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RESUMO

A desigualdade no acesso a saude possui impactos diretos na vida da populacdo. O acesso a
salde é um conceito composto por diversas dimensdes e esse trabalho centrou a discussdo no
ambito da acessibilidade, que incorpora caracteristicas da distribuicdo geogréfica dos
equipamentos e da rede de transportes. No contexto de paises de renda baixa e média e com
limitacdo de investimentos publicos, o foco na promocéo da equidade do acesso a saude através
da salde primaria tem sido uma alternativa adotada por esses paises, como € o caso do Brasil e
da China. Esse trabalho teve como objetivo analisar e comparar 0 acesso aos equipamentos de
salde primaria, centralizando a discussdo no &mbito da acessibilidade urbana, nas cidades de
Sdo Paulo, no Brasil, e de Shanghai, na China e incorporando a dimenséo da qualidade dos
equipamentos. Ambas as cidades sdo importantes centros financeiros de paises que compdem
0 BRICS. Esse trabalho utilizou a acessibilidade por tempo minimo aos Centros Comunitarios
de Saude (em Shanghai) e as Unidades Basicas de Salde (em S&o Paulo) para analisar 0 acesso
a saude primaria nas duas cidades. Foi observado que Sdo Paulo possui niveis maiores de
acessibilidade, o que pode ser consequéncia das politicas do Sistema Unico de Saude, enquanto
em Shanghai foi observada uma concentracdo evidente de equipamentos de satde de melhor

qualidade nas regides centrais.

Palavras-chave: Acesso a salde, Saude primaria, S&o Paulo, Shanghai, Qualidade dos

equipamentos de saude.
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Introducéo

Existe uma relacéo entre transporte e excluséo social pois a desvantagem no transporte
pode fazer com que uma pessoa seja mais excluida socialmente, visto que ela terd mais
dificuldade de acesso a servigos e atividades tais como educagdo, lazer, salde e trabalho
(LUCAS, 2012), o que pode também restringir as suas possibilidades de participacdo social
(GUIMARAES; LUCAS, 2019).

A desigualdade no acesso a salde pode estar relacionada a diversas consequéncias na
salde da populacdo como, por exemplo, diferentes taxas de mortalidade infantil e de peso de
recém-nascidos, vacinacdo, complicacbes de doencas comuns e preventivas, diagndsticos

tardios de cancer, qualidade de cuidados e as probabilidades de cura do paciente (WANG, 2012).

Assim, no contexto em que a desigualdade no acesso a saude pode ter complicacfes
diretas na populacdo, ou em parcelas especificas da populagdo, em especial 0s mais
desfavorecidos, torna-se importante analisar como é o0 acesso a salde e quais areas Sa0 mais

afetadas por essa desigualdade no acesso.

Embora o conceito do acesso a salde seja composto por diversas dimens@es, observa-
se que a questdo da distribui¢do geografica dos equipamentos, sobretudo, a acessibilidade aos
equipamentos de salde € central, visto que é a dimensdo que representa a “facilidade” em que
0s equipamentos podem ser atingidos pela populacdo que 0s necessita, reunindo aspectos da
distribuicdo dos equipamentos e da rede de transporte. Com isso, na literatura, existem
evidéncias de que o aumento de barreiras espaciais entre aqueles que precisam utilizar os
servicos de saude e aqueles que fornecem os servicos contribui para uma menor utilizacdo dos
servigos de salde e realizacdo de tratamentos preventivos (NEUTENS, 2015), ilustrando a

importancia da acessibilidade na questdo do acesso a salde.

Centralizando a discussdo nos paises de renda baixa e média ‘segundo a classificagdo
do Banco Mundial (2013), como o Brasil e a China, as politicas publicas voltadas na promocao
da equidade de acesso a saude possuem suas particularidades em relacdo aos paises
desenvolvidos. Em um cenério de limitacdo de recursos de investimento publico e na natureza
dos diferentes tipos de equipamentos de salde, a prioridade das agendas de reformas no sistema

publico nos paises de baixa e média renda se concentra na promocdo da saude basica para a

1 Os paises de baixa e média renda também s&o conhecidos como paises em desenvolvimento (WORLD BANK e
COLLINS, 2013). No caso do Brasil e da China, dentro dos paises de renda baixa e média, ambos sdo classificados
como paises de renda média-alta (HAMADEH; VAN ROMPAEY; METREAU, 2023).
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maior parcela da populacdo possivel visto que o foco da promogdo desse acesso esta na
prevencéo de doengas em vez do tratamento de doencas (HUNG et al., 2012).

A presente pesquisa realiza uma analise comparativa do acesso a saude primaria das
cidades Sao Paulo, no Brasil, e Shanghai, na China. Ambas possuem semelhancgas por serem
importantes centros financeiros de paises de renda média-alta com importante projecdo
internacional. Bittencourt, Giannotti e Marques (2021b) observaram que embora existam
trabalhos que discutam a desigualdade nos transportes em paises periféricos, a maioria desses
estudos se concentram em discussdes sobre cidades especificas. Pereira et al. (2020) apontam
que os estudos sobre a acessibilidade urbana no Brasil tém se concentrado em algumas poucas
cidades especificas, com raras pesquisas que realizam uma analise comparativa abrangente
entre diferentes cidades (Bittencourt; Giannotti, 2021a; Pereira et al.,, 2020). Uma das
contribuicdes que esta pesquisa visa trazer é a comparagdo do cenario brasileiro com um pais
que, em termos de desenvolvimento, se aproxima do Brasil visto que ambos sdo paises de renda
média-alta e fazem parte do BRICS — bloco econdmico formado pelo Brasil, Russia, india,
China e Africa do Sul.

Com isso, essa pesquisa tem como objetivo analisar e comparar 0 acesso aos
equipamentos de salde primaria, centralizando a discussdo no &mbito da acessibilidade urbana,
nas cidades de Sdo Paulo, no Brasil, e de Shanghai, na China. Somada a isso, a pesquisa

pretende analisar a acessibilidade aos equipamentos de melhor qualidade nessas cidades.

A pesquisa esta estruturada da seguinte maneira: no capitulo 1 é feita uma discussao
acerca do conceito do acesso a saude, sua relagdo com o conceito de acessibilidade urbana,
além de uma breve introducdo acerca da importancia da satde primaria. No capitulo 2 sdo
apresentados aspectos gerais dos sistemas de salde do Brasil e da China, com alguns
apontamentos acerca da semelhanca e diferengca entre os sistemas. A discussdo sobre a
metodologia utilizada no trabalho e a indicagdo das fontes dos dados utilizados é feita no
capitulo 3. Por fim, no capitulo 4 € feita a discussao dos resultados e apresentacdo dos mapas,

seguida das consideracdes finais.
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Capitulo 1 — O acesso a saude e a saude primaria

1.1 O acesso a saude

Segundo o dicionario Michaelis, o substantivo acesso € definido como o ato e resultado
de ingressar; entrada, ingresso (ACESSO, 2024). Em relacdo ao acesso a saude, existe um
debate em torno do conceito de acesso a saude, que foi interpretado de diferentes formas ao
longo do tempo (SANCHEZ; CICONELLI, 2012; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
Atualmente, ha um certo consenso na comunidade académica de que 0 acesso a saude nao se
restringe a situacdo atual da utilizacdo dos servicos de saude (THIEDE; AKWEONGO;
MCINTYRE, 2007).

Assim, o conceito de acesso a saude, propriamente dito, vai além do verbete apresentado
pelo diciondrio visto que existe um processo que ndo se restringe a entrada no sistema de saude.
O acesso a saude pode ser visto como a oportunidade ou o potencial de utilizacdo dos servicos
em circunstancias que permitam a utilizacdo do mesmo, sendo discutida sob o olhar da justica
social e da equidade (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Thiede, Akweongo e Mcintyre (2007)
acrescentam que o0 acesso a saude esta ligado a liberdade de utilizacdo dos servicos de salde e
para isso, eles incorporam a dimens&o dos individuos e das comunidades, relacionando o acesso
a saude com o empoderamento dos individuos e das comunidades. Os autores entendem o
acesso como uma relacdo, resultado da interacdo dinamica do sistema de saude (aqueles que
ofertam os servicos de saude) e os individuos (aqueles que utilizam os servicos). Assim, acdes

em qualquer um dos lados dessa interacdo pode resultar em mudangas no acesso.

Para compreender tal questdo, Thiede, Akweongo e Mclntyre (2007) propdem analisar
0 acesso a salde a partir de trés dimensdes — availability, affordability e acceptability, traduzido
respectivamente para disponibilidade, capacidade de pagamento e aceitabilidade por Sanchez e
Ciconelli (2012). Além de uma outra dimensao que atravessa as trés e que esta diretamente

ligada a nocdo de liberdade e empoderamento apresentada pelos autores — a informacao.

a. Availability — Disponibilidade
Essa € a dimensdo que trata da disponibilidade (ou ndo) do servico de saude nos
momentos em que os individuos precisam utiliza-lo. Assim, ela engloba aspectos da
localizacdo dos equipamentos, localizagdo dos individuos, opc¢des de transporte,
disponibilidade de servicos moveis ou domiciliares, o horario de funcionamento dos

servigos, a quantidade e qualidade dos servigos, entre outros.
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b. Affordability — Capacidade de Pagamento
E resultado da interagdo do custo dos servicos de salide e a capacidade de pagamento
dos individuos e das familias. A capacidade de pagamento ndo se restringe a
possibilidade de desembolsar o valor do servico de saude. Essa dimensdo envolve
também aspectos como a cobertura do sistema de saude, acesso a créditos e
empréstimos, capacidade de sustentar custos indiretos da utilizacdo de servigos de
saude como o tempo, necessidade de alguém substituto no trabalho para casos de
trabalhadores autdnomaos, por exemplo.

c. Acceptability — Aceitabilidade
Essa é a dimensdo que esté ligada a natureza dos servigos oferecidos e como isso €
percebido pelos individuos e pela comunidade, ela esta relacionada a interacdo dos
individuos, tanto daqueles que prestam os servicos de salde, quanto daqueles que o
utilizam e com as expectativas de ambos os lados. E a dimens&o que é influenciada
pela idade, género, etnia, linguas, tradi¢bes culturais, status socioecondémico, entre
outros (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2007, p.110).

d. Informacdo
E a dimens&o que atravessa todas as dimensoes apresentadas anteriormente e é a que
esta ligada a nocdo de empoderamento que estd na base do conceito de acesso
apresentado pelos autores (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2007). A
informacdo é importante tanto para aqueles que planejam as politicas publicas de
salide quanto para aqueles que utilizam o servico de saude. Por exemplo, para 0s
planejadores de politicas, a informacédo é importante para o conhecimento de areas
gue necessitam de mais atencédo e investimento para a promog¢édo de maiores acessos
a saude; para os prestadores de servi¢o, € importante para 0 maior conhecimento da
comunidade e de aspectos culturais das pessoas que estdo atendendo para um
tratamento mais humanizado e por fim, para os usuarios dos servigos € importante

para 0 conhecimento de seus direitos e as expectativas ligadas a esses servicos.

Essa pesquisa ira centrar a discussdo na dimensao da disponibilidade pois reconhece
que, embora exista um debate mais amplo do acesso a saude, a disponibilidade possui uma
centralidade evidente tendo em vista que o requisito para se ter acesso a salde € a capacidade

de alcancar o equipamento de oferta de servigo existente (ou ser alcancado em caso de servicos
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domiciliares) em tempo e custos razoaveis (HAMER, 2004 apud AMARAL; CARVALHO;
BARBOSA, 2021).

A discussdo deste trabalho ira, inevitavelmente, entrar também na dimensdo da
capacidade de pagamento, principalmente na questio dos custos indiretos gerados pelo acesso
a saude. Conforme apresentado por Filmer (2007), os custos do acesso a educacdo vao além
das taxas escolares, mais conhecidos como mensalidades, sendo um dos principais custos desse
acesso o0 tempo de deslocamento para as escolas. Em relacdo ao acesso a saude, esse custo
também é observado, englobando ainda, nesse caso, 0 tempo de espera das consultas, e é tratado
na dimensao da capacidade de pagamento. No entanto, devido a falta de dados sobre o tempo
de espera das consultas, por exemplo, a discussao se restringira ao tempo necessario para atingir

0s equipamentos de salde.

O presente trabalho explora 0 acesso a salde a partir do conceito de acessibilidade,
entendida por Paez et al. (2012) como o potencial de se alcancar as oportunidades espacialmente
distribuidas e vista como o resultado da combinacdo da rede de transportes e das atividades
espacialmente distribuidas. Assim, compreende-se a acessibilidade como uma parte do conceito

de acesso discutido previamente.

Existem diversas formas de se calcular a acessibilidade e podem ser divididas em dois
grandes grupos: medidas baseadas em lugares ou medidas baseadas em pessoas. De modo
simplificado, o primeiro considera principalmente a rede de transporte e a distribuicdo dos
equipamentos, assumindo que todas as pessoas que se encontram na mesma area possuem as
mesmas condicles de acesso; 0 segundo, por sua vez, considera caracteristicas dos individuos
como idade, sexo, deficiéncia fisica, entre outros (PEREIRA; HERSZENHUT, 2023).

Esse trabalho ira utilizar as medidas baseadas em lugares, mais especificamente a
medida do custo minimo de viagem devido a facilidade de interpretacdo do resultado e pela
natureza dos equipamentos de saude primaria, objeto desta pesquisa. No geral, os locais de
residéncia sdo atribuidos a um equipamento de salde primaria. O custo, nesse caso, seria 0
tempo minimo necessario para acessar 0 equipamento de satde primario mais préximo do local

de residéncia.
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1.2 A salde primaria

Para Starfield (2002), os sistemas de saude possuem duas metas principais: otimizar a
salde da populagdo pelo uso das tecnologias e avancgos na medicina e diminuir a desigualdade
no acesso a salde de modo a garantir que todos, em especial 0s mais vulneraveis, tenham acesso
aos servicos de saude. A autora defende gque os gastos na salde ndo necessariamente estdo
diretamente relacionados a maiores niveis de satde. Qualquer efeito na salde deve ser visto
como consequéncia de caracteristicas dos servicos de salude. Por isso, teoricamente, é provavel
que a efetividade e a equidade podem ser alcangadas por um maior incentivo a salde primaria
visto que € o nivel de atendimento que demanda menos uso intensivo de recurso, contrario dos
servigos de saude especializados (STARFIELD, 2002, p.27).

