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Distribuicao espacial de servicos
especializados em cardiologia no
estado de Santa Catarina

Spatial distribution of specialized
cardiac care units in the state of
Santa Catarina

RESUMO

OBJETIVO: Analisar metodologia para distribui¢ao espacial de servigos
especializados em cardiologia.

METODOS: Foi utilizado método de modelagem e simulagdo de aplicagdo
pratica para o servico de atendimento cardioldgico do estado de Santa
Catarina, por meio do modelo de p-medianas. Considerando-se a divisdo do
estado em 21 regides de saude, foi analisada uma metodologia que propde
a instalagdo de oito centros de atendimento cardiologico intermediarios,
comparando-se os resultados de 1996 e 2012.

RESULTADOS: A aplicagdo com dados de 2012 refletiu mudangas ocorridas
no estado, principalmente quanto ao adensamento populacional na regido
litordnea. A proposta atual apresentou uma resposta eficiente, observada
pela homogeneidade dos resultados referentes a localizagdo dos centros de
atendimento cardiologico intermediarios e as regides que ficam a eles alocadas,
com redugdo da distdncia média percorrida as unidades de servigo em regides
com maior densidade demografica. A validade do modelo foi confirmada na
andlise da alocagao dos vértices medianos propostos em 1996 e 2012.

CONCLUSOES: A distribui¢io espacial de servigos especializados em
cardiologia apresenta configuracdo mais homogénea e reflete as mudancas
demogréficas ocorridas no estado nos tltimos 17 anos. A comparagao entre as
duas simulagdes realizadas e a configuracao atual mostrou a validade do modelo
como ferramenta auxiliar na tomada de decisdo para a expansao do sistema.

DESCRITORES: Servicos de Saude. Acesso aos Servicos de Saude.
Equidade no Acesso. Distribuicido Espacial.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the methodology used for assessing the spatial
distribution of specialized cardiac care units.

METHODS: A modeling and simulation method was adopted for the practical
application of cardiac care service in the state of Santa Catarina, Southern
Brazil, using the p-median model. As the state is divided into 21 health care
regions, a methodology which suggests an arrangement of eight intermediate
cardiac care units was analyzed, comparing the results obtained using data
from 1996 and 2012.

RESULTS: Results obtained using data from 2012 indicated significant changes
in the state, particularly in relation to the increased population density in
the coastal regions. The current study provided a satisfactory response,
indicated by the homogeneity of the results regarding the location of the
intermediate cardiac care units and their respective regional administrations,
thereby decreasing the average distance traveled by users to health care units,
located in higher population density areas. The validity of the model was
corroborated through the analysis of the allocation of the median vertices
proposed in 1996 and 2012.

CONCLUSIONS: The current spatial distribution of specialized cardiac care
units is more homogeneous and reflects the demographic changes that have
occurred in the state over the last 17 years. The comparison between the two
simulations and the current configuration showed the validity of the proposed

model as an aid in decision making for system expansion.

DESCRIPTORS: Health Services. Access to Health Services. Equity in
Access. Spatial Distribution.

INTRODUCAO

Os principios politicos que regulamentam o Sistema Unico
de Saude no Brasil estdo embasados na equidade, na uni-
versalidade, na igualdade, na participacao da comunidade
e na integralidade de assisténcia.” A equidade em satde
e em servigos de saude ¢ amplamente aceita como um
objetivo importante das politicas ptblicas.'® A eficicia
na melhoria do acesso aos sistemas de satide depende,
entre outras coisas, da adequada alocagdo de recursos
para areas carentes.'® Minimizar a desigualdade auxi-
lia na identificagdo das melhorias necessarias para que
as lacunas sejam fechadas ou, pelo menos, reduzidas.'®

Com o objetivo de organizar regionalmente a assistén-
cia a saude, a Secretaria de Estado da Saude de Santa
Catarina redesenhou, em 2008, o Plano Diretor de
Regionalizagdo, buscando garantir o acesso dos cida-
daos a um conjunto de a¢des e servigos necessarios a
resolugdo de seus problemas de satde.’

