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RESUMO

Tem ocorrido no decorrer dos ultimos anos, com o0 apoio do Ministério da Saude (MS), uma
expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF é tida como estratégia prioritéria da
Atencio Bésica (AB), assim como a porta de entrada do Sistema Unico de Saude. Objetivou-
se propor localidades para realocacdes de Unidades de Saude da Familia, de forma a otimizar
(maximizar) o atendimento prestado a populacdo do municipio de Jodo Pessoa- PB. Trata-se de
um estudo quantitativo, de planejamento do espaco geografico no qual serd resolvido um
problema de localizacdo de facilidades, as instalagdes também chamadas de facilidades, neste
trabalho sdo as Unidades de Saude da Familia, e a demanda é a populagdo do municipio de Jodo
Pessoa. O modelo utilizado foi 0 Modelo de Localizacdo de Maxima Cobertura. Os dados
relativos as USFs, suas localizagBes e se os prédios onde funcionam sdo de propriedade do
municipio de Jodo Pessoa ou alugados, foram obtidos junto a érgdos publicos: Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Jodo Pessoa, assim como do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). Foram coletados os enderecos de todas as Unidades de
Saude da Familia do municipio de Jodo Pessoa. Os arquivos de geolocaliza¢do do municipio de
Jodo Pessoa foram obtidos do IBGE (arquivo shape). Foi feito uso do Software R e do ArcGIS.
O estudo foi executadado em trés etapas: primeiro foi feita uma analise em relacdo a localizacao
atual das Unidades de Saude da Familia (USF) atualmente em funcionamento no municipio de
Jodo Pessoa e 0 cobrimento produzido pelas mesmas. Na segunda etapa foi feita a analise das
USFs alugadas (que foram as Unicas consideradas como passiveis de realocacdo) no intuito de
verificar quais realmente estavam contribuindo para a melhor cobertura. Na terceira etapa foi
feita uma andlise dos bairros para identificar quais estavam com maior defasagem de USFs em
termos de distancia entre os centrdides de seus setores censitarios e USFs. Ap0s esta etapa
foram sugeridas diferentes abordagens para auxiliar no processo decisorio da realocacao das 8
USFs alugadas que ndo estavam contribuindo para o cobrimento. Visando desta forma a
facilitar o acesso dos usudarios a esses servicos, diminuindo a distancia entre a residéncia do
individuo e o servico de salde. Visto que existem diversas abordagens para 0 processo
decisério, propomos algumas sugestdes de abordagens para subsidiar a tomada de decisdo dos
gestores. A primeira abordagem seria alocar USFs alugadas nos bairros com mais centroides
descobertos, sendo eles: Manaira, Bessa, Miramar, Valentina, Gramame, Bancérios, Paratibe e
Portal do Sol. A segunda abordagem seria alocar USFs alugadas nos bairros que se apresentam
com os centroides mais distantes, sendo eles: Paratibe, Mussure, Alto do Céu, Valentina,
Manaira, Bairro das Industrias, Mangabeira e Bessa. Uma terceira sugestdo seria realocar USFs
alugadas para bairros de alta densidade demografica. E ainda uma quarta sugestdo de
abordagem seria realocar USFs alugadas em bairros mais populosos. Com isso, foi possivel
propor localidades para realocacdes de Unidades de Saude da Familia do municipio de Jodo
Pessoa, onde deu preferéncia as unidades que funcionam em prédios alugados. A abordagem
adotada demonstrou potencial para otimizar as localizagdes das Unidades de Satde da Familia,
a identificacdo de ajuste destas localizagbes pode auxiliar na realocacdo das USFs ja em
funcionamento, como também de novas unidades que venham a ser instaladas na cidade de Jodo
Pessoa nos bairros que mais carecem, visando colaborar no preenchimento de possiveis lacunas
de planejamento e auxiliar a gestdo de Atencdo Béasica do municipio, como também servir de
subsidio para os gestores no processo de tomada de decisdo em saude.

PALAVRAS-CHAVE: Otimizacdo; Problema de localizacdo, Atengdo Priméria & Saude;
Servicos de Saude.



ABSTRACT

Over the past few years, with the support of the Ministry of Health (MS), an expansion of the
Family Health Strategy (ESF) has taken place. The ESF is seen as a priority strategy for Primary
Care (BA), as well as the gateway to the Unified Health System. The objective was to propose
locations for relocation of Family Health Units, in order to optimize (maximize) the care
provided to the population of the city of Jodo Pessoa-PB. This is a quantitative study of
geographic space planning in which a problem of location of facilities will be solved, the
facilities also called facilities, in this work are the Family Health Units, and the demand is the
population of the municipality of Jodo Pessoa. The model used was the Maximum Coverage
Location Model. Data relating to the USFs, their locations and whether the buildings where
they operate are owned by the municipality of Jodo Pessoa or rented, were obtained from public
agencies: Municipal Health Department of the Municipality of Jodo Pessoa, as well as from the
National Register of Establishments of Health (CNES). The addresses of all Family Health
Units in the city of Jodo Pessoa were collected. The geolocation files for the municipality of
Jodo Pessoa were obtained from IBGE (shape file). R Software and ArcGIS were used. The
study was carried out in three stages: first, an analysis was made in relation to the current
location of the Family Health Units (USF) currently operating in the city of Jodo Pessoa and
the coverage produced by them. In the second stage, an analysis of the leased USFs (which
were the only ones considered to be subject to relocation) was carried out in order to verify
which ones were really contributing to the best coverage. In the third stage, an analysis of the
neighborhoods was carried out to identify which ones had the greatest lag of USFs in terms of
distance between the centroids of their census sectors and USFs. After this step, different
approaches were suggested to assist in the decision-making process for the relocation of the 8
leased USFs that were not contributing to the coverage. Aiming in this way to facilitate the
access of users to these services, reducing the distance between the individual's residence and
the health service. Since there are several approaches to the decision-making process, we
propose some suggestions for approaches to support decision-making by managers. The first
approach would be to allocate USFs rented in neighborhoods with more discovered centroids,
namely: Manaira, Bessa, Miramar, Valentina, Gramame, Bancarios, Paratibe and Portal do Sol.
further away, namely: Paratibe, Mussure, Alto do Céu, Valentina, Manaira, Bairro das
Industrias, Mangabeira and Bessa. A third suggestion would be to relocate leased USFs to
densely populated neighborhoods. And yet a fourth suggested approach would be to relocate
leased USFs to more populous neighborhoods. With this, it was possible to propose locations
for relocation of Family Health Units in the city of Jodo Pessoa, where units that operate in
rented buildings were preferred. The approach adopted showed potential to optimize the
locations of the Family Health Units, the identification of adjustment of these locations can help
in the relocation of USFs already in operation, as well as new units that will be installed in the
city of Jodo Pessoa in the neighborhoods that more need, aiming to collaborate in filling
possible gaps in planning and assist the management of Primary Care in the municipality, as
well as serving as a subsidy for managers in the decision-making process in health.

KEYWORDS: Optimization; Location problem, Primary Health Care; Health services.
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1 INTRODUCAO

Diante do crescimento urbano nas Ultimas décadas no Brasil, existe a necessidade de
otimizar a demanda aos equipamentos urbanos disponiveis, onde dentre eles estdo as Unidades
Basicas de Saude (UBS), ha também a necessidade de otimizar as que ainda ndo foram
implantadas, com isto visando satisfazer necessidades basicas da populacao e proporcionar uma
melhor qualidade de vida. A localizagdo dessas unidades deve ser pensada de uma forma que
as mesmas sejam localizadas o0 mais perto possivel da demanda que utilizara de seus servicos,
pensando nisso 0os modelos de localizacdo habitualmente utilizados sdo o p-mediana e o de
méaxima cobertura (GERENTE et al, 2015).

Com a finalidade de contribuir com o tema de equipamentos urbanos, a Associagdo
Brasileira de Normas Técnicas - ABNT, por meio da NBR 9284 (Equipamento Urbano), de
1986, define como sendo equipamento urbano, todos os bens publicos ou privados que sdo de
utilidade publica e designados a prestar servicos para contribuir como funcionamento da cidade,
estes sdo construidos através de autorizacdo do poder publico, em espagos que podem ser
publicos ou privados.

Através de estudos constatou-se que no Estado da Paraiba o sistema de referéncia e
contrarreferéncia encontra-se com sua articulacdo fragilizada, problema este que pode ser
explicado através do desconhecimento dos profissionais sobre o fluxo do servigo, assim como
pela falta de delimitacdo e de planejamento do fluxo, fator que também pode vir a colaborar
com isto é o fato deste sistema encontrar-se fragmentado no Estado (PROTASIO, 2014).

No nivel nacional observou-se que planejamento relacionado ao mapeamento de
grupos clinicos e equipamentos sociais, apresenta similaridade no desempenho entre as regides
brasileiras, sendo os melhores desempenhos observados nas regides Sul e Nordeste (TEIXEIRA
et al, 2014). O processo ocorre de tal modo que sdo identificados problemas, as prioridades sdo
elencadas, as equipes se autoavaliam juntamente com apoio institucional, e os dados acerca da
situacdo de salde da populacdo sdo avaliados, no entanto percebeu-se que essas praticas
necessitam de maior articulagéo de acordo com as necessidades das equipes (CRUZ et al, 2014).

S80 muitas as técnicas que o geoprocessamento utiliza, dentre elas encontra-se o
Sistema de Informacdo Geografica, o qual caracteriza-se como um sistema de apoio a deciséo
onde nele ocorre a integracdo dos dados georreferenciados num ambiente de respostas a
problemas (COWEN, 1988). Torna-se bastante relevante a aplicacdo deste sistema nas

pesquisas em saude, pois € uma ferramenta importante na conexdo entre a salde e 0 ambiente,
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ademais proporcionam aos pesquisadores possibilidades de novos métodos para a utilizacéo da
informagao espacial (BARRETO et al., 2014).

O Sistema de Informacdo Geografica possibilita o desenvolvimento de modelos que déo
suporte a tomada de decisdo partindo da previsao do risco da doenca, da identificacdo dos
fatores de risco e agrupamentos, do mapeamento das condi¢des socioambientais, auxiliando
também no processo de direcionamento de programas e politicas publicas que visam a melhoria
da satde da populacdo, com o intuito de tornar eficaz a utilizagdo de recursos publicos através
da definicdo correta das areas prioritarias de atuacdo (REZENDE et al., 2015)

Nos ultimos anos, com o apoio do Ministério da Sadde (MS), houve uma expansao da
Estratégia Saude da Familia (ESF), por todo territorio nacional. A ESF é tida como estratégia
prioritaria da Atencao Basica (AB), assim como a porta de entrada do Sistema Unico de Satde
(SUS). A ESF tem uma funcéo essencial ndo apenas no primeiro contato do usuario com o
servico de salde, mas durante toda a longitudinalidade, assim como no que concerne a gestao
do cuidado ofertado, incumbindo-a a obrigacéo de atuar como o alicerce da estruturacdo nas
redes de atencdo a saude, com suporte dos servicos de apoio diagnostico, assisténcia hospitalar
e especializada (FAUSTO et al., 2014).

A Estratégia de Saude da Familia atua através das equipes de salde da familia e esta,
desde 0 ano de 2004 s&o formadas por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem,
quatro Agentes Comunitarios de Satde (ACS), e os profissionais de satde bucal. As ESFs agem
em areas geograficas determinadas como populacdes adstritas, composta por até 4000
individuos para cada equipe, apesar da média recomendada ser de 3000 individuos. Vale
salientar que este numero pode ser reduzido de acordo & vulnerabilidade social e risco da
populagéo coberta (BRASIL, 2011).

O acesso aos servicos de salde ainda sdo permeados por barreiras organizacionais,
sendo marcado por diversas fragilidades e fluxos pouco ordenados, torna-se essencial uma agédo
comunicativa para estabelecer uma rede coordenada, implicando em relagcGes interpessoais de
interdependéncia, desta forma torna-se possivel o acesso e a continuidade do cuidado, como
também melhorar a agilidade no atendimento. Torna-se imprescindivel o uso de estratégias que
aumentem a capacidade dos servigos da rede de atencdo a salde, desta forma visando criar uma
rede de cuidados que atenda as necessidades de saude da populacdo em sua integralidade
(REICHERT, 2016).

A estrutura do servigo de saude, a sua localizagdo geografica, horarios e dias de
atendimento, sdo de extrema importdncia para que a atencdo priméaria de salde seja
caracterizada efetivamente como a porta de entrada do SUS (STARFIELD, 2002). A



16

organizacdo apropriada dos horérios de funcionamento, assim como o atendimento por
demanda espontanea e um eficaz acolhimento aos clientes culminam na resolutividade por parte
da atencdo primaria, 0 que resulta numa expansao do acesso aos servicos, com isto torna-se
imprescindivel a conexdo da atencdo primaria com os demais niveis de assisténcia a satde do
SUS (GIOVANELLA et al., 2009). Da mesma forma a localizacao no territério, considerando
as possiveis barreiras fisicas, assim como as demandas relacionadas ao tamanho da populagéo
sdo fundamentais para a acessibilidade ao servico.

A realizacdo deste estudo tem o intuito de servir de ferramenta de auxilio a deciséo de
gestores na area de salde para possiveis intervencdes no sistema de localiza¢do dos servigos de
salde, visando torna-los mais homogéneo e acessivel a populacdo. Nesta perspectiva, espera-
se contribuir no processo de otimizagdo da localizacdo de Unidades de Saude da Familia no
municipio de Jodo Pessoa- PB, Brasil.

Sendo assim, o estudo emergiu do seguinte questionamento: Como é possivel através da
pesquisa operacional otimizar a localizacdo das Unidades de Salde da Familia de Jodo Pessoa-
PB?
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2 OBJETIVOS
2.1 GERAL

e Propor localidades para realocacdes de Unidades de Saude da Familia, de forma a
otimizar (maximizar) o atendimento prestado a populagdo do municipio de Jodo Pessoa-
PB.

2.2 ESPECIFICOS

e Analisar a cobertura que a atual localizacdo das USFs estd proporcionando para 0s
bairros e para 0s setores censitarios do municipio de Jodo Pessoa (PB);

e Propor novas localizacbes para USFs que possam ser realocadas de forma a
contribuirem para a melhoria da cobertura de servicos para os setores censitarios de Jodo

Pessoa.

e Oferecer subsidio aos gestores no processo de tomada de decisdo em salde.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 OTIMIZACAO

A geréncia dos recursos publicos demanda eficiéncia no que concerne a prestacdo dos
servigos, visto que a iniciativa privada tem como objetivo o aumento dos lucros, no sistema
publico pretende-se a maximizacao do acesso aos servicos pela populacéo, de forma que ocorra
a otimizacdo do uso dos recursos disponibilizados. Para que isto se torne possivel, faz-se
necessario a diminuicdo do custo gasto pela populacdo para ter acesso a unidades prestadoras
de servico, ndo podendo este planejamento ser realizado de forma arriscada. Visto que pretende-
se promover equidade na utiliza¢do do servico, o plano de acdo deve ser elaborado de maneira
que todas as localidades sejam comtempladas com o acesso ao sistema, de maneira que
nenhuma érea, assim como 0s habitantes, sejam privadas deste acesso (SOUZA, 2015).

