity para os dados de 2019
(4 comunidades)

Rio de Janeiro

Comunidades detectadas pelo infomap
para os dados de 2019
(9 comunidades)

Rio de Janeiro

—— Limites das regides de saude

(b)
Comunidades detectadas pelo infomap
para os dados de 2019
(3 comunidades)

Rio de Janeiro

—— Limites das macroregides de saude —— Limites das macrorregites de salde

© (d

Figura 6.7: Resultado da aplicacdo dos algoritmos de deteccdo de comunidades greedy modularity
((a) e (c)) e infomap ((b) e (d)), primeiro para as Regides e depois para as Macrorregides de Saiide.
Baseado nos fluxos intermunicipais de pacientes em 2019 no estado do Rio de Janeiro.

Como visto anteriormente (na Se¢do 5.2.1), estimamos que o resultado observado
ocorra pelo fato de que o greedy modularity nao considera o peso e a direcdo da aresta,
além de ndo permitir que configuremos a quantidade de agrupamentos desejados. No
caso do infomap, conseguimos configurar o algoritmo para detectar uma quantidade de
comunidades especifica, igual a quantidade de regides ou macrorregides de saude do estado,
de modo a facilitar a comparacéo entre a divisdo atual dessas regides com as comunidades

detectadas pelo algoritmo (as quantidades de regides por estado, em 2019, estdo na tabela
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Comunidades detectadas pelo greedy Comunidades detectadas pelo infomap
modularity para os dados de 2019 para os dados de 2019
(4 comunidades) (22 comunidades)

Fortaleza \ ¢ Fortaleza

—— Limites das regides de salde — Limites das regides de salde

(a) (b)
Comunidades detectadas pelo greedy Comunidades detectadas pelo infomap
modularity para os dados de 2019 para os dados de 2019
(4 comunidades) (5 comunidades)

—— Limites das macrorregides de satde

—— Limites das macroregides de saude

(c) @

Figura 6.8: Resultado da aplicacdo dos algoritmos de detec¢do de comunidades greedy modularity
((a) e (c)) e infomap ((b) e (d)), primeiro para as Regides e depois para as Macrorregides de Saiide.
Baseado nos fluxos intermunicipais de pacientes em 2019 no estado do Ceara.
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Comunidades detectadas pelo infomap
para os dados de 2019
(63 comunidades)

—— Limites das regides de salde

(b)
Comunidades detectadas pelo infomap

para os dados de 2019
(17 comunidades)

“Séao Paulo

—— Limites das macrorregides de salde

(d

Figura 6.9: Resultado da aplicacdo dos algoritmos de deteccdo de comunidades greedy modularity
((a) e (c)) e infomap ((b) e (d)), primeiro para as Regides e depois para as Macrorregides de Saiide.
Baseado nos fluxos intermunicipais de pacientes em 2019 no estado de Sao Paulo.

6.9). Além disso, o infomap considera o peso bem como a dire¢ao da aresta. Logo, ele utiliza

a base de movimentacgio de pacientes com mais detalhes, de forma mais fiel a realidade,

para gerar seu resultado do que faz o greedy modularity.

‘ Regides de Satde Macrorregioes de Saiide Municipios

Rio de Janeiro 9
Ceara 22
Sao Paulo 63

3 92
5 184
17 645

Tabela 6.9: Quantidade de Municipios, Regioes e Macrorregides de Satide do Rio de Janeiro, Ceara

e Sdo Paulo em 2019.

Como visto na Secdo 3.1.1, o algoritmo greedy modularity encontra agrupamentos de

municipios de forma a minimizar a quantidade de arestas que cruzam as comunidades.
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Mesmo nao produzindo um bom resultado para a comparagao com as regides de saude,
podemos tirar algumas informacdes interessantes dele. Na primeira coluna das Figuras 6.7,
6.8 e 6.9, observamos dois pontos em comum entre os trés estados estudados. Primeiro, a
quantidade de comunidades é geralmente menor que o numero de regides. Isso pode ser
efeito da grande densidade de fluxos, além de uma grande quantidade de arestas que unem
municipios distantes. Em segundo lugar, as capitais dos trés estados fazem parte de uma
comunidade mais distante e ndo da comunidade mais proxima, diferente do que acontece
com a maioria dos outros municipios. Isso pode ser explicado pela preferéncia geral de se
dirigir a capital. Entretanto, esse resultado ndo representa fielmente o comportamento real
da rede, ja que, como foi dito, essa implementacdo do algoritmo nao considera o peso nas
arestas. Isto é, para ele um fluxo que leva 10 pacientes tem a mesma relevancia que um

fluxo que leva 10 mil, por exemplo.

Ja o infomap, por conta de sua configuracio mais fiel a rede de movimentagéao real,
nos apresenta resultados mais relevantes. Perceptivelmente, a segunda coluna das Figuras
6.7, 6.8 e 6.9 nos apresentam certa semelhanca entre as comunidades detectadas, em
colorido, e as divisdes das regides e macrorregides de saude, limitadas em preto. Inclusive,
encontramos alguns casos para cada estado onde a divisdo ¢ a mesma: como visto em
verde e azul ao nordeste do Rio de Janeiro em comparacio com as regides de satde (6.7(b))
e em cinza ao nordeste em comparagao com as macrorregioes de satude (6.7(d)); em coral e
verde agua ao centro do Ceara, para as regioes de saude (6.8(b)) e, para as macrorregides,
em cinza ao sul do estado (6.8(d)); e em roxo, azul e marrom no centro de Sdo Paulo em
comparag¢ao com as regides (6.9(b)) e em diversas cores ao oeste e sudoeste do estado, para

as macrorregioes (6.9(d)).

Esse resultado nos apresenta que, realmente, o comportamento da movimentacao dos
pacientes esta relacionado a divisdo das regides de saide, segundo os dados de 2019, o
ultimo ano completo da base. Como constataremos na Se¢do 6.2.1, esse comportamento é
semelhante em outros anos da base. Isso ja responde positivamente a primeira parte da
questao de pesquisa Q1, que questiona se existe relacdo entre a movimentacao de pacientes
e as delimitacdes das regides de satde. Na Secdo 6.2.1 teremos a resposta da segunda parte
dessa pergunta, que questiona o quanto a movimentagao esta relacionada as delimitacoes

de regides.

Sobre a utilizagdo de cores nos mapas que representam resultados do infomap na
Figura 6.9, especialmente no mapa 6.9(b), teriamos que usar 63 cores diferentes. Entretanto,
como essa quantidade de cores pode gerar tons muito semelhantes ao nosso olho, optamos
por repetir algumas cores acrescentando alguma hachura. Logo, as areas coloridas e

hachuradas representam, cada uma, uma comunidade diferente, assim como as que ndo
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possuem hachura.