Segundo esse Plano, a regionalizagio orienta a descen-
tralizagdo das agdes e servigos e potencializa os pro-
cessos de pactuagdo e negociacdo entre gestores. Sua
melhoria depende da construgdo de desenhos regionais
que respeitem as realidades locais.” Nessa integragdo, os
servigos especializados de satde tém papel importante
na medida em que o paciente podera encontrar o trata-
mento mais adequado e recuperar-se mais rapidamente.

A regionalizagdo depende da hierarquizagdo dos ser-
vigos, pois para integrar uma rede de complexidade
crescente ¢ necessario que o poder sobre ela esteja
proximo de quem utiliza seus servigos. A integragdo
significa o poder de encaminhar um paciente de uma
unidade para outra, de maior complexidade, o paciente
ser recebido, tratado e posteriormente encaminhado
para acompanhamento.

2 Brasil. Constituicao (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil: texto consolidado até a Emenda Constitucional n® 66 de 13 de
julho de 2010. Brasilia (DF): Senado Federal; 2010 [citado 2012 jul 5]. Disponivel em: http://www.senado.gov.br/legislacao/const/con1988/

CONT1988_13.07.2010/

b Secretaria de Estado da Satde de Santa Catarina. Plano Diretor de Regionalizagdo PDR - 2012. Floriandpolis (SC); 2012.
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O processo de descentralizagdo dos servigos publicos
de saude tem sido fonte de preocupagdo para varios
pesquisadores, com muitos indicios de problemas de
localizagao de instalagdes.

No Brasil, Galvéo et al'*apresentam diversos modelos de
localizagdo com aplicagdo em satide publica analisando a
localizagdo de servigos ndo emergenciais, de servigos de
emergéncia e a localizagdo de servigos hierarquicamente
relacionados. Scarpin et al® apresentam proposta de oti-
mizagao no servico de saude no estado do Parana quanto
ao fluxo de pacientes dentro do estado e a regionalizagdo
deste, obtendo novas configuragdes hierarquicas. Lima¢
desenvolveu metodologia para determinar a localizagdo
espacial de centros intermediarios de servigos especiali-
zados de saide em uma regido, utilizando como estudo de
caso os servigos especializados em cardiologia no estado
de Santa Catarina.>f Para a localizagdo desses centros foi
utilizado o problema classico de p-medianas. Muitos outros
estudos' 314 também fazem uso do modelo de p-medianas,
representado de forma cléssica ou com alguma variagdo.

Segundo o Plano para a Organizacdo da Rede Estadual
de Atengdo em Alta Complexidade Cardiovascular em
Santa Catarina,? o grupo de doencas cardiovasculares é
uma das principais causas de 6bito no Brasil e contribui
com um terco do total das mortes no estado.

O objetivo deste estudo foi analisar metodologia para distri-
buigdo espacial de servigos especializados em cardiologia.

METODOS

Com base na metodologia proposta por Lima,! proce-
deu-se a uma nova distribui¢do espacial de unidades
intermediarias de servigos especializados em cardio-
logia. Foram analisados dados de 2012 e os resultados
foram comparados aos de 1996.

Utilizando os principios basicos da Teoria do Lugar
Central de Christaller,” foi realizada hierarquizagao, pela
qual centros intermediarios foram incluidos no sistema
para que a procura a um centro maior diminuisse, pro-
porcionando melhor atendimento — e a uma distancia
menor — dos servigos oferecidos.¢

Em 1996, o estado de Santa Catarina era dividido
em 260 municipios, com 224 unidades hospitalares,
incluindo hospitais publicos, privados e mistos. Entre
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estes, existia apenas um hospital publico com servigo
especializado em cardiologia.!