Os modelos matemaéticos classicos de localizagdo apresentam-se como competentes no
que diz respeito a economia que é gerada para a sociedade, entretanto desfavorecem o
comprometimento para moradores de uma localidade peculiar, estas sendo na maioria das vezes
afastada dos centros e comumente possuem baixa densidade demografica para ter acesso ao
servico publico. Esse modelo deve garantir 0 acesso ao servico a populagdes vulneraveis.
Modelos que sdo capazes de viabilizar o acesso da populacdo aos servigos sao geralmente bem

acolhidos pelos gestores assim como pelos habitantes (LITMAN, 2017).
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3.2 PESQUISA OPERACIONAL (PO)

Tendo a sua origem durante a segunda guerra mundial, a Pesquisa Operacional (PO)
servia de subsidio para a resolucdo de problemas estratégicos assim como taticos. No Brasil
teve a sua aplicacao iniciada na década de 60 na Petrobras onde foi criado o primeiro grupo de
estudos em Pesquisa Operacional. Neste periodo ocorreu também a fundagéo da Sociedade
Brasileira de Pesquisa Operacional (SOBRAPO), que é responsavel pelo uso de técnicas de
Pesquisa Operacional, como também pelo seu desenvolvimento (LOSS, 1981).

A PO surgiu com a finalidade de solucionar problemas relacionados ao servi¢o militar,
de ordem tética e estratégica na Segunda Guerra Mundial, onde profissionais como cientistas,
fisicos, matematicos e engenheiros formaram grupos multidisciplinares para avaliarem
ocorréncias consideradas complexas e de imensa dimensdo (MELLO; MELLO, 2003).

Pesquisa operacional é assinalada como sendo um método cientifico de tomada de
decisfes. Onde, de maneira geral, a mesma consiste na descricdo de um sistema organizado
tendo como subsidio neste processo um modelo, e atraveés da experiéncia com o modelo,
possibilitando na descoberta do melhor modo de operar o sistema (SILVA, 1998).

Visa descrever um sistema organizado com a ajuda de um modelo, apresenta-se como
uma ciéncia que objetiva ofertar ferramentas quantitativas ao processo de tomada de decisoes,
é realizada o teste com 0 modelo para que a partir disto se descubra a melhor maneira de operar.
As disciplinas que formam a PO se amparam em quatro ciéncias fundamentais, sendo estas a
Matematica, Economia, Estatistica e Informatica (PILLA, 2019).

A PO é caracterizada como uma area da engenharia de producdo, onde possibilita o
manejo de ferramentas para a analise de decisGes que sdo aplicadas em casos reais com a
finalidade de resolver problemas, visando dentre outras obter a melhor das solucGes para a sua
organizacdo, que ocorre por modelos matematicos (HILLIER E LIEBERMAN, 2013).

Pesquisadores passaram a utilizar essa nova metodologia devido ao éxito alcangado na
Segunda Guerra Mundial, para a resolucdo de problemas complexos em empresas resultantes
do crescimento econémico. Com a evolucdo da informética foram criados meios de
concretizacdo de algoritmos e agilidade de processamento aliado a realidade de profissionais
que trabalham com analise operacional, podendo unir de forma direta os decisores com sistemas
de informacdes (BELFIORE; FAVERO, 2013).

A Pesquisa Operacional pode ser deliberada como sendo um campo de andlise de tomada

de decisdo, onde podem ser usados técnicas cientificas de carater quantitativas, buscando a
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otimizacdo de determinadas operacdes, assim como na melhor definicdo do uso de recursos
restringidos (ANDRADE, 2000).

A aplicacdo da PO tem trago contribui¢cdes no que concerne ao processo administrativo,
onde ha grande variedade na aplicacdo de modelos, estes podem ser aplicados em diversas
areas, ndo se restringindo apenas a industrias, mas pode estender-se a 6rgdos governamentais,
hospitais, instituicdes financeiras, dentre outras. A PO é composta por Vérias técnicas que séo
utilizadas para solucionar problemas, podendo ser estes de programacéo linear, programacao
dindmica, teoria das filas, programacdo inteira, programacdo nao linear e programacao
multiobjectivo (SILVA, 2013).
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3.3 PROGRAMAGCAO LINEAR (Combinatoria)

A Programacéo Linear (PL) é um modelo matemético que serve de subsidio na tomada
de decisdes estratégicas, visando aumentar a eficacia dos recursos que encontram-se
disponiveis nos diversos sistemas de produ¢do, mirando alcancar as metas criadas pela empresa
(SILVA; GONCALVES, 2010).

A PL apresenta-se como uma ferramenta da pesquisa operacional, que subsidia no
processo de tomada de decisdo, indicando o melhor caminho dos recursos escassos e acatando
categorias operacionais (ALMEIDA, 2018).

Medidas como programacao e planejamento instituem 0s recursos e prestezas necessarios
para que se chegue aos objetivos estabelecidos, faz-se necessario um planejamento do caminho
a ser percorrido. Devem ser constituidas acdes que possibilitem mudancas indispensaveis, com
0 intuito de evitar a efetivacdo de mudancas que ndo sdo necessarias (MAXIMIANO 2004).

Programacdo linear é tida como um aperfeicoamento do processo de resolucdo de sistema
de equac0es lineares através de inversdes sucessivas de matrizes, com o beneficio de agrupar
uma equacdo linear adicional, sendo esta representativa e apresentando relagdo com um
procedimento que deve apresenta-se de modo otimizado (CAIXETA-FILHO, VICENTE,
2004).

A programagcdo linear é empregada como forma de expressar sistemas de equacdes lineares
através de matrizes, buscando a otimizacdo de um determinado ponto da operacdo
(FORMIGONI et al., 2016).

O modelo de PL pode servir como apoio na resolutividade de problemas que envolvam
alocacdes de recursos que podem estar insuficientes, possibilitando uma solucéo, podendo esta
ser compendiada em tornar maxima ou minima a variavel dependente que apresenta-se como
funcdo linear de varias varidveis independentes, sujeitas a restri¢cbes diversas (CORRAR,;
GARCIA, 2001).

Os fatores que limitam o problema séo classificados como restricdes segundo Passos
(2008), podendo ser eles, a mao-de-obra, 0 material necessario dentre outros. As variaveis de
decisdo permanecem sujeitas as limitacfes que sdo estabelecidas pelos recursos tecnolégicos e
econémicos do problema em questdo. As restricdes limitam esse processo e comprometem a
execucdo de determinadas operagdes.

A Programacéo Linear classifica-se como um modelo exato, que tem a capacidade de

proporcionar uma solugdo matematica, ou uma solucdo conhecida de acuracia. A PL encontra-
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se entre as técnicas mais usadas de pesquisa operacional, juntamente com Programacéo Inteira,

Programacdes por Metas, Programagdo Dinamica, entre outras (BANDEIRA, 2006).

Matematicamente, o problema de programacao linear para a maximizacgéo pode ser escrito
deste modo:

Maximizar uma funcdo objetivo:

Max Z = c1X1 + C2 X2 +,.....,+ cnXn,
sujeita as seguintes restricoes:
a1 X1 +apXz + ... + alnXn <bz

an X1 +axnXzs + ... + aanXn <b,

amiX1+am2 X2 + ... + amx Xn < bn

Xj>0ij=1,2,3,..n
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3.4 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Através da criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no ano de 1988, ocorreu a
descentralizacdo politico-administrativa, passando para 0s municipios responsabilidades no que
diz respeito ao processo de gerenciamento das acdes e dos servicos de sadde. Entende-se que é
um processo complexo, ndo apenas pela intervencdo dos determinantes sociais, assim como
epidemioldgicos no que concerne ao adoecimento populacional, sendo por aspectos politicos,
técnicos e econdmicos (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2011).

No Brasil, o direito universal e integral a satde foi conquistado pela populacao através
da Constituicio de 1988, com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). A Constituicio
assegurou a saude como direito de todos e dever do Estado, garantindo sua universalidade e
integralidade com o financiamento tripartite (Unido, Estados e Municipios) e com distin¢do de
fontes. Estes preceitos constitucionais sdo reafirmados pela Lei Organica da Saude de 1990
(Brasil, 1990). Entretanto, o financiamento do SUS apresenta-se como uma das amplas
provocacOes, 0 mesmo apresenta contraditoriedade com o modelo econémico dominante no
Pais desde a década de 1990, assinalado pelo estabelecimento do “estado minimo" (BRASIL,
1990).

Os fundamentais avancos que aconteceram no processo de descentralizagdo no ambito
salde no Brasil ocorreram na década de 1990, esse processo veio acompanhado de diversos
desafios. Diante do exposto que a esfera municipal assumiu a responsabilidade pelo
gerenciamento da rede dos servicos de satde no Brasil, entende-se que com isto passou a ser
dos gestores dos municipios a funcdo de efetivar acbes nos servicos de satde, com a finalidade
de atender as peculiaridades das regides (BODSTEIN, 2002).

A partir do ano de 1990 aconteceram progressos no setor legal do SUS, o Estado
Brasileiro com destaques considerados diferentes nos governos de Fernando Henrigue Cardoso,
Lula e Dilma, sem desviar das origens neoliberais, foi se distinguindo através do
desfinanciamento, inviabilizagdo, assim como a desconstitucionalizacdo do Sistema de Saude,
ainda ndo consolidado. Com a supervisdo neoliberal, as politicas sociais e de saude sao
classificadas como centrais na area do mercado e da promocdo de lucros para o capital
(LAURELL, 2017).

O desenvolvimento histérico do SUS foi permeado por graves barreiras ante o
subfinanciamento crénico, como também a auséncia de preferéncia pelos governos
posteriormente a publicagdo da Constituicdo de 1988. Atualmente a consolidagdo do sistema

encara chantagens além do risco de desmonte frente politicas econémicas ultraliberais no nivel
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interno e externo, frente a proposta Cobertura Universal em Saude (Universal Health Coverage
— UHC) e da agdo politica dos defensores do SUS (PAIM, 2019).

Os municipios brasileiros apresentam uma grande diversidade no que concerne as
caracteristicas na sua conformacao, fator este que colabora para a homogeneidade no processo
de descentralizacdo dos mesmaos, fator este que também interveio na capacidade dos municipios
de admitir a gestdo (TEIXEIRA; MOLESINI, 2014). No entanto o processo de descentralizacao
possibilitou através de acdes intersetoriais integradas novos arranjos institucionais, reduzindo
com isto o processo de fragmentagdo das acdes e veio a potencializar a sociedade com outros
governos municipais, assim como com outros niveis de governo (FARAH, 2001).

O Sistema Unico de Satde esta inserido na constituico, e tratando-se das normas técnicas
e administrativas encontra-se inserido na legislacdo ordinaria e € inspirado em valores como
igualdade, emancipacdo e democracia. Tem sua sustentacgdo no Movimento da Reforma
Sanitéria Brasileira (MRSB) (PAIM, 2018).

Ocorrem avancgos no processo de implementacdo do SUS nos Gltimos 30 anos, onde estes
provocaram mudancas relevantes no que tange a atencdo a salde da populacédo, a exemplo de
ampliacdo na oferta de servicos de saude, como também de mais profissionais vinculados ao
sistema de salde, foi notavel também melhoria nas condi¢des de acesso ao SUS (VIACAVA et
al., 2018). Contudo mesmo com diversos avancos no SUS, vale salientar que apresenta-se como
um sistema de satde em fase de desenvolvimento, e que visa a garantia da equidade, assim
como a cobertura universal (PAIM et al., 2011).

O SUS é composto por uma rede de instituicdes de ensino e pesquisa como universidades,
institutos e escolas de saude publica que fazem a ligacdo com as secretarias estaduais e
municipais, Ministério da Salde, agéncias e fundacGes. Dentre os integrantes dessa rede sdo
formados os militantes do SUS, pessoas essas que lutam em defesa do Sistema unico de Salde,
dentro dessa rede também ocorre a formacdo de sanitaristas e de trabalhadores nas
universidades e outras instituigdes o que facilita e possibilita a disseminagdo da informacao
acerca do SUS (PAIM, 2018).

Nos seus campos de atuacdo englobam-se as agdes assisténcia a saude, vigilancia sanitaria
e epidemioldgica, inspecdo de &gua e diferentes insumos de consumo humano e o planejamento
e execucdo da politica de sangue e seus derivados (BRASIL, 1990). Torna-se desafiador e
complexo esse sistema de saude, visto que € composto por diversas acdes, 0 que carece de
comunicagdo intersetorial assim como multidisciplinar, visando promover eficiéncia e

resolubilidade na execucgéo destas agdes. O extenso espectro de atuacdo unido a diversidade da
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populacdo, como também as diversas mudangas no perfil sanitario e epidemiolédgico também
se apresentam como desafios (CORREIA et al., 2019).

O SUS enfrenta problemas na manutencdo de suas redes de servicos, onde devido a
insuficiéncia de recursos gera ma remuneracao dos seus trabalhadores, toda esta problematica
reforca a ideologia da privatizacdo. A aprovagdo da EC-95/2016, constitucionaliza o
subfinanciamento crénico do SUS, cronificando deste modo as dificuldades acumuladas desde
1988 (MELO, 2017).

Os desafios enfrentados pelo SUS embatem com o crescimento da complexidade dos
problemas de salde. A grande prevaléncia das doencas cronico-degenerativas acontecem
juntamente com a perseverancga das doencas infectocontagiosas, assim como do grande avanco
dos agravos de saude mental e da violéncia (MARINHO et al., 2018).

No que diz respeito aos espacos de gestdo do SUS, a regionalizacdo € conceituada como
processos politicos, que sdo estabelecidos com a finalidade de encontrar respostas regionais
para problemas de salde, contextualizados territorialmente, devendo ser obtidas respostas para
as dificuldades identificadas de acordo com as necessidades definidas na localidade, visando
obter melhoras efetivas na qualidade de vida e na satde da populacdo local (RIBEIRO, 2015).

Com a implantagcdo do SUS como um modelo contra hegeménico em 1990, surge a
necessidade de profissionais que atendam aos principios e diretrizes do sistema de salde,
portanto faz-se necessaria a atuacdo de gestores e das instituicdes de ensino, visando reorientar
a formacao de novos profissionais (GATTO JUNIOR; ALMEIDA; BUENO, 2015).

O processo de gestdo ultrapassa 0 gerenciamento de coisas, faz-se necessarias estratégias
nos varios ambitos de negociacdes, visando viabilizar o sistema de atencdo a salde, as a¢des
desempenhadas se desenvolvem em diversas dimensdes, sendo estas técnicas, politicas e
administrativas (PINAFO et al., 2016).

Para assistir com competéncia os clientes dos servi¢os de salde publica no Brasil faz-se
necessario estar acordado com os principios politicos, onde os mesmos devem estar
fundamentados na universalidade, assim como na participacdo da comunidade, igualdade e
integralidade da assisténcia ofertada (BRASIL, 2011). Diante do exposto que a saude €
ampliada a todos os cidadaos e tida como um direito universal hd um interesse por parte das
instituicOes que fornecem esses servi¢os com a sua organizacdo (PELEGRINI et al., 2005).