Centralizando a discussdo no acesso aos equipamentos de saude basica, Tomasiello et
al. (2024) apontam que uma questdo essencial para avaliar o acesso a saude seria analisar o
tempo que uma pessoa precisaria para se deslocar de sua casa até o equipamento de salide basica
mais proximo. Neste estudo sobre diferentes cidades brasileiras, os autores observaram que na
maioria das cidades estudadas, a acessibilidade aos equipamentos de satde basica era melhor
para a populacdo preta, em comparacgdo a branca, e melhor para a populacdo de baixa renda, em
comparacdo a populacéo de alta renda. Essa conclusdo se difere dos resultados que sdo obtidos
em estudos de acessibilidade a outros tipos de oportunidades, como de trabalho, por exemplo,
em gue foi observado que classes mais altas tém maiores acessibilidades que classes mais baixas
e brancos tém maiores acessibilidades aos postos de trabalho do que os pretos
(BITTENCOURT; GIANNOTTI; MARQUES, 2021b).

Por outro lado, ao analisar a acessibilidade aos equipamentos complexos, os autores
perceberam que, oposto do que foi observado nos equipamentos de salde basica, esses
equipamentos sdo concentrados nas areas de menores densidades demograficas e com uma

populacéo de renda mais alta.

Apesar da situacdo aparentemente favordvel da acessibilidade da populacdo mais
vulneravel na saude priméria, um questionamento que se pode levantar é se 0s niveis maiores
de acessibilidade sdo acompanhados da oferta de equipamentos de saude de melhores
qualidades. Como paralelo, em relacéo as escolas de Sdo Paulo, Pizzol, Giannotti e Tomasiello
(2021) observaram que a acessibilidade as escolas era regular em toda a cidade de S&o Paulo,
visto que existe uma distribuicdo adequada de escolas por todo o municipio. No entanto, apds

adicdo do fator da qualidade das escolas, o resultado mostrou que existe uma concentracao de



15

melhores escolas no centro e de piores escolas na periferia, resultando em piores indices de
acessibilidade para a populacdo mais vulneravel e desfavorecida que mora nas periferias da
cidade e reforcando a desigualdade no acesso as oportunidades escolares. Assim, € de interesse
desta pesquisa analisar se isso também ocorre no acesso aos equipamentos de saude, tanto em

Sé&o Paulo quanto em Shanghai.
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Capitulo 2: Os sistemas de Saude do Brasil e da China: suas particularidades e
semelhancas

2.1 Contextualizacdo das cidades e justificativa

A cidade de Shanghai é um importante centro financeiro da China, assim como a cidade
de S8o Paulo é no Brasil. Ambas as cidades possuem uma notavel relevancia nacional e

internacional e estdo inseridas no chamado Sul Global.

Para contextualizacdo, a cidade de Shanghai possui uma populacdo de 24 milhdes e uma
area de 6340,5 km? (SHANGHAI STATISTICAL DEPARTMENT, 2018), enquanto a cidade
de Sdo Paulo possui uma populacdo de 11 milhGes e uma éarea de 1521,2 km? (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2022).

No entanto, é importante destacar que por serem paises inseridos em diferentes
contextos, com expressivas diferencas culturais, suas particularidades ndo poderdo ser

ignoradas.

2.1.1 Notas sobre a divisdo administrativa da China

E importante destacar que ha especificidades na divisdo administrativa de ambos 0s
paises. A divisdo do Brasil consiste em Federal - Estadual - Municipal, nessa ordem, além dos
distritos e subdistritos dentro dos municipios. Na divisdo administrativa chinesa, o pais €
composto por provincias (& ), regides autdnomas ( 1 ¥ [X) e municipios diretamente

subordinados ao Governo Central (E%£1l7). Sob as provincias e as regides autbnomas estdo as

prefeituras autdnomas (175 /), condados (£:), condados autdnomos (1 ¥5£:) e cidades (if7).
Sob os condados e os condados autdnomos estdo os povoados ( £ ), povoados étnicos

autonomos (Eik 2) e vilarejos ().

No geral, a divisdo administrativa chinesa possui trés niveis, conforme apresentado
anteriormente. Contudo, em localidades com notério destaque em relagdo ao desenvolvimento
econdmico e em algumas regifes autbnomas, a legislacdo permite a criacdo de um nivel
administrativo adicional. Assim, no primeiro caso, que é de interesse desta pesquisa, visto que
é 0 que acontece com Shanghai, entre o nivel do municipio e do condado, existem os distritos

(X) (THE PEOPLE’S REPUBLIC OF CHINA; 2007, 2014). Shanghai € um municipio

diretamente subordinado ao governo, entdo sua divisdo consiste em Municipio - Distrito -
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Subdistrito (#:#), Vilarejos ou Povoados, de acordo com a caracteristica urbana-rural da

localidade.

2.2 Os Sistemas de Saude

2.2.1 O Brasil e 0 SUS

A garantia do direito a saude e a configuracdo de uma politica de protecdo social em

salde abrangente (para todos e de forma igualitaria) s6 surgiu com a Constituicdo Federal de

1988 e a institucionalizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). No entanto, a instituicio do

SUS de forma legal ndo significa que ela é uma realidade em todas as areas do Brasil

(BAPTISTA, 2007).

Segundo Baptista (2007), o SUS esta inserido em um contexto geral da politica, a da

seguridade social, englobando, além da salde, a previdéncia social e a assisténcia social. A
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988, Art. 194) define que a seguridade social tem

como objetivo:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populagdes
urbanas e rurais;

111 - seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servicgos;
IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacdo no custeio;

[..]

VI - diversidade da base de financiamento, identificando-se, em rubricas
contabeis especificas para cada area, as receitas e as despesas vinculadas a
acOes de salde, previdéncia e assisténcia social, preservado o carater
contributivo da previdéncia social; (Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n° 103, de 2019)

[...JVII - carater democrético e descentralizado da administracdo, mediante
gestdo quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos empregadores,
dos aposentados e do Governo nos drgaos colegiados. (Redacdo dada
pela Emenda Constitucional n° 20, de 1998)

Assim, segundo Matta (2007), a principal base legal do SUS é estabelecida pela

Constituicdo Federal de 1988, apresentada anteriormente, pela Lei 8.080, de 19 de setembro de

1990, também conhecida como Lei Orgéanica da Salde, que dispde sobre a organizacdo e
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regulamentacdo das acles e servicos de saude (BRASIL, 1990a) e pela Lei 8.142, de 28 de

dezembro de 1990, que dispde sobre a financiamento e participacdo popular no SUS (BRASIL,

1990b).

O SUS ¢é estruturado por diretrizes e principios. No entanto, até mesmo nos proprios

documentos normativos ha confusdo com emprego dos termos (MATTA, 2007). Utilizando a

diferenciacdo apresentada por Matta (2007), pode-se compreender principios como a base

filosofica, cognitiva e ideologica do SUS e diretrizes como 0s meios para a sua concretizacao.

Com isso, Matta (2007) identifica e caracteriza trés principios do SUS:

a.

C.

A universalidade, que se refere a saide como um direito de todos, sem qualquer
discriminacdo do cidaddo brasileiro. O conceito central para esse principio é o
direito social e coletivo.

A equidade, que diferente do conceito de igualdade (tratamento igual para todos),
possui o foco nas diferencas, de modo a reduzir ou atentar para as iniquidades. A
dificuldade deste principio reside no juizo de valor, o qual esta atrelado ao contexto
social e politico, na definicdo dos critérios de classificacdo das areas que necessitam
de mais ajuda.

A integralidade, que € um conceito que atravessa diversos campos de salde. O
principio pode ser a contraposicéao ao sistema de salde anterior ao SUS, a concepcao
de uma pratica em salde integral, as politicas publicas pautadas na atengéo integral
além de ser a forma de trabalho dos profissionais de saude, com a articulacdo entre
a pratica e da teoria e entre o trabalho, a educacédo e a salde, em contraposi¢ao ao
trabalho ausente de reflexéo e intelectualidade.

O autor também caracteriza as trés diretrizes do SUS:

a.

A descentralizacdo, que corresponde a distribuicdo do poder politico, de
responsabilidades e recursos ligados a salde da esfera federal para as esferas
estadual e municipal

A regionalizacéo e hierarquizagdo, a primeira consiste em uma abordagem de satde
que deve focar na nogéo de territorio, de modo a aproximar a gestdo municipal aos
problemas de saude; a segunda consiste na hierarquizacdo dos servicos de saude
segundo seu nivel de complexidade, desde acGes de promogdo e prevencdo até
diagndsticos, internacéo e cirurgias, com estabelecimento de fluxos de organizagéo
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e orientacdo da rede de servicos pertencentes ao SUS e orientadas pelo principio de
integralidade, ou seja, de articulagdo de todos os niveis de salde.

c. Aparticipacdo da comunidade, que no SUS ocorre por meio de instancias colegiadas
de participacdo popular em cada esfera do governo, os conselhos de saide e as

conferéncias de saude.

Conforme apresentado por Fausta e Matta (2007), a concepc¢do de Atengdo Priméria a
Saude (APS) pautada principalmente por érgdos internacionais como a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), o Banco Mundial e a Unicef apresentam recomendacdes e diretrizes que
pouco dialogam com as caracteristicas especificas dos sistemas de salde de cada pais. Com
iss0, 0s autores defendem que a expressao adotada no Brasil, a Atencdo Basica a Saude (ABS),
baseada nos principios do Sistema Unico de Satde (SUS) como satide como direito de todos,
equidade, integralidade e participacdo popular € uma no¢do que melhor representa a historia e

concepcao do sistema de saude brasileiro.

A ABS esta na base da concretizagdo dos principios e diretrizes do SUS, sobretudo na
sua territorializacdo, pois é o unico nivel da atencdo que esta presente em todo o territorio
nacional e é através dela que as pessoas podem acessar aos demais niveis de cuidados -
secundario e terciario — de diferentes complexidades, evidenciando, portanto, a importancia e
necessidade de uma base que sirva de porta de entrada e centro de comando do sistema (FARIA,
2020).

No contexto brasileiro, ha ainda um debate conceitual sobre APS e ABS bastante atual
entre os autores (GIOVANELLA, 2018). No entanto, como esse ndo € o tema de estudo desta
pesquisa, ambos 0s termos serdo adotados como equivalentes, bem como exposto no texto da
Politica Nacional de Atencéo Bésica - PNAB (BRASIL, 2017).

Segundo o Art. 6° da PNAB,

Todos os estabelecimentos de satide que prestem acoes e servicos de Atengdo
Bésica, no ambito do SUS, de acordo com esta portaria serdo denominados
Unidade Baésica de Saude - UBS. Paragrafo Unico. Todas as UBS sdo
consideradas potenciais espagos de educacao, formagédo de recursos humanos,
pesquisa, ensino em servico, inovacdo e avaliagdo tecnoldgica para a RAS.

Dessa forma, conforme apresentado no documento, a Unidade Basica de Salde é a
categoria dos estabelecimentos responsaveis pela promocdo de atengdo primaria no Brasil,

sendo por isso, a categoria que sera considerada para a compara¢do com Shanghai.
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No caso brasileiro, sob os principios do SUS e garantidos pela Constitui¢cdo Federal de
1988, todo tratamento feito pelo SUS é realizado de forma gratuita para toda a populagéo do
pais com o objetivo de promocéo do acesso integral, universal e gratuito a satde. Esse € um dos
aspectos que diferencia o sistema de salde brasileiro do chinés, conforme sera apresentado mais

adiante.

E importante destacar que, embora seja gratuito, ndo significa que o SUS esteja ausente
de financiamento. A gratuidade se refere ao fato de que a populacéo néo necessita desembolsar
pagamento direto para obter servicos de saide (MATTA, 2007). Para o funcionamento de um
sistema de salde como o SUS ¢ preciso de uma estrutura de financiamento igualmente

complexa e extremamente organizada.

Os problemas de financiamento de salde estdo relacionados com as denuncias diérias
de usuérios tais como filas para o atendimento, falta de leitos hospitalares ou dificuldade de
acesso aos medicamentos essenciais. Além disso, o principal mecanismo de pagamento aos
prestadores de servigos consiste na remuneracdo por procedimento, 0 que ajuda a manter a
desigualdade de recursos federais destinados a salde no pais e concentrando 0s repasses as
regides sul e sudeste, onde possuem maiores rede e capazes de realizar mais procedimentos de
média e alta complexidade (SERRA; RODRIGUES, 2007).

Como consequéncia, a ABS sofre uma recorrente diminuigdo de recursos recebidos do
governo federal, conforme apresentado por Mendes e Marques (apud FARIA, 2020), de modo
que a participacdo relativa do bloco de financiamento federal para a ABS diminuiu de 32% para
23% enquanto a atencdo de média e alta complexidade aumentaram de 57% para 67% entre
2001 e 2011. Tal situacdo revela que ha uma desvalorizacdo da ABS pelo poder pablico, em

contramao dos principios e diretrizes definidos pelo mesmo acerca do SUS.

2.2.2 A China e o Sistema de Seguro Social na Saude

O atual Sistema de Seguro Social na Saude da China comegou a ser estruturado a partir
do final da década de 1990 e ao longo da década de 2000. A sua origem esta ligada ao contexto
do final da década de 1970, de desmonte de sistemas de politicas de bem-estar que vigorava
durante o periodo maoista (1949-1976), com aumento da desigualdade de renda, educacgéo e
salde nas décadas subsequentes. Como resultado deste contexto conturbado, o final do século
XX e 0 comego do século XXI foram marcados por um cenario de faléncia de inimeras familias

chinesas por causa de gastos de educacao e saude, sobretudo durante a epidemia de Sindrome
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Respiratoria Aguda Grave (SARS), o que aumentou a insatisfacdo popular contabilizada pelos

chamados “incidentes de massa” (manifestagdes populares), que aumentaram de 10 mil para 87

mil entre 1994 e 2005, segundo dados oficiais (NOGUEIRA; BACIL; GUIMARAES, 2020).

De forma simplificada, segundo Li et al. (2017) ha trés formas de seguros de salde
fornecidas pelo governo. Para as &reas urbanas, existem o Urban Employee-Based Medical
Insurance (UEBMI) e o Urban Resident-Based Medical Insurance (URBMI) e para as areas
rurais, existe o New Cooperative Medical Scheme (NCMS) de 2003. Os dois primeiros séo

segurados pelo nivel provincial, enquanto o altimo pelo nivel do condado.

O Urban Employee-Based Medical Insurance (UEBMI) foi criado em 1998 e trata-se
de um programa de seguro social de satde individual e compulsorio que atende aos empregados
urbanos formais. Ele é financiado em conjunto pelos empregadores e empregados e possuli
cobertura em consultas ambulatoriais, internacbes e farmacias conveniadas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION et al, 2015). No entanto, apesar de ter sido efetivo para expandir
a populacgéo coberta, ele ndo resolvia a questdo de satde da populagéo urbana uma vez que nao
englobava aqueles que ndo possuiam um emprego formal como idosos, estudantes, pessoas com
alguma deficiéncia e os trabalhadores informais. Por isso, em 2007 foi criado o Urban Resident-
Based Medical Insurance (URBMI) para essa populacdo que ndo foi incluida no programa
anterior (NOGUEIRA; BACIL; GUIMARAES, 2020), com financiamento em conjunto do

segurado e diferentes niveis de governo.