A partir dessas informagdes, o gestor de satide podera identificar onde a organizacéo das
regides de saude pode estar funcionando bem, a partir das internacdes hospitalares, além de
identificar pontos onde possivelmente ha problemas de implementacdo da regionalizagao.
A Figura 6.10 apresenta uma regido do Ceara onde, possivelmente, a regionalizacdo nao
esteja funcionando bem. Por exemplo, a comunidade detectada em azul esverdeado (na
area ressaltada pela figura) revela uma forte relacao entre os municipios que ela contém.
Entretanto, essa comunidade passa por 6 regides de saude diferentes, o que pode indicar
um problema na regionalizacdo neste ponto. Por outro lado, esse resultado pode ser uma
sugestdo de unificacdo ou expansao da regido de satde para algo mais semelhante ao atual
comportamento da movimentacdo de pacientes, representado pela comunidade detectada,
se isso também fizer sentido para os outros aspectos de determinagio das regides, como

caracteristicas sociais, de transporte e infraestrutura da area em questao.

Comunidades detectadas pelo infomap
para os dados de 2019
(22 comunidades)

Fortaleza

—— Limites das regides de salude

Figura 6.10: Identificacdo de um possivel problema de regionalizagdo no estado do Ceara (ou
sugestdo de expansdo). Para esse resultado, foram utilizados dados de movimentagdo de pacientes de
2019 no algoritmo de detec¢ao de comunidades infomap.

Nessa abordagem de deteccdo de comunidades, nos resta agora medir numericamente o
nivel de semelhanca entre as duas particdes do estado, as regides de saude e as comunidades
detectadas. Isso é feito de modo a possibilitar a analise de sua evolu¢do temporal desde
meados da década de 1990, e, dessa forma, permitir a avaliagdo do quanto a regionalizacéo
do SUS esta sendo implementada efetivamente nos diferentes estados brasileiros e, também,

nas sub-regides internas de cada estado.
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6.2.1 Semelhanca entre particoes

Para determinar o quanto as delimita¢des das regides de saude estdo relacionadas com
a movimentacdo de pacientes e, assim, avaliar o processo de regionalizaciao da satide nos
estados brasileiros, escolhemos um algoritmo de comparagao de parti¢des (vide Secgdo
3.3.1) para comparar as regides com as comunidades detectadas pelo infomap. Como
existem diversos métodos para comparar parti¢cdes, testamos algumas, implementadas
pela biblioteca Python scikit-learn': V-measure, Adjusted Rand Index, Adjusted Mutual Info
e Fowlkes-Mallows Score. Ao testa-los para as Regides de Saude dos trés estados estudados,
percebemos que os algoritmos tém um comportamento bastante semelhante entre si.
Podemos observar na primeira coluna da Figura 6.11 que os aclives e declives das quatro
linhas nos trés estados sao bem semelhantes. Para comprovar essa observacao, efetuamos
a padronizacdo dos valores de cada algoritmo, subtraindo a média e dividindo pelo desvio
padrao de cada um, para coloca-los numa mesma escala. O resultado dessa padronizacio
pode ser observado na segunda coluna da Figura 6.11, que comprova a semelhanca entre
os quatro métodos de comparacio de particdes nestes casos, ja que as quatro linhas quase
que se sobrepdem. Observamos também o mesmo comportamento para as Macrorregides
de Saude.

Além disso, constatamos que os algoritmos Adjusted Rand Index e Fowlkes Mallows
Score seguem a mesma tendéncia mas intensificam os extremos (por exemplo na Figura
6.11(f)). Como percebemos uma grande semelhanca entre os algoritmos testados, acre-
ditamos que nao haja fortes motivos para a escolha de um algoritmo especifico. Logo,
podemos escolher qualquer um desses algoritmos para prosseguir com a analise. Com
isso, escolhemos o algoritmo Adjusted Rand Index simplesmente por apresentar uma maior
amplitude de valores, o que pode facilitar a detec¢do de variagdes no nivel de semelhanca

entre as partigoes.

Na Figura 6.12, ao analisarmos a evolugao do nivel de semelhanca das parti¢cdes para
as Regides de Saude (6.12(a)), podemos observar um certo crescimento ao longo dos anos,
com excec¢do de Sao Paulo que se mantém mais constante. Os valores mais altos no grafico
refletem, entfo, os anos em que a movimentacao dos pacientes esteve em maior harmonia
com as delimitacdes das regides de saude. Ja que essas linhas representam o nivel de
semelhanca entre a delimitacdo das regides de satde do estado e a delimitagido sugerida
pelo algoritmo de deteccdo de comunidades, que tem como base os dados de movimentacao
de pacientes pelo estado. Por exemplo, a movimentagdo de pacientes no estado do Rio
de Janeiro em 2010 esteve mais de acordo com a delimitacdo das regides de satde do

que em 2005, como apresenta a Figura 6.12(a). Ja no caso das macrorregides de saude,

https://scikit-learn.org/
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Figura 6.11: Resultado dos algoritmos de comparagdo de particoes (a esquerda) e sua padronizacdo
(a direita), para os estados do Rio de Janeiro ((a) e (b)), Ceara ((c) e (d)) e Sdo Paulo ((e) e (f)) desde
1994 a 2020. Comparagdo do resultado do infomap com as Regides de Saude dos trés estados.
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observamos uma maior constancia nos resultados, o que pode significar pouca alteragio no
comportamento dos pacientes ao longo dos anos neste nivel de analise. Além disso, vemos
que os valores para as macrorregides sdo mais baixos. Logo, as comunidades detectadas
sdo mais diferentes da delimitacdo das macrorregides do que acontece para as regides de

saude.
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Figura 6.12: Nivel de semelhanca entre comunidades detectadas pelo infomap em comparagdo
com Regides (a) e Macrorregioes (b) de Saiide para os estados do Rio de Janeiro, Ceara e Sdo Paulo.
Resultado do algoritmo de comparagao de parti¢des Adjusted Rand Index para os anos entre 1994 e
2020.