Diversos séo os desafios enfrentados pelos gestores do SUS, ja que seu exercicio diario
é acompanhado por mudancas na legislacdo da saude, distintos interesses, negocia¢fes e

decisdes, podendo ser estas formais ou informais. Com isso faz-se necessarias mudancas no
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padrdo de atencdo a salde e processo de qualificacdo dos profissionais que formam a gestdo
(SAVASSI, 2012).

A rede de instituicGes de pesquisa e ensino da qual o SUS dispde, sendo composta por
institutos, escolas de saltde publica e universidades, onde estas interatuam com o Ministério da
Saude, agéncias, fundacbGes e com as secretarias municipais e estaduais, torna possivel que
individuos adquiram habilidades, como também informacdes acerca das diretrizes e principios
do sistema, com isso colaboram no processo de sustentabilidade institucional. Muitos desses
individuos tornam-se militantes do SUS e passam atuarem em sua defesa. A reproducdo do
dessas informagfes é assegurada através da formacdo dos trabalhadores em universidades,
como também de sanitaristas, sendo também importante a assimilacdo da técnica (PAIM, 2018).

O SUS encara dificuldades na manutencdo da rede de servigos e consequentemente na
remuneracao dos seus servidores devido a insuficiéncia de seus recursos, fator este que ocasiona
na limitacdo da ampliacdo da infraestrutura publica. Perante esse contexto tem sido
potencializada a compra por servicos privados de saude, fortalecendo ainda mais a ideologia de
privatizacdo. O subfinanciamento publico tem sido boicotado pelo Estado, onde este tem
elevado o setor privado atravées de desoneracdes, sub-regulacdo e subsidios (MELO, 2017).

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) considera todos os avangos do
SUS, entretanto ainda existem dificuldades para a consolidacio deste Sistema Unico como
sendo Universal e qualificado para atender a grande demanda populacional no Brasil, 0
Conselho Nacional cita alguns dos agrupamentos dos desafios enfrentados, sendo estes: desafio
do financiamento; desafio do modelo institucional; desafio do modelo de atencdo a saude;
desafio da gestdo do trabalho no SUS; desafio da universalizagcdo e por fim o desafio da
participacdo social (BRASIL, 2006).

Segundo Paim (2018) o Sistema Unico de Satde ainda n3o esta consolidado, 0 mesmo
afirma que o Brasil empreendeu um processo de descentralizacdo de recursos e atribuicdes, com
isto vindo a expandir a oferta, como também o acesso as atividades de salde e aos servicos que
o compdem, impactando de maneira positiva nos niveis de satide. Num periodo menor do que
uma década aconteceu a implementacdo do Sistema Unico para cerca de 27 unidades da
federacdo, como também para quase 5.600 municipios, possibilitando a participagdo
populacional através dos conselhos e conferéncias realizadas, instancias de pactuagdo foram
criadas, a exemplo das Comissdes Intergestoras Tripartite e Bipartite, contudo o autor considera
0 SUS como um progresso na saude brasileira, gerando compromisso e empolgagéo por parte
dos servidores, ainda que haja limitagdes fixadas pela gestdo do trabalho nas trés esferas de

governo.
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No que concerne ao financiamento do Sistema Unico de Satde, Vieira (2016), considera
como sendo preocupante, diante da crise econdémica do pais, que pode vir a resultar num
congelamento de gastos em salde por parte do governo, como também na desvinculacéo de
custos, algo que € recursivo em ocasides de ajuste fiscal, levando em consideracdo que o direito
a saude encaram dificuldades no financiamento em ocasifes de intranquilidade das contas
pablicas, esse processo enfrentamento dessa instabilidade financeira no setor pablico por meio
de limitacéo de gastos sociais geralmente ndo considera debates importantes como a definicéo
prioritaria dos gastos publicos.

Pesquisas na area da salde, que englobam o SUS destacam desafios encarados pelos
gestores no processo de organizacdo e funcionamento dos servigos de salde, Martins e
Waclawovsky (2015) mencionam algumas dessas dificuldades, onde dentre estas estd a
auséncia de programacédo e dos principios do SUS, a integralidade das acdes em salde, a
equidade e a universalidade, além do problema no financiamento, no trabalho em equipe, na
descentralizacdo, na gestdo dos recursos humanos, dentre outros problemas, sendo estes
expostos de modo geral.

O SUS acolhe aproximadamente 200 milhdes de brasileiros, portanto a administracao e
compreensdo do mesmo ¢ entendido como um desafio, e 0 seu gerenciamento como uma missao
complexa, visto que necessita de empenho e determinacdo por parte daqueles que se empenham
em compreender o funcionamento desse sistema, com todas as suas particularidades, em
qualquer das trés esferas, federal, estadual ou municipal (REVISTA CONSENSUS, 2019).
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3.5 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

O acesso aos servicos de saude ainda sdo permeados por barreiras organizacionais, sendo
marcado por diversas fragilidades e fluxos pouco ordenados, torna-se essencial uma acéo
comunicativa para estabelecer uma rede coordenada, implicando em relac@es interpessoais de
interdependéncia, desta forma torna-se possivel 0 acesso e a continuidade do cuidado, como
também provocando agilidade no atendimento. Torna-se imprescindivel o uso de estratégias
que aumentem a capacidade dos servicos da rede de atencédo a salde, desta forma visando criar
uma rede de cuidados que atenda as necessidades de saude da populacdo em sua integralidade
(REICHERT, 2016).

Esse acesso aos servicos de salde deve ser coberto do ponto de vista econémico,
geografico, cultural e funcional. A formulacdo de modelos classicos de analise espacial, sendo
estes estabelecidos baseados no conceito de tempo e distancia, auxiliam no aperfeicoamento de
distribuicdo dos servicos, auxiliando no planejamento estratégico de construcéo de servicos de
salde (CUNHA ABO, VIEIRA-DA-SILVA LM, 2010).

A temadtica acesso aos servicos de saude vem sendo discutida por varios autores,
envolvendo diversas dimensdes, desde questdes técnicas e de organizacdo a aspectos sociais,
econdmicos ou simbolicos. As iniquidades que vem sendo observadas no que se refere ao
acesso a rede de servicos da atencdo primaria em satde, que no Sistema Unico de Saude ¢ a
porta de entrada preferencial, colaboram para as perambulagdes na busca por atendimento e
acolhimento dos clientes (BRASIL, 2011).

Quando relacionado aos servicos de salde, o termo acesso é diversas vezes percebido
como porta de entrada, portanto um espaco de acolhimento e suprimento nas necessidades dos
usuarios. O acesso encontra-se relacionado com o nivel de grau de facilidade ou dificuldade
que os individuos encontram nos servicos. Desta forma o acesso apresenta-se como algo que
pode aumentar como também diminuir dificuldades no acesso aos servicos. O método de
utilizacdo destes servigos é apontado pelas caracteristicas organizacionais do servigo, assim
como pelos usuarios, profissionais que os conduzem dentro do sistema de satde (DIAS et al.,
2016).

O setor publico de satde apresenta-se como a principal possibilidade de assisténcia a
salde para as pessoas que ndo tem plano privado de saude além de recursos financeiros para
custear saude. Saude é um direito que deve assegurado pelo Estado de maneira universal.
Portanto torna-se necessario um modelo social ético e equanime, firmado na solidariedade

humana e na incluséo social. Para a efetivagdo da concessdo do direito individual e coletivo do
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acesso universal aos servicos de saude exige acdo para a potencializagdo da salde como bem
publico (DIAS et al., 2016).

A diminuicdo nas desigualdades no acesso aos servicos de salde apresenta-se como o
desafio em todo o mundo (KRUK et al., 2018). Embora venham ocorrendo avancos na
tecnologia, o que tem possibilitado o prolongamento da vida assim como a cura de determinadas
doencas, é comprovado que parcela das mortes que podem ser prevenidas de deve a negacao
do acesso a esses servicos, impossibilitando o acesso ao diagnostico e ao tratamento adequado
(HOWITT et al., 2012). Pesquisas internacionais apontam que paises que tem os seus sistemas
de saude bem financiados e estruturados, que possuem alocacdo dos recursos e profissionais
capacitados apresentam maiores indicadores de saide, assim como uma maior satisfacdo por
parte dos usuérios (WHO, 2007; MCKEE et al., 2009).

O quesito acessibilidade € composto por dois elementos, onde um deles ¢ a localizacao
dos destinos que pretende-se alcangar numa area e 0 segundo sao as caracteristicas da rede de
transportes que liga os locais de origem e o destino final. Pode ser também levada em
consideracdo a localizacdo das moradias, assim como a maneira como estas encontram-se
geograficamente distribuidas e a magnitude das atividades que movimentam a economia. A
distancia fisica no espaco urbano entre os individuos é um dos pontos que pode ser levado em
consideragdo na andlise da acessibilidade (CIRINO, 2016).

Acolher usuarios dos servi¢os publicos de salde no Brasil de maneira competente
corrobora com os principios de equidade, onde deve haver igualdade na distribuicdo dos
recursos disponiveis pelo sistema de saude, as acGes devem ser organizadas de acordo com as
necessidades de cada grupo de individuos que utilizam os servigos, ademais os principios de
universalidade, igualdade e integralidade da assisténcia oferecida devem ser respeitados
(BRASIL, 2011). Instituicdes de saude tem cada vez mais externado a preocupa¢do com a
organizacédo da oferta dos servicos publicos de satde no Brasil (CIRINO, 2016).

Apesar da expansdo da cobertura da Estratégia de Satde da Familia no territério nacional
nas Ultimas décadas, ainda sdo presentes divergéncias nessa cobertura assim como no acesso e
na prestacdo do cuidado nas Unidades Baésicas de Saude (UBS), diferencas que estdo
relacionadas a gestdo e as desigualdades sociais que existem no pais, estes problemas
repercutem no acesso aos servicos de satude (FAUSTO et al., 2014).

Deve haver uma busca pela otimizagéo de servicos de atencdo a satde, com o intuito de
minimizar os efeitos negativos e com isso gerar respostas positivas as expectativas manifestadas

pelos clientes. Faz-se necessaria uma avaliacdo do perfil de saude e doenga da populacéo,
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visando diminuir desigualdades no acesso aos servigos e possiveis riscos de adoecimento nas
familias (CAMPQOS, 2015).

O acesso geografico esta relacionado a disponibilidade, a extenséo tangivel do acesso a
salde que esta relacionado com a existéncia do servico de saude em local apropriado e onde
faz-se necessario. Esse acesso também tem seu conceito expressado na relagdo geogréfica entre
os clientes e 0 servi¢o, bem como na distancia e nas opg¢Ges disponiveis de transporte, como
também na afinidade geogréafica existente entre qualidade e quantidade dos servigos ofertados
como também a abrangéncia do mesmo (GRABOIS, 2013).

Aprimorar 0 acesso geografico pode colaborar com o aumento de sobrevivéncia como
também de progndstico, afetando de maneira positiva a qualidade de vida da populacgéo,
ademais uma analise do atual padréo geografico do acesso pode servir de auxilio na idealizacédo
e alocacéo de possiveis recursos (SANCHEZ, 2012).

Parte das respostas encontradas, dao-se através das redes temaéticas, e € indicado que as
mesmas possuam determinada quantidade de servicos, os mesmos devem ser distribuidos
geograficamente, com o intuito de amortizar o esfor¢o através de deslocamentos, onde os
mesmos estabelecem custo ndo apenas financeiro mas também social aos seus clientes e aos
municipios que fazem uso dos servigos ofertados pelo SUS. E necessario de um ajuste de modo
que seja levado em consideragdo as diversas localidades dos servigos, assim como da
procedéncia dos demandantes, de maneira que venha a promover equidade no acesso
(BATTESINI, 2018).

Estudos apontam que dificuldades no acesso geografico prejudicam a oferta dos cuidados
basicos de saude a populacdo nos paises que encontram-se em desenvolvimento. Existem
evidéncias que a distancia entre as unidades de salde apresenta-se como a principal varidvel de
determinacdo da acessibilidade e distancia a estes servicos, afirmando que o custo para 0 acesso
apresenta correlacdo com a distancia (RAHMAN; SMITH, 2000).
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3.6 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencdo Priméria a Satde (APS) resolve cerca de 80% dos problemas de salde da
populacdo (Brasil, 2015). Contudo percebe-se que existem divergéncias nos problemas de
salde que necessitam de solucdo, faz-se necessarias habilidades por parte dos profissionais que
atuam nos servigos, assim como o dominio do conhecimento técnico, a pratica da empatia e a
oferta de uma escuta qualificada aos usuarios. No entanto a prestacdo da assisténcia é passivel
a erro, podendo ser estes de carater técnico ou advindos das relagdes interpessoais (Hubert,
2018).

A APS tem sido utilizada como estratégia que orienta a organizacdo do Sistema de Saude,
com o intuito de suprir as necessidades em saude da populagdo. Quando bem organizada a
Atencdo Primaria colabora com a potencializacdo do cuidado, causando efeitos positivos na
eficiéncia do sistema assim como no estado de saude da populacdo (GIOVANELLA et al.,
2009). A mesma tem sido utilizada no Brasil como subsidio na organizacdo dos servicos,
visando a promocéo da equidade nos servicos de salde através da Estratégia Salde da Familia
(ESF), ademais tem se apresentado como prioritaria no processo de reorientacdo do modo de
atencdo no SUS (ARAUJO et al, 2014).

A Atencdo Bésica no Brasil ainda apresenta insuficiéncia no que trata de sua cobertura,
sendo esta ainda insuficiente para assistir toda a populacao, visto que trata-se da porta de entrada
do SUS, em 2018 essa cobertura ocorreu em cerca de 75% no geral, estando esse himero abaixo
da necessidade populacional, como também distante do principio da Universalidade de acesso
aos servicos, assim como as a¢des de saude no territorio nacional (BRASIL, 2019).

Partindo do fato de que ndo existe cobertura total da Atencdo Bésica no territorio
nacional, fica visivel que 25% da populacéo nédo tem acesso a esses servicos de saude ofertados,
portanto esse acontecimento apresenta-se como problema, onde faz-se necessaria uma
avaliacdo por parte dos gestores em salde que compdem o sistema. Outras dificuldades se
fazem presentes além da baixa cobertura da AB, a exemplo da cobertura insuficiente em locais
que dispdem de acesso, porém este ocorre de maneira tardia, impedindo com isto a prevencao
de doencas, como também possiveis agravos (SANTOS, 2019).

As mudancas no modelo de atencéo do SUS, interligada a implantacdo da ESF, emergiu
a necessidade de qualificacdo profissional para compor a equipe na APS, o profissional
apresenta-se neste processo como parte do processo de atencdo a saude (PIRES, 2008;
FERTONANI, 2015). No que concerne ao processo de trabalho da equipe de satde a mudanca

tira o foco apenas da atencdo as doencas e passa a ser direcionado a promogédo e manutengéo
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da saude da populacdo. Diante disto, nos Gltimos anos tem crescido a oferta de cursos para 0s
profissionais de salde do SUS, principalmente para 0s que encontram-se ativos nos Servicgos
(MATTOS et al, 2015).