No ambiente rural, foi criado em 2003 o New Cooperative Medical Scheme (NCMS) ou
New Rural Cooperative Medical Scheme (NRCMS) que alcangou uma cobertura de mais de 99%
da populacdo rural em 2013 (China Statistical Yearbook 2015 apud NOGUEIRA; BACIL,;
GUIMARAES, 2020). Essa modalidade de seguro social é de ades&o voluntéria e por familias,
com financiamento em conjunto do trabalhador rural e do governo (local e central). O governo
é responsavel pela maior parte do financiamento tanto no URBMI quanto no NCMS. Além
disso, existe um sistema urbano e rural de assisténcia médica que fornece subsidios para pessoas
com dificuldades financeiras, cujo financiamento é oriundo do governo e doacdes publicas para
garantir o acesso bésico a saude dessa populagdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al,
2015).

As politicas de cobertura do seguro variam de acordo com a regido e com o tipo de
seguro e é aplicavel a todos os procedimentos cobertos pelo sistema de seguro. Trata-se de uma

das politicas de compartilhnamento de riscos entre o sistema de seguro social e o beneficiario:
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a. Piso de pagamento: pode ser tanto um valor especifico ou uma porcentagem da
média salarial do ano anterior, consiste no minimo que o seguro reembolsa sobre
0 procedimento realizado. Valores abaixo do piso de pagamento ndo sédo
reembolsados pelo seguro de salde e sdo assumidos pelo préprio paciente.

b. Porcentagem de reembolso: consiste na proporcéo das despesas que o segurador
(como a instituicdo do governo responsavel pelos programas) reembolsa até que
o limite anual seja atingido e varia de acordo com o procedimento;

c. Limite maximo: consiste no valor maximo que pode ser reembolsado por
individuo ou domicilio. O minimo estabelecido para o limite é seis vezes a média
salarial da regido, podendo ser maior. O limite pode ser aplicado a cada
procedimento ou ser cumulativo durante um ano e pode assumir diferentes

formas de acordo com a regido.

Desde o estabelecimento dos trés programas de seguro social, houve um decréscimo das
despesas médicas para a populacdo que utiliza os servicos de salde, ou seja, 0 governo vem
cada vez mais assumindo porcentagens maiores das despesas geradas pelos procedimentos
médicos. Com isso, a porcentagem do pagamento feito diretamente pela populacéo foi de 59,0%
em 2000 para 34,4% em 2012, com 30,0% desembolsado pelo governo e 35,6% pelo sistema

de seguro social.

Em relacdo as formas de pagamento dos servicos de salde, o método adotado
previamente era de pagamento por procedimento, o que gerava um desperdicio dos recursos de
salde e uma pressao econdmica sobre o sistema. Com isso, a China esta realizando testes com
outras formas de pagamento tais como pagamento de acordo com o diagndéstico/condicao da
doenca, por paciente, pagamento prévio do valor total que sera coberto pelo seguro, entre outras
formas (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al, 2015).

Nesse aspecto, embora a existéncia da diferenca evidente entre o sistema de seguro
social chinés e 0 SUS brasileiro, pode-se observar que o pagamento por procedimento é/foi um
problema tanto na China quanto no Brasil, evidenciando ainda mais a importancia de se propor

outras formas de pagamento para o contexto brasileiro.

Segundo o National Healthcare Security Administration, érgdo responsavel pelo seguro
de satide na China, a cobertura do sistema de seguro social de satde se estabilizou acima de 95%
da populagao, atingindo mais de 1,34 bilhdes de pessoas (THE PEOPLE’S REPUBLIC OF
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CHINA, 2023a). A adesdo ao seguro, em geral, se da de forma voluntéria e apesar da cobertura
bastante elevada, essa é a primeira diferenca que se percebe em comparagéo ao sistema de satde
brasileiro, visto que o sistema chinés ndo engloba a totalidade da popula¢do como o SUS.

Ademais, é importante destacar que nem todos 0s equipamentos cobertos pelo sistema
de seguro social sdo de propriedade publica. Isto é, embora cobertos pelo sistema publico de
seguro de saude, eles podem ser propriedade particular e administrados por empresas
particulares. No entanto, os equipamentos de salde publicos possuem protagonismo dentro do
sistema de salde, enquanto os equipamentos de salde privada possuem um papel complementar
(WORLD HEALTH ORGANIZATION et al, 2015).

Apesar dos consideraveis avancos em relacdo a cobertura do sistema de seguro social
de saude na China, uma boa parte da populacdo ainda enfrenta empecilhos na utilizagdo dos
servicos de satde. A China possui um sistema de registro de residéncia (hukou?) implantado
para controlar migracdo interna. Na pratica, esse sistema causa uma segmentacdo da populacéo
do pais, acentuando as diferencas urbano e rurais, pois atrela a elegibilidade aos programas de
beneficio sociais do individuo aos locais que ele é oficialmente registrado (NOGUEIRA,;
BACIL; GUIMARAES, 2020).

Como consequéncia desse sistema de registro, a China possui uma quantidade
expressiva de populacdo flutuante, ou seja, a que sai do local de seu registro de hukou, que
cresceu de forma acentuada a partir dos anos 2000 e se estabilizou em aproximadamente 250
milhGes de pessoas em 2014. O governo central tem adotado uma série de politicas para garantir
0 acesso aos servicos basicos (como saude e educagdo) a essa populacdo por meio de propostas
de flexibilizacdo do hukou, no entanto, tais acdes encontraram forte resisténcia das

administracdes locais sob afirmacéo de insuficiéncia de recursos para absorver essa demanda.

Entre as limitagcdes do hukou no sistema de seguro social, pode-se citar a exigéncia de
algumas localidades de levar a nota fiscal do tratamento médico para o local de registro para a
solicitacdo de reembolso; a diminuicdo da porcentagem de reembolso para atendimentos fora
do local de registro e a necessidade de pagamento prévio de todo o custo do tratamento para
posterior solicitacdo de reembolso, o que pode ser invidvel economicamente para muitas

pessoas.

2 Em chinés: /' [1, tradugdo nossa.
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Em 2009, o governo chinés realizou uma reforma no sistema de satide com a meta de
oferecer 0 acesso a saude de forma equitativa e acessivel economicamente para toda a
populagéo até 2020, e considerou a atencdo primaria como central para atingir esse objetivo
(WEI et al., 2015), institucionalizando o National Basic Public Health Services Programme
(NBPHSP).

Com isso, o sistema de Atencéo a Saude Basica atende a toda a populagéo independente
da situacdo do hukou. Entdo os migrantes podem receber servigos basicos de saude tais como
vacinacdo, educagdo de saude, pediatria, gestacdo e maternidade, geriatria, tratamentos de
Medicina Tradicional Chinesa, avisos de doencas infecciosas e emergéncias de salde publica e
tratamentos para hipertenséo, diabetes do tipo 2, questdes psiquiatricas e tuberculose (LI et al.,
2017) de forma gratuita. No entanto, a gratuidade ndo engloba a totalidade dos servicos e
demais modalidades de servicos de saude sdo pagos, seja de forma particular ou através do

seguro de salde.

Ainda assim, a populacdo chinesa enfrenta um problema conhecido como “cuidar da
saude é dificil e caro®”, refletindo as dificuldades na utiliza¢do do sistema de satide. Trata-se de
uma questdo que atravessa diferentes momentos da reforma do sistema de saude chinés, mas,
desde 2009, o governo chinés tem buscado alternativas para tornar o sistema de salde mais
acessivel (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al, 2015).

Em 2018, em uma coletiva de imprensa da Comissdo Nacional da Saude?, foi retomada
a questdo do “cuidar da saude é dificil e caro” e foi apresentado que uma das principais
prioridades das politicas publicas seria a intensificacdo do combate a essa questdo (THE
PEOPLE’S REPUBLIC OF CHINA, 2018). Com relagdo a primeira parte, a dificuldade se
refere principalmente a tendéncia da populacdo em ir buscar atendimento médico em cidades
grandes, mesmo para questdo mais “simples”, assim, entre as medidas estdo a intensificagdo da
hierarquizacéo dos servigos de saude (priméria, secundéria e terciaria), melhorar a qualidade
dos servicos de saude priméria, aumentar a quantidade de atendimentos domiciliares e
telemedicina, aléem de politicas de conscientizacdo voltadas a prevencdo de doencas. J& em
relacdo a segunda parte, refere-se aos custos dos tratamentos, e entre as medidas foram
propostas a regulacdo dos precos de medicamentos e as politicas voltadas as questdes de

porcentagem de reembolso dos seguros sociais.

8 595 M 75979 5%, traducdo nossa.
4Em inglés: National Health Comission of the People’s Republic of China.
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Em relacédo ao sistema de atencdo primaria, a organizacao do sistema é diferente para as
areas urbanas e rurais. Nas areas urbanas, existem os Centros Comunitéarios de Saude® (CHC)
e as Estacdes Comunitarias de Saude® sendo o segundo subordinado ao primeiro, funcionando
como estacdes satélites do CHC. Nas areas rurais, hd os Centros de Saude de Vilarejo ou
Povoados’ e as Clinicas de Vilas®, nessa ordem de hierarquia. Contudo o que difere das areas
urbanas é que as Clinicas de Vilas sdo mais independentes, entdo a relacdo hierarquica com os
Centros de Saude de Vilarejo ou Povoados ndo € tdo rigida quanto o caso anterior (LI et al.,
2017°). Na prética, esses equipamentos possuem funcdes semelhantes tais como diagndsticos e
tratamento iniciais de doengas comuns, embora 0s centros possuam um certo grau maior de
complexidade e com a funcdo de treinamento e administracdo do equipamento de menor

complexidade.

No caso da cidade de Shanghai, existem quatro tipos de equipamentos de salide primaria:
os Centros Comunitarios de Salde, os Subcentros Comunitarios de Saude!®, as EstacOes
Comunitéarias de Saude e as Clinicas de Vilarejos. Nesse caso, as estacOes e as clinicas estdo no
mesmo nivel de organizacdo, sob lideranca dos centros de saude (SHANGHAI, 2022). Assim,
de acordo com a func¢éo dos tipos de equipamento, considerou-se os Centros Comunitarios de
Saude como semelhantes e correspondentes as Unidades Basicas de Saude do Brasil, sendo

denominados apenas como centros de satde ao longo do texto.

Por fim, outra diferenca fundamental dos equipamentos de atencdo primaria € que
enguanto no Brasil, geralmente as UBS sdo restritas a atendimentos ambulatoriais, na China,
parte dos equipamentos, sobretudo os centros de satde, também podem realizam atendimentos

hospitalares e por isso, também podem possuem vagas de leitos.

> Original: it [X P4 Ik %% 0, tradugéo nossa.

® Original: jit:[X T2 I} 4% 34t tradugéo nossa.

" Original: 2 4E P /L, tradugdo nossa.

8 Original: T/ =%, tradugdo nossa.

9 E importante mencionar que os nomes dos equipamentos de satide empregados neste trabalho se diferem daquele
utilizado por Li et al. (2017). O termo utilizado por Li et al. (2017) consiste em uma traducdo que os autores
fizeram do chinés para o inglés, lingua que foi redigida no trabalho citado. No caso do presente trabalho, optou-se
pela traducgdo direta do termo original em chinés para o portugués para facilitar a compreensao do trabalho e em
conformidade com a discusséo acerca dos niveis administrativos da secdo anterior.

10 Original: jit:[X 4L 4% 73 0, tradugdo nossa.
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Capitulo 3 - Metodologia

Este trabalho trata-se de um estudo comparativo, isto €, buscou-se compreender o acesso
a saude primaria nas duas cidades — Sao Paulo e Shanghai — a partir de uma visdo que compara

ambas as cidades.

Para a analise do acesso a saude primaria, o desenvolvimento do trabalho se deu por
etapas como a obtencdo e pré-processamento dos dados, a classificacdo da qualidade dos
equipamentos de saude, o calculo da acessibilidade aos equipamentos de salde primaria
considerando a qualidade e a elaboracdo dos mapas. A seguir serdo apresentados detalhes do

desenvolvimento do trabalho e os scripts serdo apresentados nos anexos.

3.1 Fonte dos dados e processamento inicial dos dados

O trabalho se iniciou a partir da obtencdo de dados das cidades selecionadas, visto que
a realizacdo da pesquisa estava condicionada a existéncia de dados em ambas. Dada a diferenca
de contexto entre elas e a divergéncia na disponibilidade de dados, o trabalho foi realizado com
0 intuito de utilizar variaveis e dados mais proximos possiveis, de modo a tornar 0s contextos

comparaveis.

Os dados obtidos podem ser classificados em trés grupos, de acordo com o objetivo do
seu uso, sendo eles: (1) informacgdes basicas dos equipamentos de saude, principalmente a sua
localizacéo; (2) qualidade dos equipamentos de satde; (3) dados necessérios para o célculo da
acessibilidade. A Figura 1 apresenta o fluxograma da metodologia com as principais fontes dos
dados utilizados para cada uma das cidades representadas pelos circulos. E importante destacar
que todos os processamentos descritos foram feitos utilizando o R Core Team (2023) com

excecdo de casos que forem mencionados o uso de outro programa, como o QGIS.



Figura 1: Fluxograma da metodologia do trabalho.
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3.2 Localizagdo dos Equipamentos de Saude

3.2.1 Shanghai'!

Os dados sobre os equipamentos de satde de Shanghai foram obtidos no site do governo
de Shanghai, na secdo!* de busca de hospitais cobertos pelo seguro de salde. Foram
selecionados apenas os hospitais de nivel 1, que se trata daqueles destinados a atencdo primaria.
Esses dados foram complementados com os dados obtidos na plataforma de gestdo da salde

primaria da China!?.

Os dados obtidos possuem informacdes sobre o distrito localizado, o0 nome do hospital,
0 endereco e o nivel do hospital. Para obter as coordenadas dos hospitais foi necessario

geocodificar os enderecos dos hospitais.

Como as informacg6es disponibilizadas pelo governo de Shanghai possui todos os
equipamentos cobertos pelo seguro de saude, incluindo os estabelecimentos privados, foi feita
uma filtragem a partir do nome registrado na base de dados para obter apenas os equipamentos
de atendimento do publico geral, ou seja, os Centros Comunitarios de Saude, os Subcentros

Comunitarios de Salde, as Esta¢cbes Comunitarias de Saude e as Clinicas de Vilarejos.