Com isso, conseguimos responder de forma mais objetiva a primeira questio de pes-
quisa deste trabalho: “Q1: A movimentagao dos pacientes esta relacionada a delimitagdo das
regioes de saude? O quanto?”. Ja vimos anteriormente que o resultado do infomap revela
que existe relacdo entre a movimentacao de pacientes e a delimitacdo das regides de saide.
As Figuras 6.7, 6.8 e 6.9 trazem visualmente essa relacdo. Agora, através dos niveis de
semelhanca ao longo dos anos, podemos medir o quanto elas estdo relacionadas, como
mostra a Figura 6.12. Entretanto, ndo podemos deixar de considerar que a determinagédo

dos limites das regides de saude considera diversas outras variaveis além das internagdes
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hospitalares. Este método foi desenvolvido para ser uma ferramenta de analise comparativa
de regides (e macrorregioes) de saide a partir do fluxo de pacientes gerado pelas internacoes
hospitalares de cada estado, de forma a fornecer evidéncias a gestores publicos para a

proposicdo e monitoramento de politicas publicas em saide.

6.3 Aplicacao do indice de desempenho

Como explicado na Se¢ao 5.2.2, o objetivo do indice de desempenho (ou autossuficiéncia)
¢ medir o nivel de suficiéncia de cada regido de saude isoladamente. Temos esse interesse,
pois, idealmente, uma regiao de saide deveria conseguir fornecer os servicos de saude
suficientes para sua propria populacio, a atendendo integralmente. Testamos duas maneiras
de medir o nivel de regionalizacdo das regides de saude a partir do fluxo de pacientes: (i)
os coeficientes LIFO e LOFI, sugeridos por ELzZINGA e HOGARTY, 1973; e (ii) as taxas de

atracdo e permanéncia, desenvolvidas nesta pesquisa.

O resultado da combinacéo original dos coeficientes LIFO e LOFI, apresentado pela
Figura 6.13, em (a), (d) e (g), oferece uma boa representacdo do grau de regionalizacdo de
uma certa regido de saude, mas néo de sua suficiéncia. Para ilustrar esse fendmeno, observe
que, para o Rio de Janeiro e para o Cear4, as regides de saide que contém as capitais ndo
sdo consideradas bem regionalizadas. Esperamos que uma regiao que contenha a capital
seja considerada suficiente, pois é uma regido que possui uma melhor infraestrutura,
ela consegue atender seus proprios pacientes e outros externos. Entretanto, isso nao foi
bem representado pela combinagao original do LIFO com o LOFI. Esse resultado pode ser
explicado pelo significado do coeficiente LIFO. Como apresentado na Secdo 5.2.2, esse
coeficiente indica que a regido atende poucos pacientes de fora. Valorizar essa medida
prejudica justamente a avaliacdo das regides que atraem pacientes de fora, o que nao faz
sentido para o nosso caso, ja que essas regides (como a regiao que contém a capital) atraem

mais pacientes por serem mais bem estruturadas.

A segunda coluna da Figura 6.13 apresenta em azul-escuro todas as regides que possuem
valor acima de 75% para o coeficiente LIFO, conforme sugerido por ELZINGA e HOGARTY,
1978, e as capitais do Rio de Janeiro e do Ceara nio se encontram nessa categoria. Logo,
o coeficiente LIFO nio se mostrou adequado para colaborar na determinacdo de um
indice de suficiéncia para as regides de satide. Embora o coeficiente LOFI seja favoravel a
nossa definicao de suficiéncia, por indicar que poucos pacientes de uma regido buscam
hospitalizagao fora dela, o uso isolado desse coeficiente nao é o suficiente para a definicao
final de nosso indice de desempenho. Para isso, precisariamos acrescentar nesse indice

pelo menos as informacdes sobre as internagdes exportadas para regides vizinhas, que nao
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Combinacgao LIFO LOFI

Rio de Janeiro Rio de Janeiro Rio de Janeiro

(a) (b)

Fortaleza Fortaleza Fortaleza
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Sao Paulo Sao Paulo
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« (0.75, 1.00]
() ®)

Figura 6.13: Resultado do calculo dos coeficientes LIFO (segunda coluna), LOFI (terceira coluna)
e sua combinagdo (primeira coluna), como proposto em ELZINGA e HOGARTY, 1973 e ELZINGA e
HoGARTY, 1978. Para dados de fluxo de pacientes em 2019 nas Regides de Satide dos estados do Rio

de Janeiro ((a),(b) e (c)), Ceara ((d), (e) e (f)) e Sdo Paulo ((g), (h) e (i)).

¢é considerado no LOFL

Para resolver esse problema, fizemos uma modificagao nos coeficientes LIFO e LOFI,
bem como uma modificagdo na combinacao entre eles. Com isso, a nova métrica desenvol-

vida combina a “taxa de permanéncia” (LOFI) e a “taxa de atracdo” (1 — LIFO) através de
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uma média harmonica ponderada (vide Secao 3.3), como descrito na Se¢ao 5.2.2.

Desempenho Permanéncia Atracdo

0)
Figura 6.14: Resultado do calculo das taxas de permanéncia (segunda coluna), de atragdo (terceira

coluna) e sua combinagao (primeira coluna), como explicado em 5.2.2. Para dados de fluxo de
pacientes em 2019 nas Regides de Satude dos estados do Rio de Janeiro ((a),(b) e (c)), Ceara ((d), (e) e

(f)) e Sao Paulo ((g), (h) e (i)).

Dessa forma, como mostra a Figura 6.14, as duas taxas sdo combinadas para gerar uma
meétrica final, correspondendo a média harmonica entre as duas com pesos diferentes: a
taxa de permanéncia permanece com peso 1 e a taxa de atracdo com peso 5, onde 0 < f§ < 1.
Pela defini¢do da regionalizacdo da satde, a taxa de permanéncia é mais relevante do que
a taxa de atracdo, ja que cada regido deveria atender integralmente sua populagéo, ndo
causando evasdo de pacientes. Desse modo, o peso da taxa de atra¢do ndo é maior que o
peso da taxa de permanéncia. Para as proximas analises, fixamos o valor de f para 0, 2,

pois intuitivamente pareceu gerar melhores resultados, mas na plataforma esse valor é
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determinado pelo proprio usuario. Logo, a formula de combinacdo das taxas se torna:

(0,2 + 1)(1 - LIFO)LOFI

Desempenho(w = [0.2:1]) = (o O F T+ (1)(1 = LIFO)’

onde 1 - LIFO é a taxa de atracdo e LOFI ¢é a taxa de permanéncia. Ademais, todos os
sub-graficos da Figura 6.14 utilizam a mesma legenda com valores entre 0 e 1, e a mesma

sequéncia de cores: entre laranja e azul.