A questdo a ser respondida foi onde localizar tais unida-
des de servigos intermediarios, denominadas de centros
de atendimento cardiolégico intermediarios (CACI).¢

Para a implementagdo das unidades intermediarias, dis-
tribuidas em diferentes pontos do estado, Lima® pro-
pos a classificagdo destas em trés niveis, baseada nos
servicos oferecidos: nivel 1: unidades hospitalares (ja
existentes), onde realizam-se atendimentos emergen-
ciais ou o primeiro contato do paciente com o servico
médico; nivel 2: CACI (centros a serem implantados),
com atendimento aos pacientes oriundos das unida-
des hospitalares (nivel 1) que necessitam de exames
e médicos especializados na area; e nivel 3: centro de
referéncia: atendimento aos pacientes que constituem
0S casos mais graves, como, €.g., transplantes.

Essa classificag@o sugere uma hierarquizacdo dos ser-
vicos cardioldgicos, de modo a promover a diminuigdo
do fluxo de pacientes e o atendimento em um intervalo
menor de tempo.

Posteriormente, foi realizado processo de selegao dos
municipios aptos a sediar os CACI. Para eleger tais
municipios, os critérios utilizados por Lima¢ foram
mantidos para que a comparagdo com a atual confi-
guragdo do estado de Santa Catarina pudesse ser feita.

Os requisitos basicos considerados na sele¢ao dos muni-
cipios, conforme exigéncia da Secretaria de Estado da
Saude, foram:

»  Populagio que justifica a existéncia do servigo: muni-
cipios com populagdo minima de 28 mil habitantes;

» Existéncia de hospitais: os municipios selecionados
foram aqueles que possuiam hospitais de grande e/
ou médio porte.

Outro critério utilizado foi o da maior populagdo,
onde o municipio com maior nimero de habitantes
em cada regional seria selecionado. Caso houvesse
municipios com diferenga ndo significativa quanto
ao numero de habitantes, o mais central, na regio-
nal, seria escolhido.

Modelagens baseadas em elaboragdes geométricas, com
recursos computacionais, sdo geralmente utilizadas para

< Scarpin CT, Steiner MTA, Dias GJC. Técnicas da pesquisa operacional aplicadas na otimizagao do fluxo de pacientes do Sistema Unico de
Satde do Estado do Parand. In: Anais do 38° Simpésio Brasileiro de Pesquisa Operacional — SBPO; 2006; Goiania, Brasil. p. 1066-1074.
4 Lima FS. Distribuigao espacial de servigos especializados em satde [dissertagdo de mestrado] Florianépolis (SC): Universidade Federal de

Santa Catarina; 1996.

¢ Lima FS, Gongalves MB. Distribuicdo espacial de servigos especializados de satide: uma aplicagao pratica para o servigo de Cardiologia em
Santa Catariana. In: Anais do 30° Simpdsio Brasileiro de Pesquisa Operacional — SBPO; 1998; Curitiba, Brasil.

fLima FS, Gongalves MB. Logistica de servigos plblicos: uma aplicagdo a distribuigdo espacial de servigos especializados de satde. In: Anais
do XIIl ANPET — Congresso de Pesquisa e Ensino em Transportes; Sao Carlos, SP; 1999. v.1, p.482-493.

& Secretaria do Estado de Sadde. Plano para a Organizagao da Rede Estadual de Atengdo em Alta Complexidade Cardiovascular em Santa
Catarina. Florianépolis; 2005 [citado 2012 jul 09]. Disponivel em: http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_docman&task=cat_

view&gid=301&Itemid=82
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solucdo de problemas de natureza econdmica. Tais pro-
blemas podem ser classificados em trés vertentes:'* ver-
tente pratica — problemas assumidos por empresas de
consultoria que buscam determinar a localizagio ideal
de uma atividade industrial e comercial; vertente aca-
démica — problemas estudados com o intuito de desen-
volver modelos matematicos cada vez mais refinados;
vertente aplicada — pesquisadores que trabalham com
problemas reais.

O presente trabalho classifica-se na vertente aplicada,
contribuindo na dire¢@o do planejamento, o que envolve
a tomada de decisdo sobre a localizagdo e dimensdo
dos servigos.