Em seguida, foi feita uma nova filtragem para se obter apenas os centros de saude,

objeto principal de estudo desta pesquisa e de comparagdo com as UBS de S&o Paulo.

3.2.2 S30 Paulo*

Com relacdo aos equipamentos de saude primaria, foi encontrada divergéncia na
quantidade de equipamentos no municipio de Sdo Paulo em diversas fontes dos governos.
Ademais, foi observado que os dados disponibilizados pelo governo Ministério da Saude na
plataforma SAGE'® — Sala de Apoio a Gestdo Estratégica — possuiam uma imprecisdo
significativa nas coordenadas, por isso optou-se pela utilizagcéo dos dados disponibilizados na

plataforma GEOSAMPAZ, pelo governo municipal.

1O script desta etapa esta no Anexo A.

12| ink do site: <https://lywth.sh.gov.cn/ac-product-net/YBY'Y Query/index.do>

13 Link do site: <http://www.nbphsp.org.cn/>

14 O script desta etapa e a da avaliagdo da qualidade das UBS esta no Anexo B.

15 Link do
site :<https://sage.saude.gov.br/paineis/ubsFuncionamento/lista.php?output=html&ufcidade=SP&codPainel=&uf
s=35>

16 | ink do site: <https://geosampa.prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>
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No entanto, os dados dos equipamentos do GEOSAMPA também tinham algumas
inconsisténcias, tais como divergéncia na quantidade de equipamentos e falta das coordenadas
de alguns equipamentos. Como em etapas posteriores foi necessario estimar a populacdo
atendida pela UBSY’, optou-se pelo uso da base da area de abrangéncia de cada UBS e
consequentemente, as UBS que ndo possuem sua area de abrangéncia registrada na base de

dados, ndo foram consideradas na analise.

O arquivo da area de abrangéncia trata-se de uma camada de poligonos que possui
informacgdes sobre a UBS corresponde & area, como o CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde), a subprefeitura, a coordenadoria regional, 0 nome, entre outros.
Para a obtencédo das coordenadas das UBS, utilizou-se o arquivo CSV do tema saude, também
disponivel no GEOSAMPA. E importante ressaltar que foi necessaria a conversdo dos arquivos
obtidos no GEOSAMPA para o sistema de coordenadas SIRGAS 2000 no QGIS. Por fim, para
as UBS que ndo foram encontradas correspondéncias no arquivo CSV, foram utilizadas
informacdes do pacote geobr (PEREIRA; GONCALVES, et. al; 2019) disponivel no R Core

Team (2023). A unido de todas as informacdes se deu a partir do nimero do CNES.

3.3 Qualidade dos Equipamentos de Saude

3.3.1 Shanghai

Em 2018, foi criado o programa Servicos Basicos de Qualidade!® na China, com o
objetivo de aumentar a qualidade dos servicos de salde primaria prestada a populacdo, de modo
a permitir um acesso seguro, eficiente e econdmico da populagéo, intensificar a separacéo e
hierarquizacdo dos diferentes niveis de atencdo a saude e fortalecer o sistema de atencdo
primaria (THE PEOPLE’S REPUBLIC OF CHINA, 2018).

A partir disso, a Comissdo Nacional da Salde®® (THE PEOPLE’S REPUBLIC OF
CHINA, 2019) elaborou os documentos de Guia das Diretrizes de Avaliacao de Qualidade dos

Centros Comunitarios de Servicos de Salde (Versdo do ano de 2019) % e Guia das Diretrizes

17 Na base de dados utilizada para localizar os equipamentos de satide priméria de Sdo Paulo existem outros
equipamentos além das UBS, como os CS — Centros de Saude. No entanto, para evitar confusdo com o termo
utilizado para Shanghai e considerando que ha um predominio significativo das UBS, optou-se pelo uso do termo
UBS como referéncia aos equipamentos de Séo Paulo.

18 4 J5 Hl2 2% 5L 217, traducdo nossa
P Em inglés “National Health Commission of the People’s Republic of China”, tradugdo nossa.

20 ik [X BAENR S IR S HE IR TS (2019 4EHK) |, tradugdo nossa.
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de Avaliacdo de Qualidade dos Centros de Salde dos Povoados (Versdo do ano 2019)2
baseados nos requisitos determinados nos documentos Regulamentacdo dos Padrdes de
Qualidade dos Centros Comunitéarios de Servicos de Saude (Versdo do ano de 2018)%%e
Regulamentacé@o dos Padrdes de Qualidade dos Centros de Saude dos Povoados (Verséo do
ano 2018) 23, respectivamente, que regulam os padrdes de qualidade dos centros de salde.
Como no caso de Shanghai existem apenas os Centros Comunitarios de Servicos de Saulde,
apenas o primeiro documento é de interesse desta pesquisa e serd mencionado daqui em diante

apenas como guia das diretrizes.

Em 2023, o guia das diretrizes foi atualizado para a versdo de 2023 baseado na
atualizacao de regulamentacdo dos padrdes de 2022, com algumas modificagdes pontuais de
indicadores, com aprimoracdo das especialidades como pediatria, geriatria, medicina da familia
e medicina tradicional chinesa (THE PEOPLE’S REPUBLIC OF CHINA, 2022). Como foram
modificacOes pontuais, este trabalho ndo ira distinguir o guia de 2019 do guia de 2023 na analise
da qualidade dos centros de saude, assim, um centro que foi nomeado sob os padrdes de 2019

sera considerado com qualidade corresponde a um centro nomeado em 2023.

As diretrizes do guia sdo compostas por itens basicos e itens recomendaveis, somando
no total 90 itens que avaliam a qualidade do centro de satde. Os primeiros sdo aplicaveis para
todos os centros de saude e referem-se a estrutura basica que um centro de salde deve possuir;
os itens recomendaveis, sdo indicadores que foram pensados além dos itens basicos e indicam

um acréscimo na qualidade dos servigos de saude prestados (Tabela 1).

Tabela 1: Descri¢éo dos itens avaliados no Guia das Diretrizes de Avaliacdo das Qualidades
dos Centros Comunitarios de Servigos de Saude (Versao do ano de 2023)

Capitulo Itens Basicos Itens
recomendaveis
1. FuncOes e recursos 10 1
2. Servigos basicos de saude e de saude publica | 26 7
3. Gerenciamento de servicos 30 1
4. Gerenciamento geral 14 1
Total 80 10

Fonte: Adaptado de THE PEOPLE’S REPUBLIC OF CHINA, 2023b.

2L S TR S BE IR 4R S (2019 “FK) |, tradugho nossa.
22 ik [X BRI S RS HE JIbRYE (2018 4FHK) |, tradugéo nossa.
2 24 TABEIRSBE AR UE (2018 4EJiK) |, traducdo nossa.
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Os itens sdo avaliados de A, B, C e D, de acordo com o nivel de cumprimento ao item,
sendo o nivel A a melhor situacdo, na qual o item foi cumprido de forma satisfatoria ou que foi
observado um esforco de aprimoramento constante do item avaliado e o nivel D a pior situacgéo,
na qual o item ndo foi cumprido. A avaliacdo segue uma ordem crescente e hierarquizada, entdo
a avaliagdo do item comeca no nivel inferior, que no geral comega do nivel C, uma vez que 0
nivel D significa a auséncia do item, e s podera atingir ao nivel superior, ou seja o nivel B,

caso atenda todos os requisitos do nivel anterior e assim por diante, até atingir o nivel A.

Desde 2019, todos 0s anos 0s centros de saude da China sdo avaliados segundo o guia
de diretrizes e aqueles que cumprem os requisitos s&o nomeados pelo programa. Conforme a
tabela 2, o centro de saude sé podera ser nomeado caso atenda, para os itens basicos, 100% dos
requisitos do nivel C, mais de 60% e 30% dos requisitos dos niveis B e A, respectivamente; e

para os itens recomendaveis, no minimo 90%, 60% e 30% dos niveis C, B, A, nessa ordem.

Tabela 2: Classificacdo dos Centros de Saude segundo o programa Servicos Basicos de

Qualidade
Classificacao Itens Basicos (80) Itens recomendaveis (10)
Nivel C | Nivel B | Nivel Nivel C | Nivel B | Nivel A
A
Centro de Saiude Nomeado 100% | >60% | >30% | >90% | >60% | >30%
Centro de Saude Adequado >95% | >50% | >20% - - -
Centro de Salde Regular?* >80% | >20% | >5% - -

Fonte: Adaptado de THE PEOPLE’S REPUBLIC OF CHINA, 2023b.

Para conhecimento, os itens recomendaveis sdo: disponibilidade de leitos (aplicavel
apenas para centros que possuem leitos); servigos de internacao (aplicavel apenas para centros
que possuem servigcos de internacdo); servigos de atendimento domiciliar; atendimento
odontoldgico; atendimento fisioterapico; atendimento pediatrico; atendimento psicolégico/de
saude mental; gerenciamento da qualidade dos servicos de diagndstico e tratamento de
pacientes internados (aplicavel apenas para 0s centros com esse servi¢o); e gestdo de pesquisa

e educacao.

No geral, os itens basicos tratam desde caracteristicas da infraestrutura do centro de

salde como a metragem e a existéncia de ar-condicionado e/ou aquecedores até 0s recursos

2 A classificagdo de “Centro de Satide Regular” ¢ aplicavel apenas aos centros de satides com menos de 10
profissionais de salide e com uma populagdo menor do que 10 mil habitantes na area de atendimento.
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humanos, como quantidade de profissionais de salde que os centros devem possuir de acordo
com o tamanho da populagdo dentro da area de abrangéncia do centro, e a disponibilidade de

determinados servigos e equipamentos.

Ao analisar as listas de nomeacdes de 2019 até 2023, foi observado que no decorrer dos
anos, os centros de saude de Shanghai foram nomeados 413 vezes. Contudo, foi constatado que
diversos centros de satde foram nomeados duplicadamente em anos distintos. Tendo em vista
0 objetivo desta pesquisa, julgou-se que uma nomeacao era suficiente para considerar o centro
de satde como um equipamento de qualidade superior. Assim, ap0s agregar as nomeagoes
duplicadas, obteve-se que até 2023, 234 centros de saude de Shanghai foram nomeados.
Todavia, 3 dos centros nao tiveram correspondéncia com o arquivo dos centros de salde de

Shanghai obtido anteriormente.

3.3.2 Sdo0 Paulo

Para a cidade de Sdo Paulo foi necessario fazer um processamento de dados para a
determinacdo das melhores UBS. As variaveis para a avaliacdo da qualidade das UBS foram
selecionadas de acordo com a disponibilidade de dados e visando tornar o resultado mais

comparavel com o contexto de Shanghai com o uso de variaveis semelhantes.

De modo ideal, as varidveis de qualidade deveriam ser complementadas com dados
qualitativos, conforme € feito na avaliacdo da qualidade dos equipamentos em Shanghai, no
entanto, devido a falta desses dados em S&o Paulo, foi necessério centrar a andlise em dados
quantitativos. Como para Shanghai foram utilizadas as nomeacdes acumuladas de 2019 a 2023,
para Sdo Paulo optou-se também pelo uso de dados do mesmo intervalo de tempo (com exce¢do
dos dados sobre as equipes de saude, em que foram utilizados apenas os dados de dezembro de
2023).

Inicialmente foram selecionadas 5 varidveis de analise: quantidade de equipamentos;
quantidade de servicos disponiveis; quantidade de profissionais de salde por mil pessoas;
quantidade de medicos por mil pessoas; e quantidade de populacdo por equipe. Além disso,
para ponderar algumas das variaveis, foi necessario calcular a estimativa da populacéo dentro
da area de abrangéncia de cada UBS. A seguir serdo apresentadas as variaveis organizadas de

acordo com o célculo que foi realizado para a analise.
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Quantidade de Equipamentos e Quantidade de Servicos Disponiveis

Os dados da quantidade de servicos oferecidos e da quantidade de equipamentos, que
vdo desde infraestrutura até equipamentos hospitalares, foram obtidos no TABNET #da
Secretaria Municipal da Saude de Sdo Paulo. Foram selecionados todos os meses disponiveis
dos anos de 2019 a 2023.

Em seguida, calculou-se a média de equipamentos e de servicos de cada UBS nesses 5
anos. Para isso, foi necessario somar os valores de cada um dos meses e dividir pelo total de

meses.

Populacio por Area de Abrangéncia da UBS

Como mencionado anteriormente, 0 arquivo das areas de abrangéncia das UBS foi
obtido na plataforma GEOSAMPA. Os dados da populacéo?® foram obtidos do Censo de 2022
(IBGE, 2024) agregados por setores censitarios e unidos a malha de setores censitarios
preliminares - também disponibilizado pelo IBGE- a partir do cédigo do setor censitario®’.

Para estimar a populacdo dentro de cada area de abrangéncia, foi feita a intersecdo da
camada da area de abrangéncia das UBS com a camada da malha de setores censitérios pelo

QGIS. Em seguida, a camada gerada foi exportada para o programa RStudio.

No RStudio, foi calculado a propor¢do de area que cada poligono da intersecdo ocupa
dentro das areas de abrangéncia dividindo a area dos poligonos da intersecdo (calculado no
RStudio) pela area das areas de abrangéncia (calculado pela funcdo $area da calculadora de
campo no QGIS). Em seguida, foi estimada a populacéo de cada area da intersecdo de acordo
com a proporcao resultante na etapa anterior, multiplicando a populacéo do setor censitario pela
proporcdo. Por fim, a populagdo de cada &rea de abrangéncia foi calculada agrupando as areas

da intersecao pelo CNES da UBS e somando a populacdo dessas areas que foram agrupadas.

Quantidade de profissionais de satde por mil pessoas e Quantidade de médicos por mil pessoas

A obtencdo de dados e o calculo inicial da média nos anos selecionados foi da mesma
forma que foi realizado para a quantidade de equipamentos e servicos?®. No entanto,
considerou-se necessario ponderar a quantidade de profissionais de salde e de médicos pela

25 Link do site: https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/tabnet/<>
26 \/ariavel V0001 — Total de pessoas da base de dados.
27 variavel CD_SETOR — Geocddigo de Setor Censitario.

28 para a guantidade de médicos, havia apenas 48 meses com dados disponiveis, por isso a média foi calculada
dividindo o total por 48. Para as demais varidveis, foram obtidos dados de 60 meses.
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populacdo dentro da area de abrangéncia da UBS, por isso, o valor da média foi dividido pela
populacdo. Para facilitar a analise, multiplicou-se o valor resultante por 1.000 para se obter a
quantidade de profissionais de satde para mil pessoas e a quantidade de meédicos para mil

pessoas.