A partir da aplicacdo da métrica desenvolvida nos demais dados da base, conseguiremos
responder a segunda questdo de pesquisa deste trabalho: “Q2: Existe uma evolugdo na
autossuficiéncia das regioes de saude ao longo dos anos?”. Entretanto, fica a cargo do gestor
de saude a escolha da métrica final para cada caso particular: a taxa de permanéncia de
pacientes em sua regido de saide de origem; a taxa de atracdo de pacientes para determinada

regido; ou a combinacgdo das duas taxas pela média harmonica.

Para ilustrar, a Figura 6.15 revela o comportamento dessas trés opcdes para os estados
estudados, analisando a Regido de Saude que contém a capital, assim como a Macror-
regido de Satde em cada um dos trés estados. Com isso, podemos identificar periodos
de crescimento ou decrescimento de cada taxa, que revela o comportamento do nivel de
autossuficiéncia da regido em temos de permanéncia e atracdo de pacientes. Observamos
na figura que o comportamento no estado de Sao Paulo é bem constante, enquanto no
Ceara, por exemplo, observamos um constante crescimento do indice tanto para regides
quanto macrorregides de saude, indicando uma evolucdo no desempenho das regides,

conforme a definicdo do indice de desempenho.
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Figura 6.15: Resultado das taxas de permanéncia e atragdo, e sua combinagdo por média harmo-
nica, para as Regides e Macrorregides de Saiide que contém a capital do Rio de Janeiro ((a) e (b)), do

Ceara ((c) e (d)), e de Sao Paulo ((e) e (f)).

6.4 Aplicacao da visualizacao do processo de

regionalizacao

O objetivo final da abordagem de analise do processo de regionalizacdo através da
visualizacdo georreferenciada dos dados esta em disponibilizar uma ferramenta de consulta
para pesquisadores e, especialmente, gestores de saude, e, com isso, promover politicas
publicas baseadas em evidéncias. Com esse intuito, desenvolvemos uma plataforma web
de software livre do tipo dashboard, como descrita na Se¢do 5.2.3, com visualizacdes

criadas para representar os resultados deste trabalho, bem como as visualizacdes dos
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dados georreferenciados de internagdes hospitalares ao longo dos estados brasileiros. Esta
secdo ira detalhar as trés principais abas que compdem o dashboard para o estado do
Rio de Janeiro, mas a plataforma final disponibiliza as mesmas analises para os outros
estados. Além dessas trés abas principais: “Fluxo de pacientes”, “Divisdes sugeridas” e
“Permanéncia vs. atra¢do”, o dashboard também contém outras duas abas: “Metodologia”,
que descreve um pouco da metodologia que ja foi descrita aqui, e “Sobre”, apresentando
aqueles que colaboraram nesta pesquisa. O dashboard pode ser acessado através do link:
https://interscity.org/health/sus-regionalization, mas as Figuras 6.16, 6.17 e 6.18 mostram

as trés principais abas da plataforma.

6.4.1 Aba “Fluxo de paciente”

Logo do inicio da pagina, encontramos quatro elementos em comum para todas as abas
do dashboard: o titulo da plataforma “Dashboard Regionalizagdo SUS” seguido por trés
menus suspensos. Toda alteracdo feita em qualquer destes trés menus suspensos leva a
uma atualizacdo dos dados exibidos na pagina, para qualquer uma das trés principais abas
do dashboard. Esses trés menus suspensos alteram (i) o estado analisado, que no caso da
Figura 6.16 é o Rio de Janeiro; (ii) o diagnostico principal das internacdes exibidas; e (iii) o
nivel de analise atual, que pode variar entre o nivel de “Municipios”, “Regides de Saude”

ou “Macrorregides de Saide”.

Escolha o estado: i Nivel da andlise:

Dashboard Regionalizacao SUS

Movimentagdo de pacientes em 2019 | Todos os diagnésticos ® Fluxos @ Internagoes

Escolha a cidade:

Rio de Janeiro

Internagdes recebidas em Rio de Janeiro

233613

o

Figura 6.16: Captura de tela da aba “Fluxo de pacientes” do dashboard desenvolvido neste projeto.

A esquerda da Figura 6.16, est4d o mapa principal da pAgina (o mesmo acontece nas

outras abas). Esse mapa apresenta as movimentac¢des intermunicipais dos pacientes do
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estado do Rio de Janeiro, para todos os diagnosticos da base, para o ano de 2019. A parte
azul de cada fluxo indica a origem, e a laranja, o destino, que no caso sdo municipios,
mas o usuario pode escolher analisar a movimentagdo entre regides ou macrorregioes
também. Além disso, ele pode escolher filtrar os dados exibidos para um diagnoéstico
especifico, ou alterar o ano de exibi¢do, analisando a evolu¢do do comportamento da rede
de movimentacido de pacientes temporalmente. Por fim, o mapa pode apresentar tanto
o fluxo de pacientes quanto a quantidade absoluta de internacdes para cada municipio,

regiao ou macrorregiao no mapa.

Ja a direita da Figura 6.16, temos dois graficos secundarios, ambos correspondem
a escolha do usuario de um municipio do estado analisado (no caso, a cidade do Rio
de Janeiro). O primeiro contém os principais municipios que enviam pacientes para o
municipio escolhido e o segundo contém os principais municipios que recebem internacdes

do municipio em analise no momento.

6.4.2 Aba “Divisoes sugeridas”

Assim como a aba anterior, esta possui uma estrutura semelhante: o mapa principal a
esquerda, os graficos secundarios a direita, e os mesmos trés menus suspensos no topo.
Esta aba esta relacionada a abordagem de deteccdo de comunidades, como explica a Secao
5.2.1. Ela apresenta os resultados da aplicacdo dessa técnica, isto é, a comparacgio entre a
divisdo de municipios das regides e a divisdo sugerida pelo algoritmo Infomap (vide Secéo
3.1.1).

Escolha o estado: iagné 3 Nivel da anlise:

Dashboard Regionalizacdo SUS , \ 1w
Fluxo de pacientes [ Duiscessugeridas | e 30 g

Comparagao das divises em 2019 | Todos os diagnésticos Divis3o das regides de saiide Divisdo sugerida pelo algoritmo

88.8% de semelhanga

entre a divisao das regides de satde e a divisao sugerida pelo [finfomap.