A Atencdo Primaria em Saude (APS) apresenta-se como sendo um componente
indispensavel dos sistemas de salde, essa importancia baseia-se nas evidéncias do impacto na
salde e na ampliagdo da populacdo nos paises que passaram a ter a APS como base em seus
sistemas medidas como potencializacdo da eficiéncia do fluxo dos usuarios dos servigos em
salde, uma maior eficacia no cuidado oferecido, mais investimento em prevencdo, melhor
acessibilidade aos servigos e maior contentamento da populagdo (OPAS, 2011).

Classificada como a porta de entrada do SUS, a APS deve assistir os usuarios de modo
que haja acessibilidade e resolutividade, visto que sdo muitas as necessidades da populacéo.
Faz-se necessario 0 uso de ferramentas por parte da gestdo, com planejamento de estratégias, a
equipe multidisciplinar deve atuar em parceria, visto que a divisao das decisdes pode vir a
colaborar nas agdes primarias de saude (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Ainda que a APS seja considerada indispensavel para que os sistemas de saude sejam
considerados eficazes, muitos sdo as dificuldades no desempenho do seu papel de organizadora
e sistema e responsavel pela coordenacdo do cuidado em salde. Sdo muitas as limitacGes na
APS no Brasil, a exemplo da necessidade de infraestrutura apropriada nas unidades da ESF,
precariedade no processo de trabalho, auséncia de profissionalizagdo da gestdo, entre outras
(MENDES, 2012).

A importancia da gestdo da APS no processo de organizacdo dos sistemas e redes de
salde tem criado destaque na literatura. Proporciona intensa associagcdo com a ampliacdo do
acesso, além disso, com a continuidade do cuidado, com a qualidade da atencdo e o
contentamento do cliente, os recursos financeiros tem sido melhor empregados e tem ocorrido
impulsos positivos na sadde da populacdo (HANSEN, 2015; BOERMA, 2007).
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3.7 UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA

A Estratégia Saude da Familia (ESF) no ano de 2006 foi solidificada como uma
estratégia para concretizacdo da atencdo primaria a saude. A ESF procura estar proximo da
populacdo, visando a ampliacdo do processo saude-doenca, com o intuito de ofertar uma
assisténcia eficaz, tendo como prioridade produzir saude participada. Faz-se necessario que 0s
usuarios tenham acesso facil a equipe de saide que lhe assiste, essa facilitacdo no acesso é
benéfica para efetivacdo dos planos terapéuticos do cliente (REIGADA, 2017).

A grande demanda a Atencdo Priméaria a Salde apresenta-se de maneira desafiadora
para os profissionais de salde, as equipes hormalmente encontram-se sobrecarregadas devido
a inadequacdo da cobertura dos servigos, as mesmas vem buscando estratégias de estabelecer
as agendas de maneira que garanta 0 acesso aos servicos aos usuarios. No modelo conhecido
como modelo saturado de acesso, a excessiva demanda ocasiona filas de espera para as
consultas agendadas (SANT’ ANA 2017).

No que concerne aos investimentos em educacdo permanente dos profissionais que
atuam na salde, vale ressaltar a necessidade de investimentos como ferramenta que gere
mudancas, assim como potencialize as a¢des educativas realizadas nas ocasifes de criacdo de
vinculo entre cliente e profissional, com o intuito de que sejam desempenhados
comportamentos fundamentados no modelo bioético contratualista (LIMA et al., 2014).

A oferta dos servicos pela equipe de satde da familia deve ser baseada na humanizacao,
cuidado, como também visando entender que as condicdes de vida definem o processo salde-
doenca-cuidado dos usuarios, além disso deve ser respeitada a liberdade do ser humano assim
como sua dignidade. O desempenho da profissdo € propagado através do empenho demonstrado
nas indagacdes feitas, na resolutividade das praticas executadas e orientacGes fornecidas as
familias (LIMA et al., 2014).

Um dos atributos indispensaveis da Atencdo Priméria a Salde é a acessibilidade, e a
resolutividade frente as demandas da populacéo, essa acessibilidade deve possibilitar ao usuario
um acesso que englobe aspectos geograficos, financeiros e organizacionais, de maneira que
supra as necessidades de saude dos clientes (PAULA et al., 2016).

A tematica acessibilidade nas Unidades de Saude da Familia (USF) apresenta-se como
sendo pouco discutida, entretanto representa grande relevancia no cotidiano dos servicos de
salde, visto que 0 acesso € necessario frente os problemas enfrentados por clientes com

necessidades especiais, a faixa etaria idoso, dentre outras classes populacionais, visto que estes



34

apresentam limitacgdes fisicas, que por vezes pode vir a impedir a locomocdo (AMARAL et al.,
2017).

Desde os anos de 1920 até os dias atuais no Brasil, sdo diversas as tentativas de instituir a
Atencdo Priméria em Saude, diversos métodos foram aplicados em diversas regifes, em
conformidade com interesses diferentes. Apesar disso, a implantacdo do Programa de Sadde da
Familia (PSF), é tido como o marco mais relevante na APS, o mesmo sofreu influéncia de
enfoques internos e externos de cuidados priméarios (CUNHA; CAMPOS, 2011).

Como resultado das suas potencialidades, o PSF passou a ser reconhecido como Estratégia
Saude da Familia (ESF) frente a sua capacidade de nortear a coordenagdo do sistema de saude,
buscar solucionar de maneira geral as necessidades de salude da populacdo e cooperar na
mudanca do padrdo de assisténcia vigente. A ESF baseia-se em principios norteadores para o
alargamento das praticas de saude, mantendo o foco na pessoa/familia, o vinculo com o cliente,
a integralidade e a organizacdo da atencdo, a juncdo a rede assistencial, a participacdo social e
a performance intersetorial (GIOVANELA et al., 2009).

A proposta da ESF é que atencdo a salde esteja focada na familia, compreendida a partir
de do meio fisico e social que estdo inseridos, diante disto ocorre um contato entre 0s
profissionais que atuam nessa assisténcia com as condigdes de vida, assim como de salde da
populacdo, o que possibilita uma concepgdo alargada do processo salde-doenca, assim como
da caréncia de intervencdes por parte destes profissionais, intervengdes estas que ultrapassam
as praticas curativas, sao necessarios nesse processo de trabalho o auxilio de ferramentas
tecnoldgicas. Caso o processo de formacdo dos servidores de saude ocorra de forma
desvinculada da realidade de saude e de vida dos clientes, vai faltar capacidade de lidar com
usuarios com caracteristicas sociais diferentes, dessa forma impedindo na ESF o alcance da
longitudinalidade pessoal (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).
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3.8 PROBLEMAS DE LOCALIZACAO

Os problemas de localizagdo baseiam-se na busca pela melhor localizacdo para as
instalacGes a serem construidas, onde as mesmas devem elevar a0 maximo a satisfacdo do
usuario do servico publico e reduzir custos (ROSARIO et al., 2001).

Mapa e Lima (2012) afirmam que aplicagdes de problema de localizagéo de instalacGes
sdo realizadas nos servicos publicos assim como no privado, visando promover aproximacao
entre 0s servicos e a demanda, objetivando diminuir os custos com transporte, aumentar a area
de cobertura, e maximizar o nivel de acesso da demanda.

Pesquisas que tratam de localizagdo de instalaces de servicos de salde sdo diversos na
literatura, alguns discorrem sobre niveis hierarquicos de modelos de localizacéo, j& outros falam
sobre os modelos de localizacdo para sistemas de salde de maneira generalizada. Diversos
estudos de carater qualitativos que abordam o quesito acessibilidade normalmente buscam a
analise das facilidades ou dificuldades no acesso a determinados destinos ou meios de
transporte (CIRINO et al., 2016).

O termo acessibilidade geogréafica diz respeito a distancia que existe entre a populacéo e
0s recursos, pode ser calculada através da distancia, do tempo que o individuo gasta para
deslocar-se, nos custos com transporte, entre outras situacdes. Enquanto a acessibilidade
organizacional engloba caracteristicas relacionadas ao modelo organizacional dos servicos de
salde, onde este tipo de organizacdo pode facilitar, como também dificultar o uso destes
servicos; envolve aspectos como, o tempo que dura para o cliente conseguir obter uma consulta,
quais turnos os servicos funcionam, o tempo que levam para realizar exames laboratoriais, entre
outras. Quando trata-se dos aspectos socioculturais e econdémicos da acessibilidade
compreendem 0 nocdo de sinais e sintomas, o conhecimento do risco de gravidade, como
também sobre o proprio corpo, informacdes sobre a oferta dos servicos, entre outros
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Os modelos de localizagdo buscam encontrar o melhor local para implantar ou ampliar
uma determinada instalacdo, fazendo uso de um modelo matemaético apropriado para a
resolucdo do problema. A classe da instalagdo pode vir a diferir, podendo tratar-se de armazens,
fabricas, hospitais, clinicas, lojas de varejo e centrais de telefonia (ENDLER, 2016).

Problemas de localizagdo apresentam como objetivo a determinacdo da localizagdo de
instalacbes de modo que haja vantagens em virtude da localizagdo, com medidas de
desempenhos almejaveis (RANDHAWA; WEST, 1995).
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Daskin (1995) assegura que os problemas de localizagdo se referem a decisdes acerca do
local que devem ser implantadas as instalacdes, levando em consideracdo que 0S USUArios
podem ser assistidos de forma que venha a otimizar um determinado critério.

Segundo Ballou (2006) sdo muitos os fatores que intervém na decisdo de localizacéo.
Quando trata-se de fabricas e armazéns, a localizacdo é guiada pelos fatores econdémicos,
visando os lucros que a regido pode produzir. Quando se trata de servigos, ou seja, de escolas,
caixas automaticos, centros de reciclagem e hospitais, a localizacdo é direcionada pela
acessibilidade do local (MENEZES, 2010).

Lirn, Thanopoulou e Beresford (2003), Barreto (2004), Pericaro, Volpi e Santos (2007),
Mapa e Lima (2007), Lopes e Almeida (2008), Carrara (2007), Current, Min e Schilling (1990)
e Randhawa e West (1995), conferem a decisédo locacional a fatores como a infraestrutura local,
resolucdo do ndmero de instalacbes que sdo necessarias para assegurar o nivel do servico
ofertado, infraestrutura do local, dentre outros.

Revelle et al. (1970) afirma que ha diferenca entre os objetivos nos setores publico e
privado; de acordo com o autor, no ambito privado, objetiva-se a maximizacao dos lucros e a
minimizacao dos gastos, enquanto no &mbito publico o objetivo é a maximizacdo da melhoria
do servico que é oferecido a populagdo, ou a minimizacao dos gastos com estes servicos.

No setor publico os problemas de localizagdo sdo distribuidos em duas categorias, onde
uma delas ¢ a localizacdo dos servicos considerados ndo-emergenciais, sendo estes: escolas,
agéncia de correios, aterros sanitarios, entre outras, nesses casos sdo utilizados como avaliacédo
de eficiéncia para a otimizacdo a distancia média que € percorrida no trajeto, ou o tempo médio
gasto pelo cliente. A outra categoria é a localizacdo dos servicos emergenciais, podendo ser
estes 0s hospitais, estacdes de corpo de bombeiros e servicos de atendimento de emergéncias
por ambulancias, nestes casos a variavel de decisdo mais usada é a abrangéncia maxima do
equipamento coletivo, o fator decisivo € o tempo de chegada ao local, como por exemplo, o
tempo gasto pela ambuléncia para chegar ao local do ocorrido (MENEZES, 2010).

Segundo os autores Klose e Drexl (2005), o problema de localizacéo de instalagbes néo
é algo novo na érea da Pesquisa Operacional, a provocacdo de achar a melhor localizacdo para
determinada instalacdo tem movido uma crescente associacao literaria.

No que concerne a classificagdo de Problemas de Localizagéo Current, Min e Schilling
(1990), Owen e Daskin (1998), Bandeira (2006), caracterizarando-os como: Problemas de
instalagBes capacitados ou ndo-capacitados, Problemas de localizagdo simples ou de multiplas
instalagbes, Espaco de busca continuo, discreto ou de rede, Modelos probabilisticos

(estocasticos) e deterministicos e Modelo estatico ou dindmico na natureza.
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No que diz respeito aos problemas de instalagcdes capacitados ou nédo-capacitados,
nestes casos leva em consideragdo que cada unidade ndo tem limites na sua capacidade. Os
modelos de localizacdo (cobertura, medianos e centrais) abordam a localizacdo como sendo um
problema ndo-capacitado ou que apresenta uma capacidade ilimitada (uncapacitated location
model). Todavia, ha modelos impdem esse limite ou dimensdo da competéncia nas restrigdes
ao modelo (capacitated facility location model) (DASKIN, 1998).

Para os autores Arabani e Farahani (2012), nos problemas de localizacdo simples a
nova instalacdo de ser localizada de maneira que as distancias das outras instalacGes sejam
diminuidas o maximo possivel. Problemas de localizacdo simples apresentam similiaridade
com os problemas de multiplas instalagdes, entretanto nesses casos ha necessidade de diversas
novas instalacdes serem colocadas em lugares 6timos.

Nos problemas de localizacdo de espaco de busca continuo, ndo ha determinacdo de
lugar para a fixacao das instalacdes, podendo estas ficar localizada em qualquer local na regido
do estudo, estes problemas exibem dificuldades de carater computacional e préatica, que pode
resultar em formulacdes que sdo consideradas ndo-lineares, que apresentam dificuldade na
resolucdo quando excede a uma localizacdo, ou pelo fato de apresentar solucBes que na préatica
sdo consideradas irrealizaveis. Em embate aos modelos continuos, nos modelos de localizacao
discretos, as localizagdes potenciais apresentam limitagdes a um ndmero finito de locais
discretos. Nos modelos de rede a demanda e as instalacGes estdo localizadas nos nés de uma
rede, num conjunto de localiza¢Ges considerado finito (WEBER, 1929).

Quando se refere aos modelos deterministicos (ndo-sujeitos a incertezas), a saida é
originada uma vez que as configuracdes de entrada e os relacionamentos no modelo foram
especificados. Séo classificados como modelos estocasticos quando pelo menos uma variavel
necessita ser simulada por uma distribuicdo de probabilidade (OWEN; DASKIN, 1998).

Nos modelos estaticos, as instalacdes de modo geral sdo abertas apenas uma vez e
continuam abertas pelo horizonte de planejamento. Os modelos dinamicos adotam que o0s
parametros do problema podem modificar com o passar do tempo, de tal modo, arriscam
explicar estas mudancas sobre um periodo de tempo. Estes modelos s&o indicados para 0s
problemas em que as instalagdes serdo abertas e provavelmente fechadas ao decorrer do tempo,

em combinacdo com mudancas nos parametros do problema (OWEN; DASKIN, 1998).
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3.9 PROBLEMA DE LOCALIZACAO DE MAXIMA COBERTURA

A localizacdo de instalacdes apresenta-se como uma respeitavel linha de pesquisa dentro
da grande area Pesquisa Operacional, onde neste tipo de problema a facilidade deve se associar
com elementos que possuam localizacdo fixa, a exemplo de produtores que geralmente
encontram-se distanciados uns dos demais. Desta forma a classificacdo da distancia entre as
facilidades e os demais elementos, visam permitir a identificacdo da fungéo objetivo que seré
otimizada. Sob outra perspectiva, informacgdes de demanda dos elementos e de capacidade das
instalacBes sdo agrupadas ao problema, de modo que o restringe (COSTA, 2014).