Quantidade de populacdo por equipe

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) tem como estratégia central a expansao
e consolidacdo da Atencdo Basica a Saude da Familia (BRASIL, 2017). Todavia, embora a
centralidade seja da saude da familia, a atencdo primaria é composta por diferentes tipos de
equipe como a Equipe de Saude da Familia (eSF); Equipe da Atencéo Basica (eAB); Equipe de
Saude Bucal (eSB), além das equipes de atencdo basica para populac@es especificas como a
Equipe de Consultério na Rua (eCR) para a populacdo em situacdo de rua e a Equipe de Atencéo
Basica Prisional (eABP) para a populagdo privada de liberdade. Além disso, existe a Equipe
Multiprofissional de Saude Indigena (EMSI) que faz parte do Subsistema de Atencéo a Saude
Indigena (SASI-SUS).

Na prética, as eSF e as eAB sdo bastante semelhantes na atuacdo na atencdo basica. O
que as difere é a composicao dos profissionais de salude que fazem parte das equipes. Tanto que
em diversos momentos do arquivo da PNAB, elas sdo tratadas como correspondentes, isto €, 0s

elementos definidos pelo arquivo séo aplicaveis a uma ou a outra.

Os dados das equipes das UBS foram obtidos principalmente de duas fontes, o Sistema
de Informacédo em Saude para a Atencéo Bésica 2°(SISAB) e da plataforma e-Gestor Atencéo
Basica — Informagcdo e Gestdo da Atencdo Basica®.

Os dados do SISAB foram obtidos ao selecionar Relatorio de Cadastro Vinculado a
Atencdo Priméria a Saude. Esse relatorio trata-se de um dado bastante interessante pois mostra
a quantidade de pessoas que sdo de responsabilidade de cada equipe atuante na atengéo primaria;
todavia, para facilitar a interpretacdo dos resultados, este trabalho optou-se por ndo usar esse
dado e utilizar a populagdo da &rea de abrangéncia de cada UBS. O SISAB permite a
visualizacdo dos cddigos das equipes (lIdentificador Nacional de Equipe — INE) atrelada ao

CNES da UBS que a equipe atua. Existe também a possibilidade de selecionar todas as equipes

29 Link do site: <https://sisab.saude.gov.br/index.xhtml>
30 Link do site:< https://egestorab.saude.gov.br/index.xhtmI>
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do municipio e a competéncia que se deseja visualizar. A seguir temos uma imagem (Figura 2)

dos parametros que foram selecionados:

Figura 2: Printscreen dos parametros selecionados no SINAB

Relatdrio de Cadastros Vinculados
-

Y Defina os filtros para a consulta:

Nivel de visualizacao:

CNES + INE ~
Estado
-] sP v
Municipio: ~ SAOPAULO~
Condicdo das Equipes: Competéncia:

Considerar tedas as equipes do municipio ~ [J Considerar apenas populacdo com critério de penderacio. DEZ/2023.03 -
Como deseja visualizar?

= 2 T

-
Ver em tela Download Limpar Filtros

Fonte: Ministério da Saude: Secretaria de Atencdo Primaria a Satude (SAPS/MS), 2023.

Nesta selecdo, optou-se por considerar apenas 0 més de dezembro de 2023 pois
observou-se que considerar a média no periodo de 2019 a 2023 poderia complicar a analise e
subestimar a quantidade de equipes nas UBS que formaram equipes durante esse periodo visto

que a média iria considerar todo o periodo.

Foi observado que muitas equipes ndo possuiam descricdo do tipo de equipe que
consistiam, por isso, essas informacBes foram complementadas pela base de equipe
homologadas da plataforma e-Gestor a partir do nimero INE das equipes. E importante destacar
que, como os dados do SISAB ndo englobavam as eSB, optou-se por ndo considerar essas

equipes na base de dados do e-Gestor.

Ap0s a unido das bases, constatou-se que 7 UBS ndo possuiam equipes de salde basica.
Para confirmar a situacdo dessas UBS, foi consultado o site do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES)3! que possui informagdes sobre as equipes cadastradas nos
estabelecimentos. Com isso, observou-se que das sete UBS, cinco de fato ndo tinham equipes,
enquanto outras duas UBS, por serem equipamentos localizados em comunidades indigenas e
pelas equipes serem denominadas de EMSI, as bases de dados utilizadas ndo continham essas

31 |ink do site: <https://cnes2.datasus.gov.br/>
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informagdes. Por isso, foi necessario complementar manualmente esses dados de acordo com

as informacdes obtidas no site do CNES.

Em seguida, foi calculada a quantidade de equipes de saide por UBS. Para se obter a
quantidade de populacdo por equipes disponiveis por UBS, foi necessario dividir a populacéo
da &rea de abrangéncia da UBS pela quantidade de equipes disponiveis na UBS. Embora exista
a possibilidade de analisar a quantidade de cadastros por UBS visto que se trata de fato da
quantidade de pessoas que estdo sob responsabilidade da equipe, 0 uso desse dado néo
representaria toda a populacdo da area de abrangéncia, o que, de certa forma, representa a

“demanda” em vez da situacdo de utilizagao atual.

Clusterizacdo das Unidades Bésica de Salde com base nos atributos de qualidade

Para a determinacéo da qualidade das UBS em S&o Paulo foi utilizada uma metodologia
semelhante aquela utilizada por Pizzol, Giannotti e Tomasiello (2021) sobre a qualidade das
escolas de S&o Paulo. Os autores fizeram uma clusterizagéo por K-means a partir dos atributos
das escolas e com isso calcularam a acessibilidade potencial as trés escolas mais proximas (sem
considerar a qualidade) e a acessibilidade potencial as trés melhores escolas (as escolas que

faziam parte do cluster com melhores resultado nos atributos selecionados) mais préximas.

A clusterizacdo de dados, ou analise de agrupamentos, € um grupo de técnicas
multivariadas que tem como objetivo agregar objetos de acordo com suas caracteristicas (HAIR,
et al., 2009). Como resultado da clusterizagdo, os clusters, devem possuir elevada
homogeneidade interna (dentro dos clusters) e elevada heterogeneidade externa (entre os

clusters).

Uma das questdes centrais da clusterizacdo é a quantidade de clusters que serdo
formados tendo em vista que uma quantidade menor de cluster resultard em clusters com menor
homogeneidade interna e uma quantidade maior de cluster, apesar da maior homogeneidade
interna, implicard numa analise mais complexa. Geralmente, sdo realizados testes como do
coeficiente de Silhueta para a definicdo do nimero de clusters que serdo utilizados. No entanto,
tendo em vista o intuito da clusterizacdo neste trabalho, foi definido a adogéo de trés clusters,

que representam as UBS de alta, média e baixa qualidade.

Apos a clusterizagéo, foi comparado, de dois em dois clusters, as médias e verificado o
teste de significancia das varidveis, conforme mostra as figuras 3, 4 e 5. O P-value, ou valor-p,
indica que, das variaveis selecionadas, apenas a quantidade de equipamentos e a quantidade de

servicos disponiveis sdo significantes, pois o valor-p € menor que 0,05. Na prética, isso significa
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que apenas para essas duas varidveis a comparacdo entre 0S grupos € estatisticamente
significativa, enquanto para os as outras variaveis, em especial aquelas que o valor-p seja maior

que 0,05, os valores das variaveis podem ser resultado do acaso pois elas seriam “semelhantes”.

Com isso, a sele¢do do cluster com as UBS de melhor qualidade se deu a partir das
variaveis quantidade de equipamentos e quantidade de servicos disponiveis resultando. Assim,
o Cluster 3 € o que possui maior quantidade de equipamentos e servigos disponiveis, portanto,
a UBS de melhor qualidade, seguido dos clusters 2 e 1, sendo o Gltimo, o cluster que possui as
UBS de pior qualidade.

Comparando os clusters extremos, ou seja, 0 melhor e o pior, 3 e 1, respectivamente,
temos que o cluster 3 possui, em média 34,08 equipamentos e 12,36 servicos por UBS, enquanto
o cluster 1 possui apenas 8,72 equipamentos e 8,90 servicos por UBS. Com relacdo a média de
equipamentos, que a diferenca foi mais evidente, os valores significam que o melhor cluster

possui quase o quadruplo da quantidade de equipamentos do pior cluster.

Figura 3: Comparagdo das médias dos Clusters 1 e 2 para avaliagdo da qualidade das UBS em

Séo Paulo
Variables Group1 Group 2 P-value
Quantidade de equipamentos 872 10.88 0.000
Quantidade de servicos disponiveis 8.90 10.80 0.000
Quantidade de profissionais de satide por mil habitantes 4.04 473 0.160
Quantidade de médicos por mil habitantes 0.51 075 0.007
Populagdo por equipe 9322.79 5420 50 0.000

Fonte: Elaboracéo Propria.
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Figura 4: Comparacgdo das médias dos Clusters 1 e 3 para avaliacdo da qualidade das UBS em

Séo Paulo
Variables Group 1 Group 3 P-value
Quantidade de equipamentos 8.72 34.08 0.000
Quantidade de servicos disponiveis 8.90 12.36 0.000
Quantidade de profissionais de salide por mil habitantes 404 521 0.026
Quantidade de médicos por mil habitantes 0.51 1.05 0.001
Populag4o por equipe 9322.79 6526.64 0.014

Fonte: Elaboracéao Propria.

Figura 5: Comparagdo das médias dos Clusters 2 e 3 para avaliagédo da qualidade das UBS em

Séo Paulo
Variables Group 2 Group 3 P-value
Quantidade de equipamentos 10.88 34.08 0.000
Quantidade de servicos disponiveis 10.80 12.36 0.000
Quantidade de profissionais de salde por mil habitantes 473 521 0217
Quantidade de médicos por mil habitantes 0.75 105 0.051
Populag 3o por equipe 5420.50 6526.64 0.214

Fonte: Elaboracéao Propria.

Por outro lado, embora as demais variaveis ndo sejam estatisticamente significativas,
optou-se por manter elas na clusterizacéo e na elaboracéo das figuras de comparacao, pois elas
trazem informacdes interessantes sobre os clusters. As variaveis quantidade de médicos por mil
habitantes e a populacdo por equipe foram descartadas sobretudo devido aos valores-p da
comparagéo entre os clusters 2 e 3. No entanto, elas sdo significativas ao comparar apenas 0s
clusters 1 e 3, de principal interesse desta pesquisa. Observa-se que o cluster da melhor
qualidade, o 3, possui o dobro de quantidade de médicos por mil habitantes (1,05 contra 0,51)
do cluster 1. Além disso, a diferenca de populacéo por quantidade de equipe também é evidente,

com uma diferenca de 2796,15 entre os clusters.
E importante destacar que segundo as recomendaces do Ministério da Satde,

Cada equipe de Saude da Familia (eSF) deve ser responsavel por, no maximo,
4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando



39

critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-se que o nimero de
pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele
territorio, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera
ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL, s.d.).

Considerando a similaridade das eSF e das eAP, para fins de comparac&o, é razoavel
utilizar a mesma recomendac&o para as outras equipes atuantes na satde primaria. Assim, pode-
se observar que nenhum dos clusters atendem a recomendacdo, sendo a situacdo mais critica o
cluster 1, que possui mais que o dobro de populagéo por equipe da recomendacdo do Ministério
da Salde.

3.4 Elaboracdo da Matriz de Tempo de Viagem®

O célculo da matriz de tempo de viagem se deu de forma semelhante para as duas
cidades, com a utilizacdo do pacote r5r (PEREIRA ; SARAIVA; HERSZENHUT; BRAGA,;
CONWAY, 2021) disponivel no RStudio.

A matriz de tempo de viagem, conforme o nome indica, registra o tempo de viagem da
origem para o destino e € essencial para a etapa posterior de calculo da acessibilidade. No caso
deste trabalho, foi calculado o tempo de viagem dos locais de residéncia (origem) das pessoas

para o0s equipamentos de salde (destino).

Para utilizar o pacote r5r, sdo necessarios alguns dados que podem ser obrigatorios ou
opcionais (PEREIRA; HERSZENHUB, 2023), sendo eles:

e Rede viaria — obrigatério e obtido do OpenStreetMap3?;

e Rede de transporte publico — opcional e ndo utilizado neste trabalho;

e Topografia — opcional e obtido do U.S. Geological Survey®*. Para ambas as cidades
foram utilizadas imagens do SRTM 1 Arc-Second Global que possui uma resolucgéo de
30 metros (USGS, 2018).

Além disso, para calcular as matrizes, sS40 necessarios 0s arquivos de pontos das origens

e dos destinos. Para as origens, as duas cidades foram divididas em hexagonos de 500 metros e

32 O script desta etapa esta no Anexo C, para a cidade de Shanghai e no Anexo D para a cidade de Sdo Paulo.
33 Link do site: <https://www.openstreetmap.org/>

34 Link do site: <https://www.usgs.qov/ >. Link do site do USGS utilizado para obter os dados da topografia:
<https://earthexplorer.usgs.gov/>
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0s centrdides desses hexagonos foram considerados como as origens. A obtencdo dos destinos
(os equipamentos de saude) foi descrita anteriormente.

Para o calculo das matrizes, o programa calcula o tempo de deslocamento de todos os
pontos de origem para todos os pontos de destino, considerando os parametros que foram
utilizados, como o tempo maximo de viagem, que foi definido como 240 minutos para esta

pesquisa.

3.5 Calculo da Acessibilidade®

Para o calculo da acessibilidade, esse trabalho considerou o custo minimo de viagem.
Como o custo considerado foi o tempo, o resultado obtido foi o tempo minimo de acesso aos

equipamentos de salde.

Diferente do que foi feito por Pizzol, Giannotti e Tomasiello (2021), que calcularam o
tempo médio para acessar as trés escolas mais proximas, esse trabalho considerou apenas o
equipamento mais proximo devido a natureza dos objetos de andlise. Em comparagdo aos
equipamentos de salde, existe um numero maior de escolas, 0 que pode aumentar a

possibilidade de escolha das populacdes.

Como o proposito deste trabalho também engloba analisar a acessibilidade
considerando a qualidade dos equipamentos, também foram calculadas as acessibilidades aos
equipamentos de melhor qualidade descritas anteriormente. Com isso, como resultado, foram
obtidos a acessibilidade ao equipamento de saude mais proximo de cada hexagono e a
acessibilidade ao equipamento de saude de melhor qualidade mais proximo.

3.6 Andlise dos resultados: construcdo de boxplot e mapas

Foram construidos boxplots que permitem analisar a situacéo geral de cada cidade. Os
boxplots possibilitam a visualizacdo da distribuicdo dos tempos minimos para atingir um
equipamento de salde nas duas cidades, permitindo também a comparacao do tempo de viagem
nas duas cidades.