O modelo escolhido foi o de p-medianas, considerado
apropriado nos casos em que cada usuario seguidamente
percorre a distancia entre a sua origem e o local que
oferece o servigo, tornando-se conveniente minimizar
o somatdrio de tais distancias. O uso desse modelo é
adequado para paises com poucos recursos financeiros
(como ¢é o caso do Brasil)," condi¢ao tipica do desloca-
mento de um enfermo e seus familiares aos hospitais.

Ha diversos métodos para resolucdo de problemas de
p-medianas. A formulag@o adotada neste trabalho, pro-
posta por Revelle & Swain em 1970, é apresentada por
Swersey" (1994), representada matematicamente por um
problema de programacao linear inteira, expresso por:

Minimizar
n n
Z= ZZ ad x.
i
i=1j=1

Sujeito a

i,j=1,2,...,n (1)

x.ijij Lj=12,..,n;i#j (2)
.lexjj:p ®)
xl.j:00u1 Lj=1,2,..,n @)

onde:
* a, € o peso atribuido ao no i;
. [d[/.]né uma matriz simétrica de custos (ou distancias);

* X ¢ uma variavel binaria, X, = 1 com se o nd i esta
alocado @ mediana j e x; = 0 caso ndo esteja; x, = 1
se 0 no j ¢ uma mediana e x;= 0 caso contrario;
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e péum numero inteiro e positivo de instalagdes que
se deseja localizar. No caso desse modelo essas ins-
talagdes sdo as medianas;

e n¢éonumero de pontos considerados no problema.

Essa formulagdo impde que: (1) todo ponto de demanda
i deve estar alocado a uma tnica mediana j; (2) um
ponto de demanda i s6 pode estar alocado a um vér-
tice j se nesse vértice houver mediana; (3) o nimero
total de medianas seja p; e (4) as variaveis de decisdo
s6 podem assumir valores 0 ou 1.

O modelo de p-medianas ¢ utilizado para definir quais
dos municipios candidatos serdo sede de CACI. Para
i$s0, associa-se um peso proporcional a populagao total
do municipio a cada n6 da rede (no caso, os municipios
candidatos a sediarem um CACI). O peso atribuido éw
calculado por populagédo = w.10? habitantes.*

O caminho minimo sobre a rede viaria entre as cida-
des selecionadas foi obtido mediante informagdes do
Departamento de Infraestrutura de Santa Catarina e do
Centro de Informatica e Automacao do Estado de Santa
Catarina.! Esses dados foram usados para construir a
atual matriz de distancias.

Os municipios selecionados para sediar um CACI (vér-
tices da rede) estavam localizados dentro de um deter-
minado distrito, no caso, as regionais de saude. Sendo
assim, a distancia média percorrida pelos usuarios em
cada regional para se deslocar até o municipio candi-
dato foi considerada (ndo nula) e calculada pelo valor
esperado da distancia média de deslocamento dos usu-
arios até as unidades de servico. Esse valor esperado
da distancia ¢ dado por:'

E[D] = c\4, ®)
onde ¢ € uma constante de proporcionalidade e 4 € a
area total da regido.

Observa-se na equacdo (5) que esse valor esperado ¢
proporcional a area da regido. Além disso, o valor da
constante de proporcionalidade depende de trés fato-
res:!! (a) localiza¢do da unidade de servigo na regido;
(b) forma geométrica da regido; e (c) métrica usada
(retangular ou euclidiana).

Para determinar a diagonal da matriz distancia de uma
unidade de servigo posicionada no centro da area, com
a métrica euclidiana, ¢ sugerido o valor ¢ = 0,38."
Considerou-se que as regionais estudadas teriam, de
modo geral, formato compacto e convexo e que as cidades
candidatas a sediarem um dos CACI estariam localiza-
das aproximadamente na 4rea central de cada regional.