© mapbox

Figura 6.17: Captura de tela da aba “Divisoes sugeridas” do dashboard desenvolvido neste projeto.
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Na Figura 6.17, que mostra a aba “Divisdes sugeridas”, a divisdo em azul representa
as regides de saide do ano escolhido (no caso, 2019) e a divisdo em amarelo representa
a sugestdo do algoritmo conforme a movimentacdo dos pacientes naquele ano, tanto no
mapa principal quanto nos mapas da direita. Dessa forma, as divisdes em comum ficam em
verde, no mapa principal. A direita, além dos dois pequenos mapas, temos a porcentagem
do nivel de semelhanca entre as divisdes para todos os anos completos da base, com énfase
no ano selecionado pelo usuéario (no caso, 88,8% em 2019). Assim, podemos ver que no
Rio de Janeiro o indice de semelhanca evoluiu de 47,2% para 88,8% ao longo dessas duas

décadas.

6.4.3 Aba “Permanéncia vs. atracio”

Nesta aba, observamos o resultado da combinagio entre a taxa de permanéncia e a taxa
de atracio, como explica a Secdo 5.2.2. Semelhante a aba “Divisdes sugeridas”, esta aba
possui um mapa principal, resultado da combinacdo dos dados de dois pequenos mapas a
direita, como constatamos na Figura 6.18. Aqui, o usuario tem a liberdade de selecionar
o ano de analise, alterar os valores daqueles trés menus suspensos, além de escolher a
ponderacio entre as duas taxas, ao selecionar o valor do 5, como explicado anteriormente
(vide Secdo 5.2.2). Lembrando que os trés mapas desta pagina utilizam a mesma legenda,
com intervalo de valores entre 0 e 1. Além disso, a pagina contém dois diagramas que
explicam esquematicamente como é feito o calculo das duas taxas para cada regido de

saude.

Através das analises permitidas pelo dashboard, podemos fazer o acompanhamento da
situacdo de cada regido de satde ao longo dos anos, analisando também os resultados para
os anos em que houve alteracdes na divisao das regioes. Isso possibilita respondermos a
terceira questdo de pesquisa do projeto: “Q3: As alteracoes das regioes de satide ao longo dos
anos interferiram na movimentacao dos pacientes? Houve melhorias?”. Tendo conhecimento
dos momentos em que houve alguma alteracdo nas regides de saude, o usuario pode
combinar o resultado apresentado pelas trés abas principais do dashboard para analisar
seus efeitos no comportamento dos pacientes. Logo, é possivel examinar se houve alteracéo
na movimentacédo de pacientes, em relacdo aos anos anteriores, através da aba “Fluxo de
pacientes”. Além de que pode também examinar se houve alguma melhoria na similaridade
das parti¢des ou no valor das taxas, através das abas “Divisdes sugeridas” e “Permanéncia

vs. atragdo”, respectivamente.

Portanto, essa ultima abordagem fornece visualizagdes objetivas e interativas, auxili-
ando na compreensao do comportamento da movimentagao de pacientes nos estados e pode

ser uma ferramenta 1til para gestores de satde, ja que esta publicamente disponivel. Agora,
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Figura 6.18: Captura de tela da aba “Permanéncia vs. atracdo” do dashboard desenvolvido neste
projeto.

a partir dos resultados apresentados neste capitulo, apresentaremos no capitulo seguinte
alguns exemplos de casos interessantes que podem servir de base na criagao de politicas

publicas em saude, além de apresentar as limitacdes encontradas no caminho.



Capitulo 7

Discussoes Finais

No capitulo anterior, apresentamos de forma geral os resultados obtidos em nossa
pesquisa através das abordagens desenvolvidas. Elas sdo procedimentos que analisaram e
avaliaram a eficiéncia das regides e macrorregides de satide e sua evolucdo temporal através
de técnicas de sistemas complexos. Para dar suporte a elaboracdo de politicas publicas
baseadas em evidéncias, desenvolvemos uma plataforma tnica e integrada de software
livre do tipo dashboard, disponibilizando-a publicamente. Neste capitulo, discutiremos
como os resultados obtidos podem auxiliar gestores ou pesquisadores a analisar e avaliar

o processo de regionalizacdo em diferentes partes do Brasil e sob diferentes fatores.

Para isso, separamos alguns casos de utilizacdo da plataforma para exemplificar seu
potencial na pratica. Para tanto, este capitulo foi organizado em trés secdes, em referéncia
as trés abordagens da metodologia e as trés principais abas da plataforma: “Fluxo de

pacientes”, “Divisdes sugeridas” e “Permanéncia vs. atra¢do”.

7.1 Fluxo de pacientes

Na primeira aba, o usuario da plataforma ja consegue fazer algumas analises através do
processamento e exibi¢do da movimentacédo de pacientes ao longo dos estados brasileiros.
A plataforma permite, por exemplo, o processamento das interna¢des exibidas no mapa
pelo diagnostico principal. A Figura 7.1 exibe o resultado desse processamento para alguns

Casos.

Interessante notar que, na Figura 7.1(a), que apresenta os resultados para neoplasias’,

a distancia do deslocamento de pacientes é maior (as linhas dos fluxos sdo mais longas).

IDe acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), neoplasia ¢ um tumor que ocorre pelo cresci-
mento anormal do numero de células. Quando maligna, considera-se cancer.
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Embora a capital possua uma maior densidade de internagdes, algumas cidades do interior
do estado de Sao Paulo, como Jau e Barretos, sdo destinos bastante procurados por pacientes
de diversos pontos do interior do estado. Esses dois municipios atendem pacientes externos
em maior proporcio do que atendem os seus proprios. Isso revela que eles devem ter uma
boa estrutura de atendimento hospitalar especializado para neoplasias. Entretanto, isso
revela também que varios pacientes do interior se deslocam por muitos quilémetros para

receber o devido atendimento para seu caso.

Ja os outros diagndsticos possuem comportamento semelhante a movimentagao geral
de pacientes pelo estado (Figura 7.1(d)), porém em menor propor¢do. De toda forma,
constatamos que existe uma grande distribui¢do de “municipios polo” neste estado, isto
¢, de municipios que tendem a receber interna¢des dos municipios vizinhos. Vemos isso
conforme os pontos no mapa onde a ponta do fluxo ¢é laranja, indicando o destino de

internacoes.