Os valores de acessibilidade foram representados nos mapas de duas formas. A primeira

foi por meio de uma figura composta por quatro mapas, dois para cada cidade, com 0 uso da

35 Os scripts desta etapa estdo nos anexos E, para Shanghai e F para Sdo Paulo.
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mesma forma de classificagdo e com classes de intervalos iguais para os valores de tempo
minimo para acessar ao equipamento sem considerar a qualidade e considerando a qualidade.
Optou-se por utilizar classes de intervalos iguais dos valores de tempo que, embora néo seja a
divisdo de classes ideal para a visualizacdo dos dados, é uma alternativa que permite a

comparacéo de duas cidades.

Além disso, foram construidos mapas individuais para cada um dos casos utilizando o
programa QGIS, com a utilizacdo de intervalos de classe que permite a melhor visualizacao do
padrdo individual de cada uma das variaveis. No total, foram construidos 7 mapas individuais,

sendo eles:

> Mapa de acessibilidade por tempo minimo aos equipamentos de saude primaria de
Shanghai
Mapa de acessibilidade por tempo minimo aos centros de satde de Shanghai

> Mapa de acessibilidade por tempo minimo aos centros de salde nomeados pelo
programa Servigos Basicos de Qualidade de Shanghai

> Mapa de acessibilidade por tempo minimo as UBS de Séo Paulo

> Mapa de acessibilidade por tempo minimo as melhores UBS de Sdo Paulo
> Mapa de localizacdo dos centros de satde e dos melhores centros de saide em Shanghai

> Mapa de localizacdo das UBS e das melhores UBS em Sédo Paulo

Devido a diferenca da composicéo e organizacdo dos equipamentos destinados a saude
primdria das duas cidades, quando mencionado a expressdo “equipamentos de satide” nos
mapas e boxplots de Shanghai (e nas analises desses produtos), refere-se a todos os tipos
equipamentos de saude primaria que Shanghai possui, conforme apresentado em secdes
anteriores. Por outro lado, quando mencionado “centros de saude” refere-se especificamente
aos equipamentos que foram considerados como correspondentes e comparaveis as UBS de Séo

Paulo.
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Capitulo 4 — Apresentacao dos resultados

Nesta secdo, serdo apresentados os resultados obtidos na analise do acesso aos
equipamentos de satde em S&o Paulo e Shanghai. Primeiro, serdo apresentados os dados gerais
de cada uma da cidade por meio de boxplots e em seguida, os resultados locais serdo
apresentados por meio de mapas para analisar o padréo espacial das acessibilidades nas duas

cidades.

Ao analisar os boxplots de Shanghai (Figura 6) e de S&o Paulo (Figura 7), é possivel
observar que a situacdo que possui maior acessibilidade é a que considera todos os
equipamentos de saude primaria de Shanghai (boxplot laranja da Figura 6). Nesse caso, 0
boxplot mostra que o primeiro quartil (25% dos valores) é abaixo de 25 minutos e o terceiro
quartil, abaixo de 50 minutos, indicando que, pelo menos, 75% das localidades possuem um

tempo menor que 50 minutos para acessar a algum equipamento de salde bésica.

No entanto, ao considerar as categorias de equipamento de salde que interessam a este
trabalho, os centros de salude em Shanghai e as Unidades Basicas de Saude em Séo Paulo,
observa-se que Sdo Paulo apresenta melhores acessibilidades considerando todas as UBS da

cidade e considerando apenas aquelas de melhor qualidade.

Os boxplots mostram que 75% das localidades de Shanghai precisam de um pouco mais
de 75 minutos para acessar ao centro de satde mais proximo e quando consideradas apenas 0s
centros de salde nomeados, ou seja, de melhor qualidade, esse tempo aumenta para acima de
100 minutos. Em S&o Paulo, por sua vez, possui resultados melhores, pois 75% das localidades
precisam um pouco mais de 50 minutos para acessar a alguma UBS com um aumento desse

tempo para acima de 75 minutos quando consideradas as UBS de melhor qualidade.

Com isso, a acessibilidade de Shanghai para um centro de saude esta mais préxima dos
valores de S&o Paulo quando consideradas as UBS de melhor qualidade. Ainda assim, a situacédo
de Sdo Paulo é melhor pois, ao observar a linha inferior do boxplot, ou seja, o 1° quartil dos
valores de tempo, percebe-se que 25% das localidades de S&o Paulo possuem um tempo inferior
a 25 minutos para acessar a UBS de melhor qualidade enquanto em Shanghai, 25% das
localidades possuem tempos superiores a 25 minutos (em torno de 35 minutos) para acessar ao

centro de satde mais proximo (sem considerar a qualidade).
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Isso pode ser considerado como um reflexo das politicas do SUS e um indicativo da
efetividade do SUS em relacdo a territorializacdo, embora haja diversas controvérsias acerca

dessa questdo, como apontado por Faria (2019).

Figura 6: Boxplot de Shanghai com a distribuicdo dos valores tempos minimos para acessar

aos equipamentos de salde primaria mais proximos.

Tempo minimo para acessar ao Equipamento de Saude Primaria
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50 -

1 1 1
Equipamento de Centro de Saude Centro de Saude
Saude Primaria Nomeado

Fonte: Elaboracdo propria.
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Figura 7: Boxplot de Sdo Paulo com a distribuicdo dos valores tempos dos tempos minimos

para acessar aos equipamentos de salde primaria mais proximos.
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Fonte: Elaboracdo propria.

A Figura 8 apresenta 0os mapas com intervalos de classes iguais, permitindo uma
comparacgdo da acessibilidade em Sdo Paulo (para as UBS) e Shanghai (para os centros de
salde). Em ambas as cidades, observa-se que préximo dos equipamentos, as acessibilidades sdo

maiores, e & medida que se afasta, os tempos aumentam.

No entanto, o padrao espacial formado em Sdo Paulo, tanto quando se considera apenas
o equipamento ou quando se considera os equipamentos de “melhor “qualidade, se assemelha
a uma mancha, sugerindo que existe uma maior contiguidade espacial nos valores de tempo e
uma distribuicdo mais homogénea dos equipamentos. Na cidade de Shanghai, por sua vez, o

padrdo espacial possui uma caracteristica mais pontual, sobretudo quando se afasta do centro.

Tal observacdo pode estar relacionada a area das cidades e como consequéncia das
politicas do SUS em S&o Paulo. A cidade de Shanghai ocupa uma éarea de 6340,5 km?
(SHANGHAI STATISTICAL DEPARTMENT, 2018), enquanto a cidade de Sao Paulo ocupa
uma area de 1521,2 km2 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2022). Isso indica que a area de Shanghai € quase quatro vezes maior que a de Sao Paulo, e,
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consequentemente, a escala de representagdo dos mapas € diferente, podendo gerar
interpretacdes distintas quando colocadas lado-a-lado para comparagéo.

Ademais, apesar dessa ressalva, considerando as analises feitas nos boxplots, ndo se
pode negar a importancia das politicas do SUS na acessibilidade aos equipamentos de salde
primaria em Sdo Paulo. Isso é destacado, principalmente, quando se analisa 0s mapas de
acessibilidade aos melhores equipamentos nas duas cidades (os dois mapas inferiores), pois as
acessibilidades maiores em Sao Paulo se concentram na regido central, parte da zona norte e
grande parte da zona leste, incluindo o extremo da zona leste, no qual estdo localizadas
populagcdes com rendas mais baixas. Por outro lado, em Shanghai, os valores mais altos de
acessibilidade se concentram no centro da cidade ou de forma mais pontual em torno de alguns

equipamentos nas regiGes mais periféricas da cidade.

Assim, ao analisar os mapas de localizagdo dos equipamentos, observa-se em Shanghai,
uma maior concentracdo dos centros de satde de melhor qualidade no centro da cidade (Figura
9), regido mais rica da cidade, enquanto em Séo Paulo, apesar de também englobar a regido
central, a distribuicdo dos equipamentos apresenta um padrdo mais disperso (Figura 10),

atingindo também areas com populacdo de rendas mais baixas.

Em relacdo aos mapas individuais, a Figura 11 representa a acessibilidade a todos os
equipamentos de salde primaria em Shanghai e pode se observar que, no geral, quando
considerado todos os equipamentos, a cidade possui uma boa acessibilidade, com tempos

relativamente baixos para acessar 0 equipamento mais proximo.

No entanto, quando se considera apenas os centros de salde (Figura 12), observa-se um
aumento no tempo necessario para acessar o equipamento, evidenciado pelo aumento de cores
de tonalidades mais escuras no mapa, indicando também um aumento dos valores mapeados. O
mesmo também ocorre quando se considera apenas os centros de salde nomeados, ou seja, de

melhor qualidade.

Comparando apenas 0s mapas das Figuras 12 e 13, ou seja, dos centros de salde e dos
centros de satde de melhor qualidade, observa-se que ha um leve aumento dos valores de tempo,
0 que ja era esperado tendo como base as analises obtidas a partir dos boxplots. No entanto,
esses mapas reforcam as conclusdes obtidas anteriormente. E possivel perceber claramente que,
embora haja um aumento geral dos valores de tempo, esse aumento se concentra em areas nao

centrais, enquanto na parte central da cidade, praticamente nada se altera entre as Figuras 12 e
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13, indicando uma forte concentragdo dos centros de melhores qualidades na parte central da

cidade.

No caso de Séo Paulo, ao comparar 0 mapa da acessibilidade as UBS (Figura 14) com
0 mapa da acessibilidade as UBS de melhor qualidade (Figura 15), observa-se que também héa
um leve aumento dos valores, com aumento das tonalidades das cores nos mapas. Além disso,
percebe-se também que ha uma piora nos niveis de acessibilidade nas areas do sul e extremo
norte da cidade, com o “apagamento” de algumas areas (assumindo a classe “sem dados”)
quando consideradas apenas as UBS de melhor qualidade. Isso pode acontecer pois aquelas
localidades ndo conseguem acessar a essas UBS no tempo determinado na matriz de tempo de

viagem (240 minutos).

Contudo, diferente de Shanghai, e reforgando as observacfes da Figura 8, na regido
central, leste e parte do norte, a diminuigcdo da acessibilidade, ou seja, 0 aumento no tempo
necessario para acessar a UBS, foi menos significativa, indicando que em S&o Paulo, hd uma

menor concentracdo das UBS de melhor qualidade, sobretudo nas &reas mais ricas.

E importante ressaltar que as melhores UBS de S&o Paulo foram calculadas com base
nos dados disponiveis em Sdo Paulo. N&o foi encontrado nenhum documento ou variavel de
fontes oficiais que indicasse a qualidade dos equipamentos como em Shanghai, por isso, a
avaliacdo da qualidade das UBS de Séo Paulo pode nédo representar completamente a realidade,
sendo necessaria a complementacao de estudos mais aprofundados e de pesquisas qualitativas

de avaliacdo de qualidade, tal qual ocorre em Shanghai.



Figura 8: Montagem de quatro mapas sobre as acessibilidades por tempo minimo as UBS em Séo Paulo e aos centros de Saude em Shanghai
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Figura 9: Mapa de localizagao dos centros de satde e dos melhores centros de salide em Shanghai
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Figura 10: Mapa de localizagéo das UBS e das melhores UBS em Shanghai
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Figura 11: Mapa de acessibilidade aos centros de saude, subcentros de saude e clinicas de vilarejos em Shanghai
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Figura 12: Mapa de acessibilidade aos centros de salide em Shanghai
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Figura 13: Mapa de acessibilidade aos centros de saude de melhor qualidade em Shanghai
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Figura 14: Mapa de acessibilidade as UBS em S&o Paulo

Acessibilidade por tempo minimo as Unidades Basicas
de Saude - Sao Paulo

S

S,Sbo€C

S.00¥C

46°45'W

Legenda

UBS
Tempo minimo de
deslocamento a pé

Até 21 minutos

de 21 a 39 minutos

de 39 a 64 minutos
[ de 64 a 96 minutos
I de 96 a 132 minutos
Il de 132 a 180 minutos
Il de 180 a 240 minutos
I Sem dados
[ Distritos de S&o Paulo
[ Municipios

I — "
46°30'W
Datum SIRGAS 2000

TR T T

Fonte: GEOSAMPA (2022); OSM

(2024)

Elaborado por Mayara Zhou (2024)

Fonte: Elaboragéo propria.

53



54

Figura 15: Mapa de acessibilidade as UBS de melhor qualidade em S&o Paulo
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Considerac0es Finais

A partir dos produtos analisados, percebe-se que Shanghai possui a maior acessibilidade
quando considerados todos os equipamentos de salde primaria. No entanto, quando
considerados 0s centros de saude (em Shanghai) e as Unidades Béasicas de Saude, Sdo Paulo
possui niveis melhores de acessibilidade, considerando ou néo a qualidade do equipamento. No
entanto, S&o Paulo carece de alguma politica ou indicador de acesso publico de avaliagdo da

qualidade dos servicos, tal como ocorre em Shanghai.

A partir da vivéncia cotidiana e do senso comum, ndo sdo poucas as dendncias com
relacdo as qualidades dos servicos de saude, tais como demora nas filas e falta de medicamentos.
No entanto, ndo foram encontrados dados sistematizados acerca da falta de qualidade desses

Servigos.

Os problemas do SUS sdo, no geral, decorrentes do financiamento do sistema,
dificuldade que o sistema de saude chinés também enfrenta, porém sob outra perspectiva. No
caso chinés, a questdo incide principalmente sobre os custos dos tratamentos, visto que 0s

servigos ndo sdo gratuitos, tal como ocorre no caso brasileiro.

Ressalta-se a forte concentragdo dos melhores centros de saude na regido central de
Shanghai, enquanto em S&o Paulo, possui uma melhor distribuicdo desses equipamentos de
melhores qualidade, sobretudo nas areas da zona leste da cidade, onde existe uma maior

concentragdo de populacdo de baixa renda.