" Souza JC. Dimensionamento, localiza¢do e escalonamento de servicos de atendimento emergencial [tese de doutorado]. Florianépolis:

Universidade Federal de Santa Catarina, Centro Tecnoldgico; 1996.

i Centro de Informdtica e Automagao do Estado de Santa Catarina. Mapa interativo do Estado de Santa Catarina: tabela de distancias.
Floriandpolis; 1996 [citado 2012 jul 3]. Disponivel em: http://www.mapainterativo.ciasc.gov.br/tabeladistancias.php
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Fonte: Adaptado de Secretaria do Estado da Sadde de Santa Catarina.

Figura 1. Mapa das regides de satide e localizagdo das unidades especializadas em atendimento cardiolégico. Santa Catarina, 2012.

Como distancias reais sdo usadas neste estudo, o valor
1,3 é utilizado como coeficiente de corre¢do.'? Assim,
o valor esperado da distancia usado para compor a dia-
gonal principal da matriz ¢ dado por:

E[D] = (1,3)(0,38)V4, (6)

onde A4 ¢ a area total da regional. Essa drea foi
obtida mediante dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica.’

Em 2012 o estado de Santa Catarina compreendia 293
municipios agrupados em 21 regides de satde e nove
macrorregides, conforme dados da Secretaria de Estado
da Satde.® As linhas mais escuras da Figura 1 mos-
tram a divisdo das nove macrorregides e as diferentes
tonalidades de cinza indicam as regides de satide. Uma
macrorregido ¢ formada por uma ou mais regides de
saude, organizada e estruturada para acolher parte dos
servigos de média e alta complexidade.® Devem resol-
ver, dentro da capacidade, os problemas encaminhados
pelas regides de satde, que sdo a base territorial de pla-
nejamento a satde.” Santa Catarina possui um centro de
referéncia de alta complexidade cardiovascular, locali-
zado na regido da Grande Floriandpolis, e unidades de
referéncia distribuidas em outras regides.* Essas uni-
dades equivalem aos CACI propostos neste trabalho.

RESULTADOS

Para a solug@o do problema da instalagdo dos CACI com
dados atuais (coletados em 2012), optou-se por traba-
lhar com a divisdo do estado em 21 regides de saude
apresentadas na Figura 1, a qual mostra a configura-
¢a0 existente das unidades de assisténcia de alta com-
plexidade cardiovascular, distribuidas em oito cidades
do Estado. Para representar as regides, 21 municipios
foram selecionados, conforme critérios descritos ante-
riormente. Os municipios escolhidos, o codigo atribuido
a cada um, bem como o peso associado sao apresentados
na Tabela 1. As oito cidades com estrutura para aten-
dimento de complexidade cardiovascular faziam parte
dos municipios selecionados para a aplicagdo baseada
na configuracdo atual.

Da analise visual da Figura 1 é possivel notar uma
ampla faixa do estado, que compreende o Meio
Oeste, o Planalto Serrano e parte do Planalto Norte,
com baixo nimero de unidades especializadas em
cardiologia. Essa falta de atendimento especiali-
zado poderia ser um dos fatores que influenciam
no comportamento dos usuarios, fazendo com que
a populagdo migre, muitas vezes, para regides como
o litoral, que proporcionam uma melhor estrutura de
apoio especifico na area da satide. Segundo dados da

I Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Unidades da Federacdo: Santa Catarina. Rio de Janeiro; 2012 [citado 2012 jun 26]. Disponivel

em: http://www.ibge.gov.br/estadosat/perfil.php?sigla=sc

k Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina. Plano para a Organizagao da Rede Estadual de Aten¢ao em Alta Complexidade
Cardiovascular em Santa Catarina. Florianépolis; 2005 [citado 2012 jul 9]. Disponivel em: http:/portalses.saude.sc.gov.br/index.

php?option=com_docman&task=cat_view&gid=301&Itemid=82
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Tabela 1. Municipios candidatos a sediar centros de atendimento
cardioldgico intermedidrios. Santa Catarina, 2.012.