De modo combinado diversos autores assinalam fatores considerados conflitantes que
causam influéncia na localizacéo de facilidades, a exemplo de Proximidade as principais vias
urbanas, caracteristicas geograficas e topologicas do local, conveniéncia da utilizacdo da
instalacdo como fator de desenvolvimento local (YANG, LEE, 1997; BHATNAGAR et al., 2003;
CALDAS et al., 2009)

A pesquisa operacional surge como solugédo para os problemas de localizagédo, sugerindo
uma ou até mesmo madltiplas localizacdes, acolhendo determinadas restricbes (PACHECO;
CIRQUEIRA, 2006). Os Problemas de Localizacdo de Maxima Cobertura (PLMC) sdo usados
para definir uma localizacdo 6tima que consiga atender a quantidade maxima de clientes e as
suas respectivas demandas, de tal maneira que proporcione a maximizacdo da demanda
atendida (CHURCH; REVELLE, 1974).

Nos problemas de Maxima Cobertura, as facilidades encontram-se agregadas a sua
cobertura de atendimento, ou melhor, as instalacdes se apresentam associadas a uma distancia
considerada critica, de modo que a facilidade cobre o ponto de atendimento, sendo a distancia
entre o ponto de demanda menor que a distancia critica (CAMARA et al., 2016).

O problema de localizacdo de maxima cobertura, procura a maximizacao do numero de
pontos de atendimento cobertos, dado um numero restrito de facilidades (DUBKE, 2006;
DREZNER, HAMACHER, 2002).

O Problema de Localizagdo de Maxima Cobertura consiste em determinar as melhores
localizagcOes para abrigar uma instalacdo de modo que o maior numero de clientes (pontos de
demanda) fiqguem cobertos, e haja garantia de que o cliente sera acolhido pela facilidade
(ADENSO-DIAZ; RODRIGUEZ, 1997).

O Problema de Localizacdo de Facilidades é nomeado tambem como Problema de
Localizacdo-Alocacdo de Facilidades (PL-AF), pois, em determinadas circunstancias reais, ao

originar a localizagdo das facilidades, deve-se também, realizar a indicagdo da sua extensdo de



39

acolhimento, isto é, quais serdo as informagGes que devem ser acolhidas por cada facilidade
(CAMARA et al., 2016).

O estudo de Problemas de Localizacdo de Facilidades, permanece adjunto ao
planejamento estratégico e pode ser aplicado a area publica como também a privada.
Normalmente, antes de uma instalacdo ser instalada fisicamente, deve ser concretizado um
estudo de localizagcdo visando determinar o melhor local das instalagfes, assim como as
respectivas capacidades (COSTA, 2014).

De acordo com Rozental e Pizzolato (2009) localizar uma instalagéo incide em escolher
uma posi¢do geogréafica para a sua opera¢do, de modo que uma medida de utilidade ou a funcéo
de utilidade, seja otimizada, ou maximizada, ou também minimizada, atendendo determinadas
restricoes.

Essa categoria de problemas pode ser caracterizada por redes onde 0s pontos, ou seja, as
vértices, tém interacdes dadas por linhas, sendo também admitidas como arestas, onde estas
delineiam, por exemplo, vias urbanas (COSTA, 2014). O termo facilidade pode vir a representar
depdsitos, fabricas, antenas, escolas, entre outras, melhor dizendo instalagdes fisicas de suporte
(ARAKAKI, 2003).

E considerada ampla a teoria de localizagio de facilidades, segundo varios autores a
localizacdo de uma instalacdo submete-se a fatores que podem ser classificados como tangiveis
ou intangiveis (COSTA, 2014).
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3.10 TOMADA DE DECISAO

A prética de tomar decisdes esté inserida nas decisdes do ser humano, algumas destas se
apresentam de maneira simples, ja outras sao consideradas como complexas (BEHZADIAN;
IGNATIUS; OTAGHSARA; YAZDANI, 2012). Especialistas na area asseguram que decisdes
podem ser simples quando as suas consequéncias sdo minimas, ja outras podem vir a ser
extremamente complexas e ocasionar resultados significativos (GOVINDAN; JEPSEN, 2016;
KAHRAMAN; ONAR; OZTAYSI, 2015). Na vida cotidiana, problemas que carecem de
decisbes englobam diversos pontos de vista, que podem vir a conflitar entre si, 0s mesmo devem
ser levados em consideracdo com a finalidade de obter uma decisdo que seja considerada
razodvel (WANG; JING; ZHANG; ZHAO, 2009).

A ciéncia possibilita a interpretacdo de acontecimentos ou fatos, dando novos
significados que antes eram imperceptiveis. Contudo a informacdo apresenta-se como um
elemento indispensavel para a construcao do conhecimento (NONAKA; TAKEUCHI, 2014).

A informacéo esta relacionada a acdo em determinado contexto, podendo dizer respeito
a obrigacdes que ocorre em funcdo de determinadas atitudes (NONAKA, 1997). Os dados
podem vir a gerar respostas distintas em pessoas dessemelhantes. Pode haver divergéncias na
tomada de deciséo baseada nos mesmos dados, sendo estes analisados em momentos diferentes,
com isto gerando acbes diversas (UNITED NATIONS PUBLIC ADMINISTRATION
NETWORK, 2014).

O termo informacdo é classificado como um aglomerado de dados que possibilita ser
analisado, relacionada ao conceito de coordenacdo e visando minimizar improbabilidades, é
importante que a mesma se encontre ligada a estratégias que sirvam de subsidio no processo de
tomada de decisdo. Com isto possibilita a construcdo de conhecimento, a mesma tem seu papel
relevante na sociedade, visto que participa do processo de evolugdo da humanidade no decorrer
da historia (ALVARES, 2012). Quando a informacdo gera davidas e reflexes que auxiliam no
processo de tomada de decisao, ela é tida como estratégica (CHOO, 1998).

No que concerne a relacdo entre pesquisa em servi¢cos de salde e politica de saude, a
pesquisa gera conhecimento acerca do desempenho do Sistema de Saude e o exame de politicas
sobrepde o conhecimento nas definicbes dos problemas e na analise das alternativas de
implementacdo de politicas. No que diz respeito ao processo que vai desde os resultados das
pesquisas em saude até a tomada de decisdo politica existe a fase de julgamento do gerente de

saude. A proporcao da credibilidade que é dada aos resultados da pesquisa pelos tomadores de
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decisdo, depende da fundamentacdo tedrica e da pertinéncia da avaliacdo
(CONTANDRIOPOULOQOS, 2006).

A tomada de decisdo é uma competéncia do gestor, que utiliza ndo apenas a ciéncia como
base nesse processo, como também o seu conhecimento proprio, informacdes técnicas, sociais,
culturais, politicas, dentre outras, com isto ele analisa o problema e adota a melhor deciséo
dentre as possiveis (TANAKA; TAMAKI, 2012).

Moreira (2013) insinua tomar decisdes com base na “Teoria da Decisao” onde esta pode
ser explicada como um conjunto especifico de técnicas que servem de subsidio para o tomador
de decisdo, a quem € incumbido o papel de distinguir as especificidades do problema e
estrutura-lo, essa teoria possui atributo de indicar solu¢des baseadas nos critérios elegidos, a
base desse processo é a identificacdo de informacdes afins que existem nos problemas que
carecem de tomada de decisdo, sendo estes: estratégias alternativas; resultados e estados da
natureza.

O processo decisério é a procura pelo melhor trajeto a ser percorrido até obter o melhor
resultado almejado. Assim sendo o sucesso das decisGes tomadas depende de uma fase de
escolha mais favoravel, € necessario a construcdo de uma direcdo para nortear o0 processo de
decisdo, é imprescindivel identificar o problema, assim como fazer a sua analise, e a partir disto
constituir possiveis alternativas, comparando-as e implementando-as, ap0s isto é interessante
fazer uma avaliagdo das mesmas, a certeza, incerteza, a desordem e o risco séo elementos que
devem ser levados em consideracdo nesse processo (SILVA, 2016).

A qualidade dos dados disponiveis potencializa a tomada de decisdo, porém a informacao
mais concisa € mais custosa e considerada como mais valorosa, este valor é chamado de valor
esperado da informacéo perfeita (VEIP), sendo este “o ganho excessivo sobre a decisdo tomada
com o mero conhecimento das probabilidades de ocorréncia dos estados da natureza futuros”
(MOREIRA, 2013).

Avaliacdo de servicos de salde apresenta-se como ferramenta de subsidio a gestdo, visto
que potencializa a tomada de decisdo pelo gestor. A gestdo em salde tem a funcdo de otimizar
e maximizar a eficiéncia e efetividade do funcionamento de organizacOes e redes de saude
(TANAKA; TAMAKI, 2012).

A gestdo em saude apresenta-se como um conceito amplo, que inclui a gestdo dos 6rgdos
ligados a salde, a gestdo clinica, da informacdo e do conhecimento em saude, onde s&o
incluidos neste processo aspectos politicos e a tomada de decisdo em satde, como também os
profissionais da area de maneira geral (MACHADO, 2007). Essa gestdo é apoiada em métodos

tradicionais, sendo estes estratégicos, faz-se necessario o incentivo de novos métodos de
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gerenciamento de salde, de forma que venha estimular o aumento participativo dos
administradores envolvidos, assim como da interdisciplinaridade e eficacia (LORENZETTI et
al., 2014).

Os profissionais que atuam na gestdo em saude, tem enfrentado diariamente diversos
desafios, visto que a &rea da satde é tida como complexa, 0 que contribui para isto também é o
fato da ciéncia ser o principal recurso para a producdo de informacgdes para 0 processo de
tomada de decisdo (PINHEIRO, 2016).

As entidades tem experimentado um novo cenario, onde a formacdo é considerada
exorbitante fator este que dificulta o processo de tomada de decisdo. Além de dispor de dados,
estes necessariamente devem ser corretos, no devido momento e com o menor custo possivel,
para que atraves disto possa vir a gerar a producdo do conhecimento. Contudo faz-se necessario
que as instituicdes disponham de sistemas de informacdo, onde estes sejam integrados para
auxiliar nesse processo (SILVA, 2016).

A informagao ndo tem valor algum se a mesma néo for usada, a maneira como ela é usada
é considerada como algo pessoal, visto que a forma como as pessoas a buscam, administram e
a compreendem antes do processo de tomada de decisao apresenta relagdo com a subjetividade,
portanto entende-se como indispensavel o aperfeicoamento do uso da informacédo atraves de
acOes direcionadas para a previsdo do uso dela, considerando contextos institucionais mais
apropriados, considerando quesitos do meio interno e externo e a aglomeragdo do uso dessa
informacdo (WILSON, 2000).

A mente humana é composta por um poder fenomenal, visto que torna real a execucdo de
atividades simples como também complexas e até mesmo sofisticadas. Bazerman e Moore
(2010), se referem a anatomia de uma decisdo a ser tomada e se refere ao termo julgamento
para falar dos aspectos cognitivos inclusos no processo de tomada de decisao.

A gestdo possibilitou que a tecnologia pudesse ser aplicada, de forma que potencializou
os recursos informacionais, com isto trazendo subsidios relevantes para esse processo. Prahalad
(1999) afirmou que frente amplas mudangas simultdneas que vinham acontecendo, seria
necessario a partir dali que houvesse uma reavaliagdo por parte das organizacfes acerca das
suas competéncias ativas, como também haveria a necessidade do uso de tecnologias
inovadoras, de maneira que possibilitasse a adequacgéo das equipes, assim como a transferéncia
das competéncias essenciais nas unidades.

No processo de tomada de decisdo faz-se necessario tempo e recursos, 0 que torna esse
processo mais complexo, principalmente quando se trata de problemas que carecem de solugdes

imediatas, o que é comum na area da saude, contudo, entende-se que apenas a acumulagéo de
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informacdes advindas de experiéncias passadas ou previamente esquematizadas, podem vir a
subsidiar os gestores nessa fase decisoria (TANAKA; TAMAKI, 2012).
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3.11 REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

No que diz respeito a Rede de Atencdo a Saude (RAS), em diferentes paises a
solidificacéo de sistemas de saude universais tem demandado a adequacéo de regides de saude,
de modo que estas sejam capazes de organizar e concretizar o funcionamento (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010). Quando se trata de Brasil, a sugestdo da constitui¢cdo de regides e redes de
salde ganhou relevancia politica no inicio do século XXI, onde o objetivo foi condenar a
fragmentacdo da atencéo, obter a ampliacdo do acesso como garantir a busca pela garantia da
equidade e universalidade. Entretanto, a regionalizacdo da salde quando se trata de nivel
nacional apresenta-se como uma diretriz de gigante complexidade, frente as diversidades
regionais, como também as desigualdades, o alcance das atribui¢cdes do Estado na salde, entre
outros fatores (BOUSQUAT et al., 2017).

A localizacdo dos servicos de salde que compdem as redes apresenta-se como fator
crucial na sua definicdo, ademais a dimensdo geografica configura a distancia que o cliente
percorre para obter os cuidados de satde, nisso esté incluso a distancia linear, assim como 0s
custos para descolamento e o tempo dessa locomocao (SILVA, 2010).

A atencdo a saude fragmentada é decorrente da organizacdo do trabalho e dos processos
decisorios nos servicos. A irracionalidade gerencial leva os servicos a se sentir responsaveis
pelos clientes apenas no momento que se encontram dentro do espaco fisico, além disso, a
contribuicdo com a responsabilizacdo sanitaria territorial é insuficiente (CUNHA; CAMPQOS,
2011).

No ambito do SUS o territério € organizado de maneira descentralizada, 0 mesmo é
abrangido como sendo um espaco geogréafico Unico, onde sdo realizadas agdes de protecdo,
prevencdo, vigilancia recuperacao e promocao da saude populacional (BRASIL, 2017). Diante
disso torna-se importante a otimizacdo das localizacdes de Unidade de Salde da Familia,

visando potencializar 0 acesso dos usuérios aos servigos.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO E PROBLEMATIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, de planejamento do espaco geografico no qual sera
resolvido um problema de localizacéo de facilidades, Problemas de localizacao de facilidades
abordam as decisdes acerca de onde serdo posicionadas as facilidades, podendo considerar
diferentes equipamentos como facilidades (DASKIN, 1995). Neste estudo trataremos das
Unidades de Saude da Familia (USF) com a finalidade de melhorar o acesso para 0s usuarios,
também referenciados como demanda.