Por fim, é importante destacar que sdo necessarios estudos futuros para aprofundar as
analises sobre 0 acesso a saude, visto que 0 acesso ndo se restringe ao tempo de deslocamento
ao equipamento. Assim, aspectos das populacdes tais como renda, escolaridade sdo relevantes
para analises mais profundas sobre o tema, sobretudo a caracterizacdo da populacdo das areas

em gque foram observadas com concentracdo de equipamentos de melhor qualidade e vice-versa.
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ANEXOS

ANEXO A - Script de pré-processamento dos dados de Shanghai

library(rjson)
library(jsonlite)

## Warning: package 'jsonlite' was built under R version 4.3.3

#
## Attaching package: ‘jsonlite’

## The following objects are masked from 'package:rjson':
##
## fromJSON, toJSON

library(plyr)

library(utils)

library(dplyr)

## Warning: package 'dplyr' was built under R version 4.3.3

##
## Attaching package: 'dplyr’

## The following objects are masked from 'package:plyr":

##

## arrange, count, desc, failwith, id, mutate, rename, summarise,
## summarize

## The following objects are masked from 'package:stats':
#i
##  filter, lag

## The following objects are masked from 'package:base":
#Hit
##  intersect, setdiff, setequal, union

library(magrittr)
library(stringr)

## Warning: package 'stringr' was built under R version 4.3.3

library(readxl)
library(openxlsx)

## Warning: package 'openxlsx’ was built under R version 4.3.3

pegar todos os hospitais nivel 1 (dados obtidos do site do governo de Shanghai)
arg_huangpul <- fromJSON("./huangpu_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!

df _huangpul <- as.data.frame(arg_huangpul)

arq_xuhuil <- fromJSON("./xuhui_1.json")
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## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_xuhuil <- as.data.frame(arq_xuhuil)

arg_changningl <- fromJSON("./changning_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_changningl <- as.data.frame(arg_changning1)

arg_jinganl <- fromJSON("./jingan_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_jinganl <- as.data.frame(arq_jinganl)

arq_putuol <- fromJSON("./putuo_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df putuol <- as.data.frame(arg_putuol)

arq_hongkoul <- fromJSON("./hongkou_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_hongkoul <- as.data.frame(arq_hongkoul)

arg_yangpul <- fromJSON("./yangpu_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_yangpul <- as.data.frame(arq_yangpul)

arg_minghangl <- fromJSON("./minghang_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_minghangl <- as.data.frame(arg_minghangl)

arg_baoshanl <- fromJSON("./baoshan_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_baoshanl <- as.data.frame(arg_baoshanl)

arg_jiadingl <- fromJSON("./jiading_1.json™)

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_jiadingl <- as.data.frame(arq_jiadingl)

arg_pudongxinl <- fromJSON("./pudongxin_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!

df_pudongxinl <- as.data.frame(arg_pudongxinl)

arq_jinshanl <- fromJSON("./jinshan_1.json™)
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## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!

df_jinshanl <- as.data.frame(arg_jinshanl)

arg_songjiangl <- fromJSON("./songjiang_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_songjiangl <- as.data.frame(arg_songjiangl)

arg_ginpul <- fromJSON("./ginpu_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!

df_ginpul <- as.data.frame(arq_ginpul)

arg_fengxianl <- fromJSON("./fengxian_1.json")
## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!

df fengxianl <- as.data.frame(arq_fengxianl)

arq_chongmingl <- fromJSON("./chongming_1.json")

## Warning: JSON string contains (illegal) UTF8 byte-order-mark!
df_chongmingl <- as.data.frame(arq_chongmingl)

juntar as tabelas

#juntar os arquivos com 0s mesmos nomes de coluna
sem_prefixo <- rbind(df_baoshanl,df_changningl,df_fengxianl,df_jinganl, df_jinshanl, df_minghan
g1, df _pudongxinl, df putuol, df ginpul, df songjiangl)

com_prefixo <- rbind(df_chongmingl, df_hongkoul, df_huangpul, df_jiadingl, df xuhuil, df_yangp
ul)

#mudar os nomes das colunas para ser igual

sem_prefixo <- rename(sem_prefixo, c("ddyys.rows" = "rows",
"ddyys.ddyy.jgmc"= "ddyy.jgmc",
"ddyys.ddyy.dizhi" = "ddyy.dizhi",
"ddyys.ddyy.jgdm" = "ddyy.jgdm",
"ddyys.ddyy.gxmc" = "ddyy.gxmc",
"ddyys.ddyy.hos_class" = "ddyy.hos_class"))

#juntar sem prefixo com o com prefixo
Hosp_Nivell <- rbind(sem_prefixo,com_prefixo)

Geocodificar todos os hospitais nivel 1

#mudar o nome das colunas

"Nome" = "ddyys.ddyy.jgmc",
"Endereco" = "ddyys.ddyy.dizhi",

"id" = "ddyys.ddyy.jgdm" ,

"Distrito" = "ddyys.ddyy.gxmc",
"nivelHosp" = "ddyys.ddyy.hos_class"))
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#Colocar shanghai em frente dos enderecos que ndo tém
Hosp_Nivel1[!grepl("”_Li&", Hosp_Nivel1$Endereco),]$Endereco <- paste0("_i&Em5", Hosp_Nivel
1['grepl("”_E/&", Hosp_Nivel1$Endereco),]$Endereco)

#para aumentar o numero de impressao
options(max.print = 9999)
Enderecos <- Hosp_Nivel1$Endereco

hospitais geocodificados

endereco_geod <- read_excel("./HOSP_NIVEL1.xIsx")

hosp_nivell_geocod <- full_join(Hosp_Nivell, endereco_geod, by = "Endereco")

## Warning in full_join(Hosp_Nivell, endereco_geod, by = "Endereco"): Detected an unexpected man
y-to-many relationship between "x" and y".

## i Row 1 of "x" matches multiple rows in “y".

## i Row 1 of "y’ matches multiple rows in "x".

## i If a many-to-many relationship is expected, set “relationship =

## "many-to-many"" to silence this warning.

#tirar os duplicados
hosp_nivell_geocod <- hosp_nivell geocod %>%
group_by(Endereco) %>%
filter (! duplicated(Endereco))
write.csv2(hosp_nivell_geocod, file = "Hosp_Nivell.csv")

Selecionar apenas 0s equipamentos que interessa

#ILIX PRSI

#ver quais atendem ao requisito de ter os caracteres no nome

centro_saude_total <- hosp_nivell_geocod [grepl("#t X T24=fz55 )", hosp_nivell_geocod$Nom
e)|grepl("T24EZ", hosp_nivell_geocod$Nome) ,]

#H#HHHbotar o shanghai e o nome do distrito antes do nome do equipamento
#nome do distrito
centro_saude_total <- centro_saude_total %>%
mutate(

Nome = ifelse(Distrito == "= L11" & !grepl("* LiSMH=ELIX"ELLX", Nome), paste0("=ELLIX",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "{<75" & !grepl(""_LiEH KT X /MET X", Nome), paste0("<7 X",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "Z=1%" & !grepl(" LiEHZEEX|NZE1F X", Nome), paste0("Z= KX ",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "§#%&" & Igrepl("" LiBTHERL X |"§5% X", Nome), paste0("E#Z X",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "& 11" & !grepl("" Ei&H&LX[ & LX", Nome), paste0("& LLIX",
Nome), Nome),
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Nome = ifelse(Distrito == "[XJ{7" & !grepl(""_LiEHXTX N Z1TX", Nome), paste0("[&1TX",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "jfZR" & !grepl("" Li&miHEFRFX | NEEH X", Nome), paste0(;EER
X", Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "&ZFE" & !grepl(""_LiEHEEX |MEFEE", Nome), paste0("ZFEX",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "&Fif" & !grepl(" EBHEEX"SHX", Nome), paste0("&iAEX",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "} T" & !grepl("* LiETHHNTX|MATX", Nome), paste0("#A TX",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "52EF" & !grepl("" LiEmMHEEEX ["REAX", Nome), paste0("5=BAX",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "#T[1" & !grepl("" &M% O XMI X", Nome), pasteO("tI X",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "&5;/" & !grepl("" LS EBEX | EHEX", Nome), paste0("EimHX",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "E21E" & !grepl("" LBt a=EX [ EZEX", Nome), paste0("F=EX",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "{&[" & !grepl(""_LiEHRICXMALX", Nome), paste0(" &3 X",
Nome), Nome),

Nome = ifelse(Distrito == "#7if" & !grepl("" LiEMHiZiHEX | 7iEX", Nome), paste0("#7iEX",
Nome), Nome)

)

#shanghai antes do nome do equipamento
centro_saude_total[!grepl(""_Ei&Em3", centro_saude_total$Nome),]$Nome <- paste0("_i&m3", centro

_saude_total[!grepl("*_Ei&M", centro_saude_totalsNome),]$Nome)

write.csv2(centro_saude_total, "./centro_saude_total.csv")

importar a base de centros_saude_total com 5 equipamentos com 0s nomes ajustados
manualmente

centro_saude_total <- read.csv2("./centro_saude_total.csv™)
centro_saude_total <- centro_saude_total %>%
rename(id_original = id) %>%
mutate(id = row_number())

#quais sao os centros além de pontos extras dos centros
centros_saude_sede <- centro_saude_total [!(grepl("fZ5514", centro_saude_totalsNome) | grepl(" 12

A-Z=", centro_saude_totalsNome)| grepl("[ JI2E5", centro_saude_total$Nome)),]

VERIFICANDO SE TODOS OS CENTROS INDICADOS TEM CORRESPODENCIA NO
MEU BANCO DE DADOS

#importar a base de qualidade
centros_indicados <- read.csv2("D:/TGI/SH-indicados/qualidade_centros.csv')
#ver quantas vezes repetiu
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contagem <- table (centros_indicados$Nome)

contagem_df <- as.data.frame(contagem)

contagem_df <- contagem_df %>%
rename(Nome = Varl)

#para descobrir quais anos que foram indicados

centros_indicadosFIRST <- centros_indicados [!duplicated(centros_indicadossNome),]
centros_indicadosLAST <- centros_indicados [!duplicated(centros_indicados$Nome, fromLast = TR
UE).]

centros_indicados <- merge(centros_indicadosFIRST, centros_indicadosLAST, by = "Nome", all.x =
)

centros_indicados <- merge(centros_indicados, contagem_df, by = "Nome", all.x = T)

#juntar a base que eu tenho com os centros indicados para saber quais ndo tem
centros_qualidade <- centros_indicados %>%
left_join (centros_saude_sede, by = "Nome")

#Exportar o "centros_qualidade™
write.csv2(centros_qualidade, "./indicacao-anos.csv", row.names = F)

#exportar os dados também para facilitar proxima vez
write.csv2(centro_saude_total, "./centros_total.csv", row.names = F)
write.csv2(centros_saude_sede, "./centros_sede.csv", row.names = F)
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ANEXO B - Script de pré-processamento dos dados de Sdo Paulo, calculo das variaveis
de qualidade e clusterizacao de qualidade das UBS

#preparacédo
getwd()
## [1] "D:/TGIl/Monografia/Anexos/Equipamentos”

setwd("D:/TGI/Monografia/Anexos/Equipamentos")
library(pacman)

## Warning: package '‘pacman’ was built under R version 4.3.2

pacman::p_load(tidyverse,

data.table,
sf,
dismo,
dplyr,
foreign,
ggmap,
ggplot2,
grDevices,
htmltools,
knitr,
mapview,
plotly,
purrr,
rmarkdown,
spdep,
stats,
tidyr,
tidyverse,
tibble,
st,
dplyr,
tidyverse,
ggplot2,
st,
geobr)

pacman::p_load(

broom,

cluster,

base,

foreign,

dplyr,

sf,

spdep,

tidyr,

tidyverse,

data.table,

gridExtra,

formattable,
htmltools,
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webshot,
r5r,
cowplot)

export_formattable <- function(f, file, width = "100%", height = NULL,
background = "white", delay = 0.2)
{

w <- as.htmlwidget(f, width = width, height = height)
path <- html_print(w, background = background, viewer = NULL)
url <- paste0("file://I", gsub("\\\", "/*, normalizePath(path)))
webshot(url,

file = file,

selector = ".formattable_widget",

delay = delay)

}
DADOS BASICOS - UBS

#pegar a camada das ubs
UBS <- fread("./Dados_ GEOSAMPA/GEOQOINFO_SA CADSAU 2022 Dados.csv")#arquivo com to
dos os equipamentos
UBS <- UBS %>%
filter(CLASSE == "UBS/POSTO DE SAUDE/CENTRO DE SAUDE")
UBS$CNES <- as.character(UBS$CNES)

#a camada anterior (do geosampa) néo tem todos, entdo peguei essa do pacote geobr
health <- read_health_facilities()

## Using year/date 202303

health_sp <- health %>%
filter(code_muni == "3550308") #todos 0s equipamentos de sdo paulo

Descobrir a populacdo de cada area de abrangéncia
AA <- st_read("./dados_quali_ubs/areaabrangenciaS2K.shp")

## Reading layer "areaabrangenciaS2K' from data source

#t "D:\TGI\Monografia\Anexos\Equipamentos\dados_quali_ubs\areaabrangenciaS2K.shp
## using driver "ESRI Shapefile'

## Simple feature collection with 479 features and 7 fields

## Geometry type: POLYGON

## Dimension: XY

## Bounding box: xmin: -46.82625 ymin: -24.00813 xmax: -46.3651 ymax: -23.35659

## Geodetic CRS: SIRGAS 2000

setores <- st_read("./dados_quali_ubs/Intersecao/setores_sp_s2k.shp")

## Reading layer “setores_sp_s2k' from data source

## “D:\TGI\Monografia\Anexos\Equipamentos\dados_quali_ubs\Intersecao\setores_sp_s2k.shp'
## using driver "ESRI Shapefile'

## Simple feature collection with 27592 features and 24 fields

## Geometry type: POLYGON

## Dimension: XY

## Bounding box: xmin: -46.8262 ymin: -24.00843 xmax: -46.36508 ymax: -23.35629

## Geodetic CRS: SIRGAS 2000
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#fiz a intersec@o no QGIS porque estava dando errado aqui
#intersecao <- st_intersection(setores, AA)
intersecao <- st_read("./dados_quali_ubs/Intersecao/intersecao_ AA-SETOR.shp")

## Reading layer “intersecao_ AA-SETOR' from data source

## "D:\TGI\Monografia\Anexos\Equipamentos\dados_quali_ubs\Intersecao\intersecao_ AA-SETOR.s
hp'

## using driver "ESRI Shapefile'

## Simple feature collection with 36330 features and 11 fields

## Geometry type: MULTIPOLYGON

## Dimension: XY

## Bounding box: xmin: -46.8262 ymin: -24.00813 xmax: -46.3651 ymax: -23.35659

## Geodetic CRS: SIRGAS 2000

intersecao <- intersecao %>%

rename (pop_setor = Pop_v0001)
#calcular a area de cadintersecao#calcular a area de cada pedacinho da intersecao
intersecao$area_int <- st_area(intersecao)
#calcular a proporc¢ao de area do setor que esté dentro de cada area de abrangéncia
intersecao$prop_area <- intersecao$area_int / intersecao$area_m2 #esse area_m?2 eu calculei com a fu
ncao $area do QGIS

#calcular populagdo segundo a proporgao de area que o atendimento alcanca
intersecao$pop_inter <- intersecao$prop_area * intersecao$pop_setor