Movimentagdo de pacientes em 2019 | Neoplasias Movimentagdo de pacientes em 2019 | Doencas do aparelho circulatério

© mapbox

(a) Neoplasias (b) Doengas do aparelho circulatorio

Movimentagdo de pacientes em 2019 | Gravidez Movimentagdo de pacientes em 2019 | Todos os diagnésticos

© mapbox

(c) Gravidez (d) Todos os diagnésticos

Figura 7.1: Fluxos intermunicipais de pacientes no estado de Sao Paulo em 2019, separado por
alguns diagnésticos.
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7.2 Divisoes sugeridas

Na segunda aba, o usuério é estimulado a fazer uma analise comparativa entre os
limites regionais e a sugestdo do algoritmo. Com isso, podemos identificar diferentes casos
na comparacao. Por exemplo, casos em que uma regido sugerida é mais ampla que a regido
original; casos onde o oposto ocorre; além de casos onde o algoritmo sugere a divisdo (ou
unido) de regides em duas ou mais partes. A Figura 7.2 apresenta um caso onde a regido
sugerida expande a regido de saude original. Essa é a regido que contém a capital do estado,
e a sugestao se baseia nas movimentacgdes dos pacientes no ano de 2019. A Figura 7.2(b)
apresenta em azul a regido original, e a regido sugerida seria a composi¢do da original
com as duas partes vizinhas em amarelo. Essa sugestdo indica que o vinculo entre as areas
em azul e em amarelo, por meio dos fluxos de pacientes entre elas, foi tao forte que o

algoritmo considera como uma unica regido.

Comparagao das divisdes em 2019 | Todos os diagnésticos

Comparacao das divisdes em 2019 | Todos os diagnésticos

@ mapbox

© mapbex

(a) (b)

Figura 7.2: Comparacdo da divisdo das Regibes de Saiide do Rio de Janeiro com a divisdo detectada
pelo algoritmo Infomap através da rede de movimentagdo de pacientes em 2019.

Além disso, essa mesma aba do dashboard apresenta o nivel de semelhanca entre a
divisao original das regides e a divisdo sugerida. Com essa métrica, conseguimos analisar
a evolucao temporal dessa similaridade, descobrindo momentos irregulares no periodo
estudado. A Figura 7.3 apresenta um exemplo no estado do Rio de Janeiro para as Ma-
crorregides de Saude. Em foco, a figura mostra a comparagio entre a divisdo original das
macrorregides e a divisdo sugerida pelo algoritmo para os dados de movimentacgéo de
pacientes em 2011 e 2012. Olhando para a evolugdo temporal da similaridade entre as
divisdes, encontramos um grande declive em 2011 seguido de um pico em 2012 (marcados
pelas linhas pontilhadas na Figura 7.3(c)). Isso revela momentos em que, de acordo com
os dados, o comportamento da movimentacao dos pacientes, ao nivel macrorregional,
nao se comportou conforme o esperado originalmente. Dessa forma, supondo que nédo

tenha havido problemas no registro dos dados naqueles anos, esse resultado pode indicar
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periodos nos quais houve problemas significativos no servigo de satude do estado.

Comparagao das divisées em 2011 | Todos os diagndsticos Comparagao das divisées em 2012 | Todos os diagndsticos

© mapbox

(a) Comparagao em 2011 (b) Comparagdo em 2012

Figura 7.3: Comparacdo da divisdo original das Macrorregioes de Satide com as divisoes sugeridas
para 2011 e 2012 no estado do Rio de Janeiro.

7.3 Permanéncia vs. atracao

Por fim, a terceira aba principal disponibiliza ao usuario a analise temporal das taxas de
permanéncia, atracdo de pacientes, e sua combinagdo. Com isso, ele consegue identificar
em cada estado regides que tiveram melhorias ou pioras no indice, temporalmente. Além
disso, ele pode identificar regides que sofreram alteracdes em seus limites e analisar os

valores dos indices perante essa mudangca, assim como o caso da Figura 7.4.

Na Figura 7.4, a area em foco contém as regides de saude do estado de Sao Paulo
que sdo mais proximas do municipio de Campinas, em vermelho nos mapas. Houve uma
mudanca nos limites regionais dessa area em foco, e ela influenciou a taxa de permanéncia
de pacientes das regides neste caso. Observamos que a regiao que contém Campinas esta
sempre em um tom de azul mais escuro, indicando uma maior taxa de permanéncia de
pacientes. Entretanto, a regido de satide que surge em 2017 a noroeste do ponto vermelho
(regido Oeste VII), que pertencia a mesma regiao de saude de Campinas em 2016, contém
uma taxa de permanéncia de pacientes bem mais baixa logo ap6s a mudanca. Isso indica

que, embora tenha havido uma alteracido na divisao das regides, os municipios daquela
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Taxa de permanéncia de pacientes em 2016

© mapbox

(a) 2016

Taxa de permanéncia de pacientes em 2018

© mapbox

(c) 2018

Taxa de permanéncia de pacientes em 2017

© mapbox

(b) 2017

Taxa de permanéncia de pacientes em 2019

© mapbox

(d) 2019

Figura 7.4: Alteracdo da taxa de permanéncia das Regides de Saude proximas a Campinas, Sdo
Paulo, que sofreram modificacoes em seus limites administrativos em 2017.

regido mais clara em 2017 possivelmente tinham uma relagéo forte com Campinas, e ainda
continuam a enviar pacientes para la. Ademais, observamos uma readaptacgio dos fluxos
de pacientes anos apos a alteragdo, pelo aumento da taxa de permanéncia na regido Oeste
VII nos anos posteriores, como revela a Figura 7.4(c) e (d). Neste caso, o dashboard permite
monitorar o impacto, ao longo dos anos, das mudancas administrativas efetuadas no SUS

e a avaliacdo do quanto elas estdo realmente sendo refletidas na pratica.

Além disso, perceber as regides de menor taxa de permanéncia neste mapa do dashboard
€ como perceber regides que precisam de mais recursos hospitalares, ja que sua populacéo

tende a receber atendimento hospitalar fora da regido de origem.

Similarmente, a combinacdo entre as taxas de permanéncia e atracdo de pacientes
carregam significado semelhante ao analisado anteriormente, indicando um método de
avaliacdo das regides. A Figura 7.5 apresenta essa combinacédo (ponderando as taxas com
peso inteiro para permanéncia e peso 0,2 para atracio; vide Secdo 5.2.2) para o estado
do Ceara entre os anos de 1999, 2009 e 2019. Seu resultado apresenta a evolucio espaco-

temporal do desempenho das regides. Em 1999 apenas as regides de Fortaleza (no litoral)
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(a) 1999 (b) 2009 (c) 2019

Figura 7.5: Nivel de desempenho das Regibes de Satuide do Ceara para os anos 1999, 2009 e 2019,
combinando taxa de permanéncia e fxtaxa de atragdo por média harmonica, onde f = 0, 2.

e de Sobral estdo num tom mais azulado, apresentando valores acima de 0,5, refletindo
um bom desempenho. Em 2009 o resultado se mantém semelhante, mas em 2019 outras
regides se sobressaem. Delas, além de Fortaleza e Sobral, as regides de Juazeiro do Norte
(ao sul do estado) e de Quixada (ao centro) superam o 0,5, e, pela evolugdo observada
no dashboard, seus niveis de desempenho tém crescido gradualmente nos dltimos anos e

tendem a crescer nos anos futuros.