Mais especificamente, serd resolvido um Problema de Localizagdo de Méaxima
Cobertura. Dado um numero definido de USF, o modelo de localizacdo de méxima cobertura

define a melhor localizacdo destas de forma a maximizar a demanda atendida.

4.2 ETAPAS DO ESTUDO

O estudo foi executado em trés etapas: primeiro foi feita uma analise em relacdo a
localizacdo atual das Unidades de Saude da Familia atualmente em funcionamento no
municipio de Jodo Pessoa e a area de abrangéncia de cada equipe.

Na segunda etapa foi feita a analise das USFs alugadas (que foram as Unicas
consideradas como passiveis de realocacdo) no intuito de verificar quais realmente estavam
contribuindo para a melhor cobertura.

Na terceira etapa foi feita uma analise dos bairros para identificar quais estavam com
maior defasagem de USFs em termos de distancia entre os centroides de seus setores censitarios
e USFs.

Apdbs esta etapa foram sugeridas diferentes abordagens para auxiliar no processo
decisorio da realocacao das 8 USFs alugadas que ndo estavam contribuindo para o cobrimento.
Visando desta forma a facilitar o acesso dos usuarios a esses servicos, diminuindo a distancia

entre a residéncia do individuo e o servico de saude.

4.3 MODELO DO PROBLEMA

O Modelo do Problema de Maxima Cobertura é apresentado abaixo:
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max Y; h; z;
Sujeito a: ¥ja;; x; = z;
LjXj<p
x; €{0,1}

Zi S {0,1}

onde h; é a demanda do vértice i, p € o nimero de instalagdes a serem localizadas, aj; = 1 se a
instalacdo j cobre a demanda do vértice i e 0 caso contrario, X; = 1 se a instalagdo existir em j e

0 caso contrario e por fim, zi =1 se o vértice i é coberto e 0 caso contrario.

O pacote maxcovr do software R foiutilizado para resolver o problema de méxima cobertura.

Este pacote pode ser obtido em:

https://rdrr.io/github/njtierney/maxcovr/

Neste pacote existe a fun¢do max_coverage , que pode ser encontrada em

https://rdrr.io/github/njtierney/maxcovr/man/max coverage.html

cujos argumentos obrigatorios sdo:

max_coverage(existing_facility, proposed_facility, user, distance_cutoff, n_added, solver)

Neste trabalho, consideramos as USFs proprias como existing_facility e o arquivo das
latitudes e longitudes de todas as USFs proprias € inserido neste argumento.

As USFs alugadas sédo as proposed_facility e também o arquivo contendo as latitudes
e longitudes das USFs alugadas € inserido neste argumento.

Os usuérios, ou seja, o argumento user da funcdo max_coverage foi considerado de
duas formas neste trabalho. Num primeiro momento consideramos que 0S USUArios eram
representados pelos centrdides dos bairros do municipio de Jodo Pessoa e depois consideramos
que os centroides dos setores censitarios representavam 0s USUArios, ou seja, a populacdo do

municipio de Jodo Pessoa.


https://rdrr.io/github/njtierney/maxcovr/
https://rdrr.io/github/njtierney/maxcovr/man/max_coverage.html
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O argumento distance_cutoff se refere a distdncia maxima a ser considerada entre o
usuario e a facilidade, que neste caso € uma USF. Neste trabalho consideramos a distancia
méaxima de 500 metros como sendo a distancia para que um usuario seja considerado atendido
por uma USF.

O argumento n_added € o numero méaximo de facilidades propostas a serem
adicionadas.

O ultimo argumento, denominado solver, é o pacote a ser utilizado para resolver o problema.
No caso deste trabalho foi utilizado o glpk por ser um solver gratuito.

https://www.gnu.org/software/glpk/

Depois de executar a funcdo max_coverage podemos chamar o summary, que € um

resumo dos resultados obtidos. Como exemplo, vamos colocar um resumo aqui e detalhar.

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:

Added: 31
Coverage (Previous):
# Users: 537 (430)

Proportion: 0.5576 (0.4465)
Distance (m) to Facility (Previous):

Avg: 543 (634)

sD: 384 (407)

O resumo informa qual foi a distdncia maxima informada como argumento no modelo,
quantas facilidades propostas foram adicionadas, neste caso todas as 31 USFs alugadas foram
incluidas para a resolucdo do modelo. A linha abaixo informa o nimero de usuarios cobertos
por no minimo uma USF, neste caso, o nimero de centrdides de setores censitarios cobertos,
que sdo 537 a antes de adicionar as USFs alugadas eram apenas 430, que aparece entre
paréntesis. A proxima linha indica a proporcdo de usuarios cobertos, que € de 0.5576
adicionando as 31 USFs alugadas e 0.4465 sem considerar as USFs alugadas. Ao dividirmos
537, que é o numero de centrdides de setores censitarios cobertos por pelo menos uma USF por
963, nimero total de setores censitarios, obtemos 0.557632399, que € aproxiamadamente
0.5576, que € a propor¢do apresentada no summary. A penultima linha informa a distancia
média de todos os usuarios a uma USF que é de 543 metros considerando as 31 USFs alugadas
e 634 metros sem considerar as USFs alugadas. A ultima linha informa o desvio padréo de 384
metros com a adicdo das 31 USFs alugadas e de 407 metros considerando somente as USFs
préprias.

Além do summary, uma outra saida da funcdo max_coverage foi utilizada neste

trabalho, ela se chama augmented_users. Para ter acesso a estes dados, fizemos:


https://www.gnu.org/software/glpk/
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mc_temp <« max_coverage(existing_facility, proposed_facility, user, distance_cutoff,
n_added, solver)
result «<— mc_tempS$augmented users

Nesta saida obtemos um arquivo contendo todas as facilidades existentes, as
facilidades propostas que contribuem para o cobrimento e as distancias entre cada usuério e a
USF mais préxima, desta forma conseguimos saber quais sdo as USFs que contribuem para o
cobrimento, quantos e quais centroides cada USF cobre e também podemos observar quantos e
quais sdo os centroides que ndo sdo cobertos por nenhuma USF na distancia maxima

determinada.

4.4 COLETA DOS DADOS

Os dados relativos as USF’s, suas localizagdes e se os prédios onde funcionam sdo de
propriedade do municipio de Jodo Pessoa ou alugados, foram obtidos junto a 6rgdos publicos:
Secretaria Municipal de Satde do Municipio de Jodo Pessoa, assim como do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES). Foram coletados os enderecos de todas as Unidades de
Salde da Familia do municipio de Jodo Pessoa. Os arquivos de geolocalizacdo do municipio de
Jodo Pessoa foram obtidos do IBGE (arquivo shape). O arquivo de extenséo shp necessario para

a plotagem dos mapas por setores censitarios de Jodo Pessoa foi obtido no endereco:

https://geoftp.ibge.gov.br/organizacao do territorio/malhas territoriais/malhas de setores ce

nsitarios divisoes intramunicipais/censo 2007/setor urbano/pb/

e 0 arquivo shp para a plotagem dos mapas dos bairros de Jodo Pessoa foi obtido no endereco

https://filipeia.joaopessoa.pb.gov.br/

4.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi realizada com a utilizacdo dos pacotes rgdal e maxcovr do
software R, através do ambiente RStudio, versdo 4.0.3. E importante ressaltar que a funcio
max_coverage, do pacote maxcovr, permite que se extraia a matriz de distancias entre a

facilidade (USF) e a demanda. Neste trabalho primeiro utilizamos os centroides dos bairros


https://filipeia.joaopessoa.pb.gov.br/
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para representar a demanda (populacéo). Apds este momento fizemos uso dos centroides dos
setores censitarios para representar a demanda.

Também foi feiro o uso também do software ArcGIS, este que é um sistema de
informacdo geogréafica ( GIS) utilizado para trabalhar com mapas e informac6es geogréaficas
mantidos pelo Instituto de Pesquisa de Sistemas Ambientais (Esri). O mesmo é usado para criar
e usar mapas, codificar dados geogréficos, realizar andlise de informacgBes mapeadas,
compartilhar e desvendar informac6es geogréaficas, usar mapas e informacdes geograficas numa
multiplicidade de aplicacdes e gerenciar informacGes geograficas em um banco de dados.
Através do uso do SIG foi possivel realizar o monitoramento das localiza¢6es das Unidades de
Saude da Familia do municipio de Jodo Pessoa, onde foram selecionadas e separadas as

informacBes necessarias para gerar 0s mapas.


https://en.wikipedia.org/wiki/Geographic_information_system
https://en.wikipedia.org/wiki/Geographic_information_system
https://en.wikipedia.org/wiki/Esri

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Figura 1: Mapa da cidade de Jodo Pessoa.
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Figura 2: Mapa das Comunidades e Zonas Especiais de Interesse Sociais-ZEIS.
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Fonte: PARAIBA, 2021.

O mapa da figura 1 mostra o municipio de Jodo Pessoa. Ap6s mais de uma década colapso
financeiro de 2008, observa-se que houveram no decorrer desses anos mudancas tanto negativas
quanto positivas nas cidades no Brasil. As regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste comportam
as metropoles que apresentaram maior indice de crescimento nos ultimos 30 anos, entretanto
no que diz respeito ao crescimento populacional ativo e Produto Interno Bruto (PIB), este
crescimento ocorreu com prevaléncia nas cidades de porte médio, superando o dos centros
comerciais (MARICATO; COLOSSO; COMARU, 2018).

A territorializacdo se apresenta como um procedimento onde o espago geografico passa
por uma analise acerca de todas as suas dimensdes, essa metodologia tem a finalidade de
alcancar uma visdo amplificada da sua conjuntura e das atividades humanas que nelas s&o
desenvolvidas (MONKEN; BARCELLOS, 2005). O processo de territorializacdo nédo se limita

apenas a analisar os limites geogréaficos, ela analisa o territério, para entendé-lo, buscando
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conhecer suas necessidades, com isso 0s resultados obtidos nesse procedimento conversam com
as diretrizes da Atencdo Priméria a Satde (APS) (CAMARGOS; OLIVER, 2019).

A territorializacéo a partir da realidade local pode colaborar com a gestdo e o plano de
intervencdes (FARIA, 2013). Ao realizar a observacdo do territdério no ponto de vista de
producdo da satde, o mesmo deve ser analisado como sendo um espaco vivo, com potencial de
produzir saude, faz-se necessario a identificacdo de fatores como também de condi¢des
relacionadas com o processo de saude e doengas de uma determinada regido, essa identificacdo
pode ser obtida através de um diagnostico epidemiologico (SUCUPIRA, 2003).

Segundo Justo et al 2017, o procedimento de territorializagdo permite a reorientacdo das
praticas de trabalho em salde, sendo uma ferramenta estratégica de atuacdo no territorio,
permitindo a compreensdo alargada da dinamica do territorio na Atencdo Basica.

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem seu fundamento num projeto territorial
descentralizado, hierarquizado e integrado regionalmente por meio das redes de atencédo a satde
(BRASIL, 1990). Esse projeto tem sua arquitetura baseada em trés principios, universalidade,
equidade e integralidade, independe o ponto em que a pessoa esta situada, o Estado tem o dever
de ofertar possibilidades de saude a todos (BRASIL, 1988).

Os servicos de saude no territério devem ser alocados de modo que sua localizacao
satisfacam os principios fundamentais de resolutividade e da economia de escala. A atencédo
basica (AB) se apresenta como o0 nivel de atencdo a salde que se faz presente em todo o
territério nacional e possibilita as pactuacdes entre os sistemas intermunicipais e regionais
(Mendes, 2011).

O mapa da Figura 2 mostra a situacdo das Comunidades e Zonas Especiais de Interesse
Sociais-ZEIS do municipio de Jodo Pessoa.

Na década de 2000, com a incluséo da constituicdo de 1988, muitos debates ocorreram
sobre o papel dos habitantes das cidades, a constituicdo sucedeu diversas melhorias no direito
amoradia e a cidade, a populacdo foi incluida na gestdo das cidades, habitantes de comunidades
e periferias tiveram seus direitos reconhecidos atraves dessa politica (ROLNICK, 2009).

No Brasil, 0 processo de regionalizacdo da saude se apresenta como sendo um fendémeno
complexo, devido a diversas caracteristicas, sendo algumas destas, a quantidade de usuarios, as
dimens@es continentais do pais, suas desigualdades, como também as disparidades regionais
subjacentes e a pluralidade de agentes, podendo ser estes publicos e privados, governamentais
e ndo governamentais (DOURADO, 2011).

Esse processo de regionalizacdo se apresenta ainda de modo principiante e em

andamento, comparada com a realidade internacional, onde neste cenario, a estratégia de redes
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regionalizadas e hierarquizadas, tem possibilitado um acesso como também a cobertura aos
servicos de satde de forma justa, para que esta seja a realidade do Brasil, faz-se necessaria uma
oferta suficiente dos servicos de salude, como também organizacdo da assisténcia prestada e
comprometimento com os clientes (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

E notavel o avanco da constituicdo do SUS, entretanto enfrenta desafios no que trata da
coordenacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada, existe constancia de desigualdades no
perfil sanitario e falta de associacéo entre 0 acesso a rede de servigos necessaria ao atendimento
integral e as necessidades de saide (DUARTE et al, 2015).

Visto que na regido de saude, para haver a intervencdo de uma rede regionalizada de
atencdo a saude (RAS), a mesma deve apresentar a base territorial, com o perfil assistencial
definido, pois as RAS exigem reconstrucdo na regido de satde, tendo como finalidade a garantia
do cuidado integral a saude da populacdo (ALMEIDA et al., 2016). Isto seria possivel através
das reconfiguragdes das fronteiras, entretanto, € imprescindivel que haja parceria entre 0s
gestores da escala municipal, estadual e federal (VARGAS et al, 2015).

As variacOes territoriais no Brasil, como também no mundo, sdo contestadas através
dos condicionantes dos métodos de regionalizacdo, que sdo divididas por quatro areas de
estudo, sendo elas: social, politica, econdmica e demografica (ARRETCHE, 2015).

Na atualidade ocorrem alteragbes nos cursos de pessoas e produtos, apontadas pela
globalizagdo e pelo aumento das dessemelhangas em meio as classes sociais, regides e nagdes.
Frente a isto, o implexo sistema de politicas publicas € desafiado, visando aplacar tendéncias,
as politicas publicas devem ser implantadas nos métodos de alavancagem das economias da
regido, visando levar a uma dinamica de ampliacdo centrada nos individuos, visando apagar
diferengas socioespaciais (VIANA ET AL., 2017).
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Figura 3. Mapa das quadras do Municipio de Jodo Pessoa, onde encontram-se inseridas as
Unidades de Saude da Familia.
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Fonte: Elaborag&o propria.
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Figura 4. Mapa das Unidades de Saude da Familia do Municipio de Jodo Pessoa.
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Fonte: Elaboragao propria.

Os mapas expostos na Figura 3 e na Figura 4 explanam por meio de pontos na cor azul
as Unidades de Saude da Familia do municipio de Jodo Pessoa. O mapa da Figura 3 apresenta

a divisdo do municipio de Jodo Pessoa por quadras.
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Figura 5. Mapa das Unidades de Saude da Familia do municipio de Jodo Pessoa, proprias
representadas na cor azul e alugadas na cor vermelha.
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Fonte: Elaboragao propria.