Municipio Codigo Peso

Sdo Miguel do Oeste 01 2.251,07
Chapecé 02 2.948,91
Xanxeré 03 1.826,35
Concoérdia 04 1.186,38
Campos Novos 05 1.668,77
Cacador 06 2.657,12
Lages 07 2.913,72
Blumenau 08 3.706,90
Rio do Sul 09 2.567,50
Indaial 10 1.314,99
Itajaf 11 2.712,99
Balneario Camborit 12 2.075,13
S3o Bento do Sul 13 2.220,95
Canoinhas 14 1.264,00
Joinville 15 5.996,31
Jaragua do Sul 16 1.993,10
Brusque 17 1.151,84
Florianépolis 18 9.405,18
Tubarao 19 3.199,22
Criciima 20 3.720,91
Ararangud 21 1.685,41

Secretaria de Estado da Saude, a maior quota popu-
lacional encontrava-se no litoral, a qual abrigava
cerca de 60,0% da populagdo do estado.' Algumas
regides, e.g., o Meio Oeste, estavam carentes de
cuidado especializado, muitas vezes por apresenta-
rem densidade populacional mais baixa. Entretanto,
possuiam cidades de médio porte, com tamanho
populacional que justificaria o servigo.

Buscou-se determinar quais as p-medianas para localizar
esses centros de modo a minimizar a soma ponderada
das distancias dos usuarios. O problema foi resolvido
por programacao linear inteira e a solugdo exata foi
obtida implementando o algoritmo em linguagem C.

A localizagdo dos oito CACI propostos por Lima‘ e o
resultado da localizagdo desses para os dados atuais sao
apresentados na Tabela 2. A Figura 2 foi construida com
o intuito de mostrar quais seriam as regides atendidas
em cada um dos centros localizados (indicadas com
diferentes tons de cinza); a Figura 3 mostra a solugdo
obtida por Lima® no ano de 1996 (diferentes hachuras
representam as regides atendidas pelos centros). Na
solucdo do problema com os dados atuais (Figura 2), a
macrorregido do Extremo Oeste e parte do Meio Oeste

921

contou com a instalacdo de um centro no municipio de
Chapecd, responsavel pelo atendimento dessa regido,
0 que nao ocorreu em 1996, quando a macrorregiao do
Extremo Oeste contou com a instalagdo de dois cen-
tros cardioldgicos (Sdo Miguel do Oeste e Chapeco),
conforme Figura 3.

Na proposta atual, a macrorregido de Lages foi contem-
plada com um centro para atendimento aos usuarios da
regido, o que ndo ocorreu na configuragdo de 1996, que
encaminhava os usuarios do servigo para atendimento
no centro instalado em Curitibanos, responsavel tam-
bém pela regido de Joagaba.

Aregido de Brusque, na nova proposta (Figura 2), inte-
grante da macrorregido da Grande Floriandpolis, passa-
ria a ser atendida pelo centro localizado em Balneario
Camborit, ficando apenas a regido de Florianopolis para
ser atendida pelo centro localizado na capital do Estado.

A macrorregido do Planalto Norte, antes contemplada
quase na sua totalidade pelo centro em Canoinhas, ficou
dividida para atendimento em dois centros: a regido de
saude de Mafra seria atendida por Joinville e a regido
de saude de Canoinhas, por Cagador. A macrorregido
do Vale do Itajai, cuja proposta de centro em 1996 era
Blumenau (que prestaria atendimento as duas regides),
seria atendida por Indaial, ndo precisando contemplar
a macrorregido da Foz do Rio Itajai.

Outra melhoria observada foi o fato de a regido de
Lages ter sido selecionada como sede de um centro,
diminuindo a distancia média percorrida pelos usua-
rios desse servigo — de 77,4 km na proposta feita em
1996 para 62,7 km nesta proposta atual —, correspon-
dente a uma reducdo de aproximadamente 19,0%. O
centro localizado em Lages refletiria 0 momento pre-
sente, tendo em vista o aumento de mais de 10,0% na
populagdo desse municipio nos tltimos 17 anos. A
macrorregido Sul foi a unica que permaneceu com a
mesma configuracao para instalagdo do centro respon-
savel pelas regides de Ararangud, Criciuma e Tubarfo.