Estes foram alguns casos de analises que podem servir de base para a proposi¢ao e a
analise de impacto de politicas publicas de saude baseadas em evidéncias. Além destas,
o usuario possui grande liberdade para analisar outros casos através da plataforma. Adi-
cionalmente, a plataforma é de software livre e pode ser estendida no futuro. O objetivo
principal aqui é promover novas politicas publicas que melhorem o atendimento hospitalar
da populacéo brasileira. No préximo e dltimo capitulo, discutiremos as contribuicoes deste
projeto na academia e na pratica, além de apresentar as limitacoes encontradas no caminho

e alguns possiveis trabalhos futuros a partir do que foi desenvolvido aqui.



Capitulo 8

Conclusoes

Este trabalho teve o objetivo de desenvolver e disponibilizar ferramentas de analise
da regionalizacdo da saude publica no Brasil por meio da movimentacdo de pacientes
por internacdes hospitalares. Embora a analise da regionalizacao através das internacdes
hospitalares tenha demonstrado resultados bem relevantes, sabemos que diversos fato-
res influenciam a delimitagido das regides de saude, como a acessibilidade por meio de
transporte, ja que questdes de locomocao influenciam a movimentagdo dos pacientes. Por
exemplo, observamos que a distancia média percorrida pelos pacientes, especialmente no
nordeste, foi crescendo ao longo das décadas (vide Tabela 6.1). Imaginamos que isso seja
uma consequéncia da evolu¢do da malha rodoviaria dos estados e da popularizacao do
transporte aéreo. Outro fator que pode afetar essa analise é a evolucdo do nivel econo-
mico do pais, impactando nas decisdes de deslocamento do paciente, por exemplo, o que
influenciaria diretamente as analises de regionalizacdo (RocHA et al., 2022). De toda forma,
acreditamos que as analises aqui desenvolvidas servem de parametro para descrever o

processo de regionalizacdo de forma geral.

A partir disso, este capitulo expde objetivamente as conclusdes deste trabalho respon-
dendo as questdes de pesquisa, mostrando suas consequéncias na academia e na pratica,
apresentando algumas limitacdes e, por fim, descrevendo possiveis trabalhos futuros. Como
guia para alcancarmos o objetivo geral do projeto, desenhamos trés questdes de pesquisa
(vide Secao 1.1). Elas foram respondidas no Capitulo 6, mas retomamos as respostas aqui

de forma mais objetiva:

Q1: A movimentacao dos pacientes esta relacionada a delimitacao das regides
de saide? O quanto? A movimentacédo de pacientes esta, sim, relacionada as regides de
saude. Isso é demonstrado através da abordagem de deteccdo de comunidades, pelo fato

das divisdes sugeridas pelo algoritmo serem bastante semelhantes as divisdes originais das
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regides. O quanto eles estdo relacionados foi respondido por meio do nivel de similaridade
entre as duas formas de dividir a rede de movimentagao de pacientes. No Rio de Janeiro,
por exemplo, o nivel de similaridade esteve em crescimento nos ultimos anos (como visto
na Figura 6.17), indicando um crescimento na relagio entre a movimentacdo de pacientes

e as regides de saude do estado ao longo do ultimo quarto de século.

Q2: Existe uma evolucao na autossuficiéncia das regidoes de satide ao longo
dos anos? Conforme a defini¢do de autossuficiéncia (ou desempenho) determinada aqui
(vide 5.2.2), nem todas as regides apresentaram uma boa evolugao temporal. Algumas se
mantiveram bem estaveis (isso foi observado no estado de Sdo Paulo, por exemplo) e outras
apresentaram uma boa evolugao (como no Rio de Janeiro e em grande parte das regides do
Ceara), de acordo com os dados. Mas, de forma geral, a média dos estados apresenta grande
estabilidade temporal no indice de desempenho, com um leve e constante crescimento nos

ultimos 10 anos da base de dados analisada.

Q3: As alteracdes das regides de saude ao longo dos anos interferiram na mo-
vimentacao dos pacientes? Houve melhorias? Embora os estados estudados de forma
particular no Capitulo 6 ndo apresentem grandes alteracoes na configuracdo das regides, os
poucos casos em que isso ocorreu revelaram interferir na movimentacdo dos pacientes ao
longo dos anos. Em alguns casos, percebemos que no ano logo apds a modificacao parece
haver uma piora no indice de desempenho de alguma das regides envolvidas (como no
litoral do Ceara entre 2011 e 2012, e na regido proxima de Campinas entre 2016 e 2017 em
Sao Paulo). Entretanto, esse desempenho tende a crescer nos anos seguintes, provavelmente
devido a readaptacao dos fluxos de pacientes em respeito a nova delimita¢io administrativa

das regides de saude.

8.1 Contribuicdes a pesquisa e a pratica

Os métodos desenvolvidos para cumprir com o objetivo desta pesquisa gerou contri-
bui¢des na academia, podendo influenciar futuras pesquisas, bem como na pratica, abrindo
horizontes para a analise do processo de regionalizac¢do da satide no Brasil. Em resumo, eles
estendem o estado da arte ao implementar uma analise comparativa a partir da deteccéo de
comunidades, ao criar um indice de desempenho baseado no fluxo de oferta e demanda dos
servigos hospitalares, e ao desenvolver uma plataforma web de software livre permitindo

a analise do processo de regionalizagio através de nossa metodologia.

As contribui¢des para a academia foram: (1) explorar uma forma inédita de sugerir
divisdes regionais a partir do fluxo de pacientes comparando numericamente sua seme-

lhanca com a divisdo original das regides; (2) aplicar na area de satide um método recente
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de detecgdo de comunidades (Infomap) que se revelou bem eficaz neste caso; (3) propor
nova maneira de avaliar o desempenho das regides de saude conforme seus fluxos externos
e internos de pacientes, pelas taxas de permanéncia e atracio; e (4) desenvolver um leioute
simplificado e intuitivo para expor fluxos, limites territoriais e valores absolutos em mapa

por meio de um dashboard online interativo.