No mapa da figura 5 é possivel observar as atuais localizacdes das Unidades de Saude
da Familia (USF) do municipio de Jodo Pessoa, sendo estas divididas em unidades préprias, ou
seja, sdo USFs que funcionam em imoveis que pertencem a prefeitura do municipio de Joédo
Pessoa, estas representadas na cor azul, e unidades alugadas representadas na cor vermelho,
totalizando 101 USF, onde 31 se encontram alocadas em prédios alugados e 70 sdo proprias. E
possivel observar também os centroides dos bairros, expostos na cor preta.

lannoni e Morabito (2008), realizaram um estudo que objetivou otimizar a localizagao

das bases de ambuléncias e o dimensionamento das suas regides de cobertura em rodovias do
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estado de S&o Paulo, de forma a otimizar as principais medidas de desempenho do sistema, foi
possivel através de abordagens de otimizacdo determinar os locais para posicionar as bases de
ambulancias e dimensionar os tamanhos das suas areas de atuacdo, de modo gque ocorresse a
minimizacao do tempo médio de retorno aos usuarios.

Galvao et al. (2002) realizou uma pesquisa onde foi exposta uma aplicagao do problema
de localizagdo na area de saude no municipio do Rio de Janeiro, o objetivo do estudo foi fixar
maternidades com o auxilio de um método hierarquico, levando em consideracao a ocorréncia
de partos naturais nos ambulatérios, partos que apresentavam risco médio realizados em
maternidades, e os partos considerados de alto rico realizados nos centros de neonatologia.

Encontram-se apresentados abaixo os resultados da fungcdo max_coverage, obtidas a
partir do pacote maxcovr do Software R, foi observado que analisando para os centroides dos
bairros de Jodo Pessoa apenas 7 das 31 USFs alugadas estdo colaborando para a melhor
cobertura da populagéo, as demais unidades néo estéo fazendo diferenca em relacdo a cobertura.

Foi possivel observar que ndo existe mudanca na proporcéo do cobrimento a partir da
sétima USF adicionada, ou seja, ao adicionar a oitava USF, a partir desta percebe-se que ndo

h& melhora na proporcdo do cobrimento, permanecendo este em 0,5469.



Mapas da situacao atual das Unidades de Saude da Familia dos bairros mais populosos de
Jodo Pessoa.

Figura 6. Mapa da situacao atual do bairro do Cristo.
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Figura 7. Mapa da situacao atual do bairro Cruz das Armas.
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Figura 8: Mapa da situacdo atual do bairro Mangabeira.
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Figura 9: Mapa da situacdo atual do bairro Manaira.
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Figura 10: Mapa da situacéo atual do bairro Oitizeiro.
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Figura 11: Mapa da situacéo atual do bairro Valentina.
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Acima, esta exposta a situacdo atual em relacdo as USFs proprias e alugadas para os
bairros mais populosos do municipio de Jodo Pessoa. Através dos dados do IBGE podemos
observar que Jodo Pessoa possui seis bairros bastante populosos em relacdo aos demais. S&o
eles: Mangabeira com 75.988 habitantes, Cristo Redentor com 37.538, Oitizeiro com 29.125,
Manaira com 26.369, Cruz das Armas com 25.549 e Valentina Figueiredo com 22.452
habitantes (IBGE, 2010).

Os mapas da figura 6, figura 7, figura 8, figura 9, figura 10 e figura 11 mostram a situacéo
atual das localiza¢Bes das USFs proprias e alugadas dos seis bairros mais populosos de Jodo
Pessoa, onde as USFs proprias estdo representadas na cor vermelha, e as alugadas estdo
representadas na cor azul, também é possivel observar a localizacdo dos centroides destes
bairros, sendo o centroide representado na cor preta.

O estudo foi iniciado de modo que se comegou trabalhar pelos centroides dos bairros,
entretanto no percurso observou-se que existem bairros que apresentam area extensa, entdo com

isso o fato da USF cobrir determinado centroide necessariamente ndo indica que todos os
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habitantes do bairro estdo sendo atendidos pela unidade, com isso foi tomada a deciséo de
realizar uma nova anélise utilizando os centroides dos setores censitarios de Jodo Pessoa.

Com base na analise do cenario atual o mapa apresentado na figura 12 mostra todas as
Unidades de Saude da Familia de Jodo Pessoa por setores censitarios, os centroides dos setores
censitarios ndo estdo representados no mapa, pois se apresentam em grande quantidade e
dificultaria a visualizagdo do mapa.

Figura 12: Mapa das USF préprias e alugadas por setores censitarios.
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Fonte: Elaboragao propria.

Os problemas de localizagdo em saude segundo Giines et al (2019), sdo classificados
em trés grandes areas, sendo estas: planejamento de ambulancias, localizacdo de unidade e
problemas de layout do hospital, o primeiro aborda o planejamento de ambuléncias, que foca
no tempo gasto entre a chamada e o transporte da vitima até o local que oferte o servigo de
salde necessario, 0 segundo é a localizagdo de unidade e € 0o mais classico segundo os autores,
0 mesmo decide onde é a melhor localizagéo para alocacao da unidade, este &€ o modelo usado
neste estudo, o terceiro que sdo os problemas de layout do hospital, discute acerca do

posicionamento das unidades dentro de um mesmo edificio.
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Fez-se uso da fungdo max_coverage do software R e obtivemos que 23 das 31 USFs
alugadas estéo efetivamente contribuindo para a melhora da cobertura em relacéo aos centroides
dos setores censitarios cuja proporcéo coberta é de 0,5576. Nesta funcdo um dos argumentos €
a distancia maxima a ser considerada entre o usuario e a facilidade. Neste trabalho foi utilizada
a distancia euclidiana de 500 metros, esta distancia foi utilizada porque a distancia euclidiana é
uma linha reta e, portanto nem sempre traduz a distancia real pois o usuario estd sujeito a
obstaculos inerentes a cidade. Portanto, eventualmente a distancia de 500 metros pode se
transformar em uma distancia bastante maior, visto que na realidade nem sempre ha uma linha
reta no trajeto percorrido pelo individuo da sua residéncia até chegar ao local desejado, que
nesse caso € a USF mais proxima.

A seguir apresentaremos as tabelas referentes as 23 Unidades de Saude da Familia que
contribuem para o cobrimento dos centroides dos setores censitarios, pois estamos
considerando que estes centroides representam a populacdo. Cada uma das 23 tabelas apresenta
na primeira coluna a rua onde esta localizada a USF, a segunda coluna informa o bairro, e a
terceira coluna apresenta todos as distancias até os centroides dos setores censitarios que sdo

cobertos pela referida USF.

Tabela 1. Cobertura dos centroides da USF Novais VI.

Distancias aos

Centroides (m)
Rua Tertuliano Bairro dos Novais 381.8
T. de Araujo 321.4
146.0

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 2. Cobertura dos centroides da USF Cruz das Armas V.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)

Rua Engenheiro Cruz das Armas 120.5

Retumba 237.3
425.9
58.2
407.7

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.



Tabela 3. Cobertura dos centroides da USF Bairro das Inddstrias I11.

Rua Bairro

Rua Cidade de Bairro das Industrias
Pirpirituba

Distancias aos
Centroides (m)
381.9
321.4
146.2

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 4. Cobertura dos centroides da USF Funcionarios I.

Bairro

Rua Napoleéo Oitizeiro
Crispim

Distancias aos

Centroides (m)
92.8

366.4
246.9
403.7
249.1

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 5. Cobertura dos centroides da USF Jardim Guaiba.

Rua Bairro

Rua D. Fosclolo Bairro dos Novais
da No6brega

Distancias aos
Centroides
152.9
276.6
380.5

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
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Tabela 6. Cobertura dos centroides da USF Cruz das Armas VI.

Distancias aos

Centroides (m)
Rua Franca Cruz das Armas 149.6
Leite 240.6
229.2
268.5
452.9

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 7. Cobertura dos centroides da USF Cidade Verde.

Bairro Distancias aos

Centroides (m)
Rua Inacia Colinas do 428.7
Maria de Souto Sul 288.9
487.0
309.9
250.3

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 8. Cobertura dos centroides da USF Cidade Verde I.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)
Av. Cidade de Bairro das 299.6
Cajazeiras Industrias 216.9
460.6

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
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Tabela 9. Cobertura dos centroides da USF Rangel I.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)

Rua Napoleéo Jardim Sao 231.8

Laureano Paulo 442.5
373.1
63.9
247.3
400.5

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 10. Cobertura dos centroides da USF Riacho doce.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m
Rua Raniere Cristo 167.8
Mazilli 352.0
320.9
366.6

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 11. Cobertura dos centroides da USF Maria de Nazaré.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)
Rua José Cesar Funcionarios 301.2
de Menezes 201.2
319.9
344.0
451.1
249.6
56.3

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.



Tabela 12. Cobertura dos centroides da USF Paratibe I1.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)
Rua Maria Douraci Paratibe 352.9
Moreira 237.7
375.0
64.9

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 13. Cobertura dos centroides da USF Mandacaru IX.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m
Rua Dom Manoel Mandacaru 334.6
Paiva 422.8
173.7
267.0

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 14. Cobertura dos centroides da USF Varadouro | e Il.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)
Rua Sao Centro 466.0
Mamede 20.4
333.7
454.1

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
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Tabela 15. Cobertura dos centroides da USF Matinha I.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)
Rua Maximiano Jaguaribe 433.0
Machado 474.6
417.2
290.4
72.7
308.1
455.9

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 16. Cobertura dos centroides da USF Cordao Encarnado Il.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m

Rua das Trincheiras Centro 199.9

347.3

174.4

219.2

346.3

462.8

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 17. Cobertura dos centroides da USF Alto do Céu I.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)
Rua Jose Bento Alto do Céu 119.0
Machado 179.8
53.1
248.9

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.



Tabela 18. Cobertura dos centroides da USF Roger I1I.

Rua Bairro
Rua Joaquim Roger
Nabuco

Distancias aos

Centroides (m)
409.3
429.7

201.4
481.2
247.3

203.6

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 19. Cobertura dos centroides da USF Alto do Céu.

Rua Bairro
Rua Padre Antonio Alto do
Feijo Céu

Distancias aos
Centroides (m)

485.4
422.6
132.4
160.7
208.2
155.8
312.0
102.0
276.3

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 20. Cobertura dos centroides da USF Matinha I1.

Bairro

Rua Frei Afonso Jaguaribe

Distancia aos

Centroides (m)
301.7

148.3

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
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Tabela 21. Cobertura dos centroides da USF Mandacaru VIII.

Rua Bairro Distancia aos
Centroides (m)

Rua laia Paiva Mandacaru 218.3
366.1
405.2
152.1
72.8
251.2
454.6
145.9
361.2
316.6
494.2
354.3

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 22. Cobertura dos centroides da USF Torre |I.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)
Rua Jose severino Torre 295.4
Massa Spinelli 217.8
132.2

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Tabela 23. Cobertura dos centroides da USF Agua Fria Novo.

Rua Bairro Distancias aos
Centroides (m)

Rua Adm. Jardim Séo 191.5
Idevaldo Veras Paulo 325.9
Barreto 300.6
332.8
387.8
487.3
394.7
341.7
323.7
156.3

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.



73

Acima é possivel observar 23 tabelas, onde cada uma mostra o atual endereco de uma
USF e suas respectivas distancias aos centroides, onde estas distancias sdo representadas em
metro (m), as tabelas contém as 23 USFs que estdo contribuindo para a cobertura dos servicos
de Unidade de Saude da Familia no municipio de Jodo Pessoa.

As tabelas acima foram elaboradas através das localizagGes dos centroides, onde a partir
disso, foi possivel observar que 23 Unidades de Saude da Familia, sendo estas alugadas estéo
contribuindo para a melhor cobertura dos servicos de satde no que diz respeito aos servicos de
Atencdo Basica, ofertados a populacdo através das USFs, em cada tabela é possivel identificar
qual arua, o bairro onde a mesma esté localizada e as suas respectivas distancias aos centroides.

Através da analise das distancias dos centroides dos setores censitarios de Jodo pessoa
encontrou-se que 23 USFs, onde estas estdo colaborando para a cobertura, sendo estas
localizadas nos seguintes bairros: Bairro dos Novais, Cruz das Armas, Bairro das Industrias,
Oitizeiro, Cruz das Armas, Colinas do Sul, Jardim S&o Paulo, Cristo, Funcionérios, Paratibe,
Mandacaru, Centro, Jaguaribe, Alto do Céu, Roger e Torre.

Percebeu-se que varias USFs alugadas estdo atendendo muitos centroides de setores
censitarios, portanto significa que elas sdo bastante necessarias para a populacao.

No que diz respeito a cobertura das unidades aos centroides de setores censitarios, no
Bairro dos Novais foram identificadas duas unidades, representadas nas tabelas 1 e 5, onde a
primeira localizada na Tertuliano T. de Araujo esta cobrindo 3 centroides de setores censitarios,
onde a maior distancia apresentada foi de 381.8 metros (m), e a USF localizada na rua D.
Fosclolo da Ndébrega, que estd cobrindo 3 centroides de setores censitarios, onde a maior
distancia apresentada foi de 380.5 m.

A tabela 2 apresenta a USF que funciona no bairro Cruz das Armas, localizada na Rua
Engenheiro Retumba, onde esta cobre 5 centroides de setores censitarios e a maior distancia é
de 425.9 m. Na tabela 6 esta representada mais uma USF que funciona no Bairro dos Novais,
onde esta esta fazendo a cobertura de 5 centroides de setores censitarios e a maior distancia
registrada foi de 452.9 m.

A tabela 3 contém uma USF localizada no Bairro da Industrias, na Rua Cidade de
Pirpirituba e esta cobrindo 3 centroides de setores censitarios, onde a maior distancia registrada
foi de 381.9 m. Outra USF do Bairro das Industrias localizada na Avenida Cidade de Cajazeiras,
estd garantindo a cobertura de 3 centroides de setores censitarios, onde a maior distancia

identificada foi de 460.6 m, como mostra a tabela 8.
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Na tabela 4 contém as distancias aos centroides de setores censitarios do Bairro de
Oitizeiro, localizada na Rua Napoledo Crispim e esta cobrindo 5 destes centroides, onde a mais
distante apresenta distancia de 403.7.

A USF do bairro Colinas do Sul, localizada na Rua Inacia Maria de Souto, assim como
mostra na tabela 7 estd fazendo a cobertura de 6 centroides de setores censitarios, estando esta
unidade entra as que estdo garantindo as maiores coberturas, a maior distancia da unidade ao
centroide mais distante foi de 487.0 m.

Na tabela 9 mostra que a USF do bairro Jardim S&o Paulo, esta localizada na Rua
Napoledo Laureano esté cobrindo 6 centroides de setores censitarios, dentre as distancias a estes
centroides apresentadas a maior foi de 442.5 m, a maior distancia observada entre uma USF e
o0 centroide. Na tabela 23, mostra a situacdo atual da USF que funciona na Rua Administrador
Idevaldo Veras Barreto, a maior distancia desta unidade ao centroide mais distante foi de 487.3
m.