A distancia média total percorrida até as unidades de
servigo no cenario atual foi 51 km, um pouco maior
do que a apresentada por Lima? (48,1 km). Entretanto,
essa distancia foi menor na maior parte das regides de
saude, exceto nas atendidas pelos centros de Cacador,
Chapeco e Joinville. O aumento na distancia média per-
corrida nas regides de Cagador e Chapeco deveu-se a
diminuigdo (de trés para dois) do nimero de centros
alocados para o Extremo Oeste e Meio Oeste.

No cenadrio atual, a regido a ser atendida por Joinville
contaria com mais uma regido de satde, a de Sdo
Bento do Sul, que nado fazia parte desse centro no
cenario de 1996. A inclusdo dessa regido de satde

! Secretaria de Estado da Sadde de Santa Catarina. Plano Estadual de Sadde 2012-2015. Versdo Preliminar. Floriandpolis; 2011 [citado 2014
mar 24]. Disponivel em: http://www.saude.sc.gov.br/materiais/PES_2012_CES.pdf



922

Distribuigdo espacial de servigos de cardiologia  Cirino S et al

Tabela 2. Localizagdo dos oito centros de atendimento cardioldgico intermedidrios e das unidades da estrutura fixa atual.

Santa Catarina, 1996 e 2012.

1996 2012
Mediana Vértice alocado Mediana Vértice alocado
Sdo Miguel do Oeste Sdo Miguel do Oeste Chapecé Sado Miguel do Oeste
Chapecé Chapeco Chapecé
Xanxeré Xanxeré
Concérdia Concoérdia
Curitibanos Curitibanos Cacador Cacador
Joagaba Campos Novos
Lages Canoinhas
Blumenau Blumenau Lages Lages
Rio do Sul Indaial Indaial
Itajaf Blumenau
Criciima Tubarao Rio do Sul
Cricidima Criciima Tubaréo
Ararangud Cricidma
Canoinhas Canoinhas Ararangud
Mafra Joinville Sao Bento do Sul
Joinville Joinville Joinville
Jaragua do Sul Jaragua do Sul
Floriandpolis Floriandpolis Floriandpolis Floriandpolis
Balnedrio Camborid Balnedrio Camborid
Brusque
Itajal
Estrutura fixa atual
Mediana Vértice alocado Mediana Vértice alocado
Xanxeré Xanxeré Itajaf Itajaf
Sdo Miguel do Oeste Balneario Camborit
Chapeco Florianépolis Florianépolis
Concérdia Tubardo Tubarao
Campos Novos Joinville Joinville
Cacador S3do Bento do Sul
Rio do Sul Rio do Sul Canoinhas
Lages Jaragua do Sul
Blumenau Blumenau Criciiima Criciiima
Indaial Ararangud
Brusque

contribuiu para aumento pequeno da distdncia média
percorrida. Ja a distancia média percorrida pelos usu-
arios do litoral do estado reduziu significativamente
em funcdo da instalagdo de mais um centro, locali-
zado em Balneario Camboriu. A inclusdo de mais um
centro nessa regido foi decorrente do adensamento
populacional ocorrido nos ultimos anos.

Tendo em vista que o nimero de cidades que apresen-
taram estrutura para atendimento cardiovascular no
estado equivalia ao nimero de medianas localizadas na

aplicagd@o proposta neste estudo, baseada no trabalho
realizado em 1996, realizou-se a aloca¢do fundamen-
tada na estrutura atual fixa dessas unidades.

Ao considerar a estrutura atual fixa, a distancia
média percorrida pelos usuarios foi 50,4 km, pra-
ticamente a mesma obtida na aplicacdo realizada;
porém, a disparidade na distdncia média percor-
rida em cada regido foi maior. A distancia média
nas regides atendidas por centros localizados em
municipios mais proximos do litoral, como Itajai,
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Figura 2. Localizagdo dos oito centros de atendimento cardiolégico intermedidrios. Santa Catarina, para dados atuais, 2012.