Na pratica, as principais contribui¢des desta dissertacio foram: (1) trazer inovagiao na
analise de uma base publica do DATASUS, a base de internag¢des hospitalares (SIHSUS),
fornecendo métodos de visualizagdo mais avancados e intuitivos para ela; (2) abrir novos
horizontes para futuras analises do fluxo de pacientes em outros niveis de atencdo além do
nivel hospitalar, através da utilizacdo de outras bases do DATASUS; (3) permitir analises
espacgo-temporais de cada estado brasileiro para um longo intervalo de dados (mais de
vinte anos); e (4) colocar em foco o processo de regionalizacdo de satide no Brasil, um tema

nao tdo estudado atualmente, mas de significativa importancia.

8.2 Limitacoes

A base de internacdes hospitalares (SIHSUS), fornecida publicamente pelo Departa-
mento de Informéatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS), apresenta alguns problemas
de qualidade da informagéao. Alguns estudos prévios (AGUIAR et al, 2013; MELO et al., 2004;
L.S. d. Costa et al, 2003; VERAS e MARTINS, 1994; BITTENCOURT et al., 2008; PaAuLa ORr-
LANDI et al., s.d.) apontaram problemas de confiabilidade em alguns campos da base: o
endereco de origem do paciente e seu diagnodstico principal. Para o endereco de residéncia
do paciente, foi observado o preenchimento do endereco de destino da internagdo em
alguns casos. No caso onde o diagnoéstico principal era cancer de mama e de colo de tutero
entre 2001 e 2002 no estado do Rio de Janeiro, esse erro ocorreu em quase 10% dos casos
(AGUIAR et al., 2013). No campo do diagnostico, observou-se a auséncia de emissao do
formulario de internacio e alteracdo do diagnostico real em mais de 40% das internagdes
por infarto agudo do miocardio no municipio do Rio de Janeiro, em 2000 (MELO et al, 2004).
Além disso, os primeiros anos da base, na década de 1990, parecem ter dados incompletos, o
que foi gradualmente melhorando por volta da virada do século. Com esses e outros casos,
ficamos cientes de que os dados utilizados pela base STHSUS nao cobrem completamente
todas as internacdes, mas como a solucéo esta longe do nosso alcance, a utilizamos por ser

o que temos disponivel.

Os limites regionais dos estados brasileiros foram obtidos a partir do portal da Sala
de apoio a Gestao Estratégica (SAGE). Neste trabalho utilizamos a atualizacdo anual das

regioes de satude entre os anos de 2011 e 2017, e 2019. Para as macrorregioes de saude,
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tivemos acesso aos dados apenas para o ano de 2019. Dessa forma, as analises desenvolvidas
utilizaram os limites regionais do ano disponivel mais préoximo, ja que nio tivemos acesso

aos dados completos.

8.3 Trabalhos futuros

Por fim, identificamos alguns trabalhos que podem ser desenvolvidos a partir dos
conhecimentos obtidos em nossa pesquisa. Como a plataforma desenvolvida é de software
livre, ela pode ser estendida em outras direcdes por qualquer grupo interessado. Logo,
sugerimos os seguintes trabalhos futuros, com relacdo a adi¢do de novos recursos na

plataforma ou criag¢do de novas analises a partir dela:

« Divulgacao e validacdo de nossa metodologia e dashboard com gestores, pesquisa-
dores, ativistas e elaboradores de politicas publicas de saude. Tal validacdo podera
embasar futuros desenvolvimentos das técnicas e software produzidos em nossa

pesquisa.

+ Implementacao da técnica edge bundling de visualizacao de fluxos, que agrupa arestas
de fluxos semelhantes gerando uma visualiza¢do mais limpa dos padrdes da movi-
mentagdo dos pacientes pelo estado. Este tema sera explorado em outra dissertacio

de mestrado em andamento em nosso grupo de pesquisa.

« Insercdo de outras bases de dados do DATASUS, além das internacdes hospitalares,
para analise do processo de regionalizacido da saide em outros niveis de complexi-

dade, como atencéo basica.

« Adicdo de novas opc¢des de filtragem dos fluxos além dos diagnosticos, como o tipo
de atendimento, nivel de complexidade, sexo, raca/cor ou faixa etaria do paciente,

por exemplo.

+ Analise do processo de regionalizacdo da satde ao nivel interestadual, além do
intermunicipal abordado aqui, explorando os fluxos de pacientes que ultrapassam os

limites estaduais.

+ Semelhante a sugestdo anterior, mas analisando o nivel intrarregional, explorando
os fluxos de pacientes entre municipios, bairros, hospitais, entre outros, dentro de

uma regido de saude.

« Avaliacdo sistematica de usabilidade da plataforma, através do método System Usa-

bility Scale ou outro semelhante.

+ Desenvolvimento de visualizagao da infraestrutura de satde das regies, adicionando
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quantidade de hospitais, leitos, especializagdes atendidas em cada regido. Essas
informacdes podem ser obtidas publicamente pela base de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

« Criacdo de analises de indiquem locais que necessitem de mais investimento, de

acordo com a demanda de pacientes e baixa infraestrutura na regiao.

« Analise espaco-temporal da expansao da rede de assisténcia hospitalar nas regides,

como a evolucdo da oferta de leitos hospitalares, por exemplo.

« Implementacdo da atualizacdo mensal da base de interna¢des SIHSUS utilizada pela
plataforma, adicionando os meses mais recentes disponibilizados pelo sistema de
arquivos do DATASUS.

« Analise da regionalizacdo pelo fluxo de pacientes internados por COVID-19.

« Identificacdo automatica do surgimento de novos polos de atracdo de pacientes ao

longo dos anos, a partir da movimentagdo de pacientes.

« Realizagdo de previsdes do comportamento da movimentacao dos pacientes frente
a futuras alteracoes nas delimitacdes de regides de saude através de modelos de
aprendizado de maquina. Poderia ser feita uma previsao do desempenho das regides
semelhantemente ao realizado por um colega de nosso grupo de pesquisa (ALEIXO

et al., 2022) na previsao de casos de dengue.

« Utilizacdo de um critério de avaliacdo formal que compare os resultados dos algorit-
mos de deteccido de comunidades e revele objetivamente qual representa melhor o

fluxo de pacientes pelo estado.

Esperamos, enfim, que o trabalho desenvolvido nesta pesquisa seja um novo passo em
dire¢do a resolugao dos problemas do acesso aos servigos de saude. Acreditamos que ele,
juntamente com outros trabalhos que possam ser derivados a partir dele, contribua de
alguma forma para a efetivacido de um sistema de saide mais regionalizado, melhorando

os servigos que sao oferecidos para a populagdo em nosso pais.
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