Na tabela 10 mostra as distancias aos centroides no bairro do Cristo que estdo cobertos
por uma USF que esta localizada na Rua Raniere Mazilli, totalizam 4 centroides de setores
censitarios e mais distante estd a 366.6 m da USF na localizacdo referida.

Na tabela 11, a USF no Bairro dos Funcionérios, situada na Rua José Cesar de Menezes
esta cobrindo 7 centroides de setores censitarios, onde a maior distancia encontrada até um
determinado centroide foi de 451.1 m.

No que diz respeito a tabela 12 que se refere a cobertura do bairro Paratibe, a USF fica
alocada na Rua Maria Douraci Moreira, e a cobertura abrange 4 setores censitarios, onde a
maior distancia dentre estas quatro foi de 375.0 m.

As tabelas 13 e 21 se referem a cobertura do bairro Mandacaru, onde na tabela 13 mostra
a cobertura aos centroides de uma USF que fica localizada na Rua Dom Manoel que esta
cobrindo 4 centroides, e a maior distancia foi de 422.8 m; enquanto a tabela 21 se refere a uma
USF alocada na Rua laia Paiva, e cobre 12 centroides, onde dentre os 12, 0 que apresentou
maior distancia representa uma distancia de 494.2 m.

As tabelas 14 e se referem a duas USFs que estdo alocadas no bairro do Centro, onde na
tabela 14 existe a cobertura de 4 centroides, onde a maior distancia entre um deles encontrada
foi de 466.0 m; ja ao que concerne a tabela 16 que mostra a situacdo atual de uma USF em
funcionamento na Rua das Trincheiras, que esta cobrindo 6 centroides e a maior distancia entre
a USF a um destes 6 foi de 462.8 m.

Nas tabelas 15 e 20 mostram duas USFs do bairro de Jaguaribe, onde a USF da tabela

15 esté situada na Rua Maximiano Machado e quanto a coberta dos centroides, totalizam 7,
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onde o mais distante da USf esté acerca de 474.6 m. A USF localizada na Rua Frei Afonso,
segundo a tabela 20 est& cobrindo 2 centroides, onde 0 mais distante estd a 301.7 m da USF.

As tabelas 17 e 19 fazem referéncia a duas USFs localizadas no Bairro Alto do Céu,
onde a unidade localizada na Rua Jose Bento Machado no que mostra a tabela 17, esta
garantindo a cobertura de 4 centroides, onde o0 que esta mais distante dessa USF esté a cerca de
248.9 m. Na tabela 19 a USF esta cobrindo 9 centroides, onde a maior distancia do centroide
esta a 485.4 m da USF,

A tabela 18 faz mencéo ao bairro do Roger, onde uma USF esta garantindo a cobertura
de 6 centroides e a maior distancia encontrada entre a unidade e um centroide foi de 481.2 m.

Na tabela 22 é possivel observar que 3 centroides estdo cobertos por uma USF, esta
localizada no bairro da Torre, na Rua Jose Severino Massa Spinelli, o centroide mais distante
da USF esta situado a uma distancia de 295.4 m.

Os modelos de cobertura tem despertado o interesse de pesquisadores, ainda que nao
sejam métodos considerados novos, sua aplicabilidade é comum na area da salde,
principalmente quando pretende-se instalar servicos de emergéncia. A localizacdo de
instalacBes atua de modo que visa localizar instalacdes de maneira que atenda as acdes
respeitando as restrigdes existentes. Visto que as determinagdes relacionadas a esses problemas
sdo consideradas fadigosas e de complexa reversdo, devem ser executadas com competéncia,
visando minimizar tempo na execuc¢do, como também os custos (FARAHANI et al., 2012).

Entende-se por tomada de decisdo o processo de escolher uma acdo dentre varias
possiveis, visando atenuar, prevenir ou solucionar problemas. E um processo desencadeado
quando surge um problema para o qual se busca resolutividade, podendo resultar de uma
insatisfacdo com alguma situacédo, ou pela quebra de paradigmas estabelecidos, como também
em busca de maior eficiéncia ou até mesmo visando a reducéo de custos (MORAES; SOARES,
2016).

Visto que das 31 USFs alugadas, 23 contribuem para a melhor cobertura da populacéo,
restam 8 unidades que podem ser reposicionadas para que esta cobertura seja ainda melhor. Foi
observar os bairros de Jodo Pessoa que estdo mais necessitados de receber USF, totalizando 21
bairros, este resultado foi obtido a partir da analise dos centroides censitarios de Jodo Pessoa,
na tabela observa-se a quantidade de centroides identificados nos bairros e a maior distancia do
centroide de cada bairro.

A tabela a seguir exibe uma sugestdo de reposicionamento das 8 USFs alugadas que
atualmente ndo contribuem para o cobrimento de acordo com a primeira abordagem apresentada

que é a de bairros com maior numero de centroides descobertos. A primeira coluna desta tabela
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mostra a atual localizagdo da USF, a segunda coluna traz a latitude e longitude atual, a terceira
coluna aponta o bairro para o qual esta USF pode ser realocada e quarta coluna indica a latitude

e longitude dessa possivel localizagéo.

Tabela 24: Propostas para realocacdo das 8 USF alugadas que néo estdo contribuindo para a

cobertura.

Atual Latitude e Realocacéo Latitude e
localizagéo Longitude Longitude
Cruz das Armas | 7,15498, 34,8947 Manaira 7,08923, 34,8369
Oitizeiro 7,15759, 34,8968 Bessa 7,07803, 34,8308
Oitizeiro 7,15686, 34,8954 Miramar 7,11481, -34,827
Bairro das 7,18461, 34,9094 Valentina 7,21013, 34,8678

IndUstrias
Cristo 7,15483, -34,873 Gramame -7,2065, 34,8773
Cidade dos 7,16502, -34,848 Bancérios 7,15725, 34,8282
Colibris
Barra de 7,19873, 34,8398 Paratibe 7,23019, 34,8216
Gramame
Bairro dos Ipés | 7,10126, 34,8593 Portal do Sol 7,15522, 34,8102

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

A cobertura obtida com o reposicionamento destas 8 USFs é de 0.6012. Como a
cobertura obtida antes do reposicionamento era de 0.5576, observamos que houve um ganho de

cobertura.
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Figura 13: Mapa da atual localizacdo das USFs proprias, USFs alugadas que estdo contribuindo
para a cobertura e USFs alugadas que néo estdo contribuindo.
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Fonte: Elaboragao propria.

No mapa da Figura 13 é possivel observar o mapa da atual localizacdo das USFs
préprias, USFs alugadas que estdo contribuindo para a cobertura e USFs alugadas que néo estéo

contribuindo para a cobertura dos servicos.
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Figura 14: Mapa da proposta 1 de realocacao das 8 USFs.
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Fonte: Elaboracéo propria.

O mapa da Figura 14 mostra quais seriam as melhores localizacdes para as 8 USFs
alugadas que ndo estdo contribuindo na cobertura.

As tecnologias digitais estdo sendo cada vez mais utilizadas nos servigos de saide, ndo
apenas no atendimento ao usuario do servico, como também nos métodos de gestdo dos
sistemas e servigos em salde. O geoprocessamento se evidencia em meio as tecnologias digitais
utilizadas para processar e analisar dados disponiveis, 0 mesmo se apresenta como sendo uma
ferramenta que também pode ser utilizada para realizar analise de distribuicdo espacial de
agravos de salde nos territorios, gerando resultados que sirvam de subsidio no processo de
tomada de decisdo, potencializando a assertividade nas agdes implementadas (BONIFACIO;
LOPES, 2019).

O geoprocessamento € um importante instrumento que auxilia diversas pesquisas em
salde. Atualmente, as andalises espaciais sdo amplamente difundidas na area da salde,

especificamente na area da epidemiologia. As andlises sdo concretizadas a baixos custos,
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auxiliam os gestores no processo de tomada de deciséo, orientando acerca das taticas a serem
realizadas (BARCELLOS; BASTOS, 1996).

Os problemas de localizacdo na area da salde sdo usados para definir a localizacdo, a
capacidade e o0 numero de recursos almejando aumentar ao maximo os beneficios a populagéo.
No Brasil os modelos matematicos de localizacdo tem se apresentado com destaque, como
sendo instrumentos Uteis que tem servido para subsidiar decisdes acerca de planejamento de
gastos publicos (FO; MOTA, 2012).

No periodo que corresponde aos anos de 1988 a 2000, a descentralizacéo da organizacao

do SUS passou para os individuos subnacionais de governo, e desde os anos 2000 até a
atualidade ocorreu o principio do processo de construgdo das Regides de Saude. Ha divergéncia
nas conjunturas social, politica e econémica desses dois periodos anteriormente citados; no
modo de descentralizacdo, na territorializacdo sugerida, nos padrdes de gestdo, e em demais
cenarios (VIANA et al., 2017).
Visto que existem diversas abordagens para o processo decisorio, propomos algumas sugestdes
de abordagens para subsidiar a tomada de decisdo dos gestores. A primeira abordagem seria
alocar USFs alugadas nos bairros com mais centroides descobertos, sendo eles: Manaira, Bessa,
Miramar, Valentina, Gramame, Bancérios, Paratibe e Portal do Sol. A segunda abordagem seria
alocar USFs alugadas nos bairros que se apresentam com os centroides mais distantes, sendo
eles: Paratibe, Mussure, Alto do Céu, Valentina, Manaira, Bairro das Industrias, Mangabeira e
Bessa. Uma terceira sugestdo seria realocar USFs alugadas para bairros de alta densidade
demogréfica. E ainda uma quarta sugestdo de abordagem seria realocar USFs alugadas em
bairros mais populosos.

O setor censitario se organiza como a menor unidade territorial estabelecida por area
continuada, possibilitando com isso uma analise mais detalhada. O municipio de Jodo Pessoa
contém 963 setores censitarios, onde seu espaco pode alcancar 15,26 kmz, e um total de 2.046
habitantes por setor (IBGE, 2011).

O municipio de Jodo Pessoa no que tange a situacdo econdmica € o mais importante
municipio do estado, ademais abriga a maior porcdo da populagdo do estado, populacdo
estimada em 809.015 habitantes, composta por 64 bairros, totalizando area de 211,5 km2 (IBGE,
2019).

Visto que no sistema publico pretende-se a maximizagdo do acesso aos servigos pela
populagéo, de forma que ocorra a otimizacgao do uso dos recursos disponibilizados, assim como
foi discutido no referencial tedrico, diante deste exposto e da importancia da tematica, este

trabalho apresenta relevancia, os resultados afirmam a necessidade de mais USF em alguns
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bairros, onde estas unidades podem vir a contribuir na melhoria do acesso como também
potencializar a qualidade dos servicos ofertados a populacdo. Contudo foi apresentada uma
solucéo vivedoura e segura para o problema apresentado, desta forma percebe-se que 0 método
proposto foi eficaz, os resultados gerados podem auxiliar no processo de otimizacao e subsidiar

0s gestores quanto a tomada de decis&o.
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6 CONCLUSAO

Esta dissertacdo teve como objetivo principal propor localidades para realocacoes de
Unidades de Saude da Familia, de forma a otimizar (maximizar) o atendimento prestado a
populacdo do municipio de Jodo Pessoa- PB. Visando reduzir a distancia do trajeto dos usuarios
ao servico. Para isso, analisou-se as localizagdes atuais das Unidades, e a partir da analise dos
centroides dos bairros e dos setores censitarios deste municipio, observou-se quais bairros tem
a maior necessidade de receber uma ou mais USF.

Com isso, foi possivel propor localizacdes para as Unidades de Saude da Familia do
municipio de Jodo Pessoa, onde deu preferéncia as unidades que funcionam em prédios
alugados, foi identificado que no municipio de Jodo Pessoa totalizam 101 USFs, onde 70
funcionam em prédios proprios e 31 em prédios alugados, foram propostas novas localizages
para 8 USFs alugadas que ndo estdo contribuindo para a cobertura dos servigos de Unidade de
Saude da Familia.

A abordagem adotada demonstrou potencial para otimizar as localizagbes das
Unidades de Saude da Familia, a identificacdo de ajuste destas localizagbes pode auxiliar na
realocacdo das USFs ja em funcionamento, visando colaborar no preenchimento de possiveis
lacunas de planejamento e auxiliar a gestdo de Atencdo Basica do municipio.

Almeja-se que esta pesquisa venha colaborar com estudantes e profissionais que se
interessam por pesquisas na area de otimizacdo em saude, como também servir de subsidio para
0s gestores no processo de tomada de decisdo em saude.

Quanto as perspectivas para trabalhos futuros, seriam buscar realocar todas as USFs
alugadas, estudar a possibilidade de trabalhar com outra distancia diferente da distancia
euclidiana na funcdo max_coverage, a distdncia manhattan e trabalhar com o custo de

realocacdo das USFs.
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Apéndice A - Resultado da funcdo max_coverage (cobertura atual em relacao aos centroides).

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 1
Coverage (Previous):
# Users: 29 (28)
Proportion: 0.4531 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 721 (722)
SD: 541 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 2
Coverage (Previous):
#Users: 30 (28)
Proportion: 0.4688 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 708 (722)
SD: 537 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 3
Coverage (Previous):
#Users: 31 (28)
Proportion: 0.4844 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 691 (722)
SD: 533 (540)




NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 4
Coverage (Previous):
# Users: 32 (28)
Proportion: 0.5 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 681 (722)
SD: 532 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 5
Coverage (Previous):
#Users: 33 (28)
Proportion: 0.5156 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 677 (722)
SD: 533 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 6
Coverage (Previous):
#Users: 34 (28)
Proportion: 0.5312 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 662 (722)
SD: 534 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 7
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 642 (722)
SD: 535 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 8
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 642 (722)
SD: 535 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 9
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 642 (722)
SD: 535 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 10
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 642 (722)
SD: 536 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:

Added: 11
Coverage (Previous):

#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 642 (722)
SD: 536 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 12
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 538 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 13
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 538 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 14
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 538 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 15
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 538 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 16
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 538 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 17
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 633 (722)
SD: 532 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 18
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 633 (722)
SD: 532 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 19
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 633 (722)
SD: 532 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 20
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 537 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 21
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 537 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 22
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 537 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 23
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 638 (722)
SD: 537 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 24
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 625 (722)
SD: 530 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 25
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 614 (722)
SD: 525 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:

Added: 26
Coverage (Previous):

#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 611 (722)
SD: 526 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 27
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 609 (722)
SD: 525 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 28
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 609 (722)
SD: 525 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 29
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 609 (722)
SD: 525 (540)

NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 30
Coverage (Previous):
#Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 604 (722)
SD: 528 (540)
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NULL

Model Fit: maxcovr fixed location model

Distance Cutoff: 500m
Facilities:
Added: 31
Coverage (Previous):
# Users: 35 (28)
Proportion: 0.5469 (0.4375)
Distance (m) to Facility (Previous):
Avg: 604 (722)
SD: 528 (540)
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