Blumenau, Tubarao e Cricitima, apresentou valores
entre 13 km e 32 km. Ja os pacientes atendidos pelo
centro localizado em Xanxeré, Extremo Oeste do
Estado, deveriam se deslocar a uma distincia média
superior a 100 km. Destaca-se a ndo existéncia de
centro especializado em Lages, municipio com mais
de 150 mil habitantes e que a distdncia média per-
corrida para essa regido foi superior a 120 km na
estrutura atual.

A analise visual da Figura 2 (cendrio com os dados atuais)
mostrou melhor distribui¢do espacial dos servigos espe-
cializados em cardiologia no estado.

DISCUSSAO

A solucgao obtida com dados atuais apresentou maior
homogeneidade referente a localizacdo dos CACI e
as regides que ficam a eles alocadas. Observou-se,
e.g., que a regido do oeste ficou toda alocada ao
CACI de Chapecd, justificando ainda mais a loca-
lizacdo do Centro Cardioldgico que hoje se encon-
tra instalado nessa regido.

Pode-se perceber que o aumento no niimero de divi-
soes no Estado ocasionou melhor distribui¢do espa-
cial dos centros de atendimento cardiologico, mesmo
com a manuten¢do do mesmo numero de centros. Em
algumas regides, como Sao Miguel do Oeste, Lages,
Joinville, Florian6polis, Criciima e Ararangud, o peso
atribuido foi maior que o utilizado em 1996 (Tabela 1).

Tal aumento decorre do crescimento populacional des-
sas regioes, que interfere na distribuicdo espacial dos
centros de atendimento cardiologico. O numero de cen-
tros intermediarios depende do seu dimensionamento.
Quanto mais especializados, maior sera seu alcance
espacial maximo.

A hierarquia proposta, com maior nimero de centros
intermedidarios, espacialmente distribuidos, permite que,
na maioria dos casos, os pacientes nao se desloquem a
grandes distancias para obter o atendimento necessa-
rio. Isso evita o isolamento do paciente numa cidade

Séo Miguel
do Oeste

Municipios candidatos
a sediar CACI

B Localizagdo dos CACI

Fonte: Lima? (1996).
CACI: Centro de Atendimento Cardiolégico Intermedidrio

Figura 3. Localizagdo dos oito centros de atendimento
cardiolégico intermediarios. Santa Catarina, 1996.
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distante, propiciando melhores condigdes de acompa-
nhamento por parte de sua familia e, consequentemente,
melhoria na qualidade do servigo.

Na busca da descentralizagdo dos servigos especia-
lizados de satide publica, a metodologia proposta
por Lima¢ pode ser vista como atemporal e multi-
disciplinar e reflete a mudanga ocorrida no estado,
principalmente quando se avalia o adensamento
populacional ocorrido nos Gltimos anos, como na
regido do litoral. A distribui¢do mais homogénea
pode auxiliar em uma tomada de decisdo mais efi-
ciente e eficaz.

Pizzolato et al,"* ao apresentarem uma série de trabalhos
pioneiros em ambito nacional que utilizam o modelo
de p-medianas e suas variantes, confirmam a metodo-
logia aplicada e oferecem uma intensa motivagao para
estudos aplicados sobre esse tema.

A ponderacgdo dos dados de entrada interfere dire-
tamente na analise dos resultados. Para futuros
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trabalhos, propde-se a utilizagdo de um indice que
traduza a necessidade do tipo de servigo especiali-
zado oferecido na regido. Assim, outros atributos
poderao ser considerados, como o nivel de estresse
em grandes metropoles, que faz com que a probabi-
lidade de ocorrerem problemas cardiacos aumente,
podendo ser esse um dos indicativos referentes ao
tipo de servigo oferecido.

Os achados deste estudo podem contribuir para auxi-
liar 6rgéos gestores na tomada de decisdo sobre a
melhor localizagdo para instalar centros especializa-
dos em cardiologia, levando-se em conta os critérios
de infra-estrutura hospitalar e de distancia.
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