#calcular populacdo de cada area de atendimento

pop_AA <- intersecao %>%
group_by(aubs_cnes) %>%
summarise(pop_AA = sum(pop_inter))

pop_AA$pop_AA <- as.integer(pop_AASpop_AA)
pop_AA <- as.data.frame(pop_AA)

Dados quantidade de equipamentos (maquina)

equip <- read.csv2("./dados_quali_ubs/equipamentos_19-23.csv", fileEncoding = "Latin1")

#para separar a coluna do equipamento em codigo cnes e nome
equip <- equip %>%
separate(col = Estabelecimentos.de.salde, into = c¢("CNES", "Nome"), sep =" ", remove = FALSE,
extra = "merge")
equip$Total <- as.numeric(equip$Total)

equip <- equip %>%
select(-c(Estabelecimentos.de.salde))

#de 2019 a 2023 séo 5 anos, ou seja 60 meses, entdo tem que dividir o total por 60 para saber a médi
a nesses anos

equip$equipam <- equip$Total /60

#JUNTAR machine com ubs
ubs_equipamento <- UBS %>%
left_join (equip %>%
select(CNES, equipam), by = "CNES")
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Dados quantidade de profissionais de satde

profissional <- read.csv2("./dados_quali_ubs/profissionais_19-23.csv", fileEncoding = "Latin1")

#para separar a coluna do equipamento em codigo cnes e nome
profissional <- profissional %>%

separate(col = Estabelecimentos.de.saude, into = ¢c("CNES", "Nome"), sep =" ", remove = FALSE,
extra = "merge")

profissional <- profissional %>%
select(-c(Estabelecimentos.de.salde))

#s0 tem 48 meses com dado, entdo vou dividir o total por 48
profissional$prof <- profissional$Total / 48

#JUNTAR profissional com ubs
ubs_profissional <- UBS %>%
left_join (profissional, by = "CNES")

Frequencia servi¢cos

servicos <- read.csv2("./dados_quali_ubs/servicos_19-23.csv", fileEncoding = "Latin1")

#para separar a coluna do equipamento em codigo cnes e nome
servicos <- servicos %>%

separate(col = Estabelecimentos.de.saude, into = ¢("CNES", "Nome"), sep =" ", remove = FALSE,
extra = "merge")

servicos <- servicos %>%
select(-c(Estabelecimentos.de.salde))

#dividir total por 60 porque tem 60 meses
servicos$serv <- servicos$Total / 60

#JUNTAR services com ubs
ubs_servicos <- UBS %>%
left_join (servicos, by = "CNES")

Atendimentos 2019 a 2023

atendimentos <- read.csv2("./dados_quali_ubs/atendimento_19-23.csv", fileEncoding = "Latin1")

#para separar a coluna do equipamento em codigo cnes e nome
atendimentos <- atendimentos %6>%

separate(col = Estab.Salde.Cidade, into = ¢("CNES", "Nome"), sep =" ", remove = FALSE, extra =
"merge")

atendimentos <- atendimentos %6>%
select(-c(Estab.Saude.Cidade))

#dividir o total por 60 (para saber a média dos 60 meses - 5 anos)
atendimentos$atend <- atendimentos$Total /60

#JUNTAR atendimentos com ubs
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ubs_atendimentos <- UBS %>%
left_join (atendimentos, by = "CNES")

quantidade de médicos

medicos <- read.csv2("./dados_quali_ubs/medicos_19-23.csv", fileEncoding = "Latin1")

#para separar a coluna do equipamento em codigo cnes e nome
medicos <- medicos %>%

separate(col = Estabelecimentos.de.saude, into = ¢("CNES", "Nome"), sep =" ", remove = FALSE,
extra = "merge")

medicos <- medicos %>%
select(-c(Estabelecimentos.de.salde))

#dividir o total por 48 (meses com dados)
medicos$medicos <- medicos$Total /48

#JUNTAR medicos com ubs
ubs_medicos <- UBS %>%
left_join (medicos, by = "CNES")

Quantidade de populagéo por equipe

equipe <- read.csv2("./dados_quali_ubs/CNES-INE_19-23.csv", fileEncoding = "Latin1")
equipe <- equipe %>%
rename(CNES =i..CNES)
#Por algum motivo desconhecido esses bancos de dados néo tem informacgdo das EMSI - EQUIPE M
ULTIDISCIPLINAR DE SAUDE INDIGENA - ent&o juntei manualmente os dados no arquivo

#ndo separei por tipo de equipe: [1] "eAP-20h" "eSF" "-" "eAP-30h" "eAP" e"eCR" "eAPP"
#eAP - Atencdo Priméria
#eCR - Consultério na Rua - populacdo em situacéo de rua
#eSF - Estratégia de Saude da Familia
#eAPP - Atencdo Priméria para Populagdo Prisional

#vou importar o arquivo com as equipes separadas

eAP <- readxl::read_xlIsx("./dados_quali_ubs/eAP.xIsx™)
eAPP <- readxl::read_xIsx("./dados_quali_ubs/eAPP.xlIsx")
eCR <- readxl::read_xlsx("./dados_quali_ubs/eCR.xlsx")
eSB <- readxl::read_xlsx("./dados_quali_ubs/eSB.xIsx™)
eSF <- readxl::read_xIsx("./dados_quali_ubs/eSF.xIsx")

equipe_total <- rbind(eAP, eAPP, eCR, eSF) #total aqui deu 2636 (com saude bucal) enquanto na ba
se anterior deu 2237, parece que na primeira eles ndo consideram as equipes de satde bucal, entéo e
u vou ter que excluir tambpem

equipe_totalSINE <- as.numeric(equipe_total SINE)

equipe_join <- equipe %>%
full_join(equipe_total, by = "INE")

#quantidade de equipes
equipe <- equipe_join %>%
group_by(CNES) %>%
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summarise(n_equipe = n_distinct(INE))
equipe$CNES <- as.character(equipe$CNES)

juntar todos em um s6

UBS$CNES <- as.character(UBS$CNES)

ubs_quali <- health_sp %>%

select(code_cnes, no_fantasia, geom)%6>%

rename(CNES = code_cnes) %>%
right_join (pop_AA %>%
rename(CNES = aubs_cnes), by = "CNES") %>%
left_join (equip %>%

select(CNES, equipam), by = "CNES")%>%
left_join (profissional %6>%

select(CNES, prof), by = "CNES")%>%
left_join(medicos %>%

select(CNES, medicos), by = "CNES") %>%
left_join (servicos %>%

select(CNES, serv), by = "CNES") %>%
left_join(equipe %>%

select(CNES, n_equipe), by = "CNES™)

##desativar notacdo cientifica

options(scipen = 999)

#preciso dividir algumas variaveis pela populagédo:prof, medicos, atend, n_equipe
ubs_quali$pop_prof <- ubs_quali$prof/(ubs_quali$pop_AA/1000)

ubs_quali$pop_medicos <- ubs_quali$medicos/(ubs_quali$pop_AA/1000)

#dividir a populacdo pela equipe

ubs_quali$pop_n_equipe <- ubs_quali$pop_AA/ubs_quali$n_equipe

#ubs sem equipe - transformar infem 0

ubs_quali$pop_n_equipe <- replace(ubs_quali$pop_n_equipe, is.na(ubs_quali$pop_n_equipe), 0)

teste clusterizacéo

indices_sn <- ubs_quali
indices_sn <- as.data.frame(indices_sn)

##Normallizar AB, ATU E TD I#####H#H
f_normaliz <- function(x) {
return((x- min (x))/ (max(x) - min(x)))

indices_sn$equipam_n <- f_normaliz (indices_sn$equipam)
indices_sn$serv_n<- f_normaliz(indices_sn$serv)
indices_sn$pop_prof_n<- f _normaliz(indices_sn$pop_prof)
indices_sn$pop_medicos_n <- f normaliz (indices_sn$pop_medicos)
indices_sn$pop_n_equipe_n <- f_normaliz(indices_sn$pop_n_equipe)

indices_kmeans_sn <- indices_sn %>%
select(equipam_n, serv_n, pop_prof_n, pop_medicos_n, pop_n_equipe_n)
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# Clusterizando pelo metodo kmeans com 3 grupos

fit4 <- kmeans(indices_kmeans_sn, centers = 3, nstart = 25)
clusplot(indices_kmeans_sn, fit4$cluster, color=TRUE, main= "Kmeans Cluster",shade=TRUE, label
s=2, lines=0)

#salve o grafico

sil3 = silhouette(fit4$cluster, d)

#salve o grafico

auxl <- list(sil3) %>% unlist()
grupo <- aux1[1:473]

cluster <- cbind(indices_sn,grupo)
#write_csv2(cluster,"c3_UBS_SP.csv")

table_aux <- cluster %>% group_by(grupo) %>% summarize(n=n())

png(“table_C3.png", height = 50*nrow(table_aux), width = 200*ncol(table_aux))
grid.table(table_aux)
while (lis.null(dev.list())) dev.off()

# Comparando médias entre grupos

Variables <- c("Quantidade de equipamentos", "Quantidade de servigos disponiveis", "Quantidade de
profissionais de saude por mil habitantes", "Quantidade de médicos por mil habitantes", "Populacdo po
r equipe")

#Grupole?

ttest_12 <- rbind(cluster %>% filter(grupo==1 | grupo==2) %>% t.test(equipam ~ grupo, data=.)
%>% tidy(),
cluster %>9% filter(grupo==1 | grupo==2) %>% t.test(serv ~ grupo, data=.) %>% tidy(),
cluster %>% filter(grupo==1 | grupo==2) %>% t.test(pop_prof ~ grupo, data=.) %>% ti

dy(),
cluster %>9% filter(grupo==1 | grupo==2) %>% t.test(pop_medicos ~ grupo, data=.)
%>% tidy(),
cluster %>9% filter(grupo==1 | grupo==2) %>% t.test(pop_n_equipe ~ grupo, data=.)
%>% tidy()) %6>%
select(estimatel,estimate2, p.value’) %>%
mutate(estimatel=round(estimatel,2),
estimate2=round(estimate2,2),
“p.value =round( p.value’,3)) %>%
rename("Group 1 '="estimatel",
"Group 2 ="estimate2",
“P-value™="p.value")
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table_aux12 <- chind(Variables,ttest_12)

ftable12 <- formattable(table_aux12,
align =c("l","c","c","c"))

export_formattable(ftable12,"stat C3_UBS_g12.png")

#Grupole3

ttest_13 <- rbind(cluster %>% filter(grupo==1 | grupo==3) %>% t.test(equipam ~ grupo, data=.)
%>% tidy(),
cluster %>9% filter(grupo==1 | grupo==3) %>% t.test(serv ~ grupo, data=.) %>% tidy(),
cluster %>% filter(grupo==1 | grupo==3) %>% t.test(pop_prof ~ grupo, data=.) %>% ti

dy(),
cluster %>% filter(grupo==1 | grupo==3) %>% t.test(pop_medicos ~ grupo, data=.)
%>% tidy(),
cluster %>9% filter(grupo==1 | grupo==3) %>% t.test(pop_n_equipe ~ grupo, data=.)
%>% tidy()) %0>%
select(estimatel,estimate2, p.value’) %>%
mutate(estimatel=round(estimatel,2),
estimate2=round(estimate2,2),
“p.value =round("p.value",3)) %>%
rename( Group 1 ="estimatel",
“Group 3'="estimate2",
“P-value ="p.value")

table_aux13 <- chind(Variables,ttest_13)

ftable13 <- formattable(table_aux13,
align =c("l","c","c","c"))

export_formattable(ftable13,"stat C3_UBS_g13.png")

#Grupo2e3

ttest_23 <- rbind(cluster %>% filter(grupo==2 | grupo==3) %>% t.test(equipam ~ grupo, data=.)
%>% tidy(),
cluster %>9% filter(grupo==2 | grupo==3) %>% t.test(serv ~ grupo, data=.) %>% tidy(),
cluster %>% filter(grupo==2 | grupo==3) %>% t.test(pop_prof ~ grupo, data=.) %>% ti

dy(),
cluster %>% filter(grupo==2 | grupo==3) %>% t.test(pop_medicos ~ grupo, data=.)
%>% tidy(),
cluster %>% filter(grupo==2 | grupo==3) %>% t.test(pop_n_equipe ~ grupo, data=.)
%>% tidy()) %6>%
select(estimatel,estimate2, p.value’) %>%
mutate(estimatel=round(estimatel,2),
estimate2=round(estimate2,2),
“p.value =round( p.value',3)) %>%
rename("Group 2 ="estimatel",
“Group 3'="estimate2",



"P-value ="p.value")
table_aux23 <- cbind(Variables,ttest_23)

ftable23 <- formattable(table_aux23,
align =c("l","c","c","c"))

export_formattable(ftable23,"stat C3_UBS_g23.png")
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ANEXO C - Script da elaboragéo da matriz de tempo de Shanghai
library(r5r)

## Please make sure you have already allocated some memory to Java by running:
## options(java.parameters = '-Xmx2G").
## You should replace '2G' by the amount of memory you'll require. Currently, Java memory is set to

library(tidyverse)

## Warning: package 'tidyverse' was built under R version 4.3.3
## Warning: package 'ggplot2' was built under R version 4.3.3
## Warning: package 'tidyr' was built under R version 4.3.3

## Warning: package 'readr' was built under R version 4.3.3

## Warning: package 'dplyr' was built under R version 4.3.3

## Warning: package 'stringr' was built under R version 4.3.3

## — Attaching core tidyverse packages tidyverse 2.0.0 —

#H dplyr 114 readr 215
##  forcats 1.0.0  stringr 1.5.1
## v ggplot2 3.5.0 tibble 3.2.1
##  lubridate 1.9.3  tidyr 1.3.1
#V purrr 1.0.2

## — Conflicts tidyverse
conflicts() —

## X dplyr::filter() masks stats::filter()

## X dplyr::lag() masks stats::lag()
## i Use the conflicted package (<http://conflicted.r-lib.org/>) to force all conflicts to become errors

library(sf)

## Warning: package 'sf' was built under R version 4.3.3

## Linking to GEOS 3.11.2, GDAL 3.8.2, PROJ 9.3.1; sf_use_s2() is TRUE
getwd()

## [1] "D:/TGI/Monografia/Anexos/SH_process"
setwd("D:/TGI/Monografia/Anexos/SH_process")

library(r5r)

#PASTA QUE estdo os arquivos
pasta <- "D:/TGI/SH_process/pasta”
fs::dir_tree(pasta)

## D:/TGI/SH_process/pasta
## —— centroides SH.dbf
## —— centroides_SH.prj
## —— centroides_SH.shp
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## —— centroides SH.shx
## —— hosp.cpg

## [—— hosp.dbf

## —— hosp.prj

## —— hosp.qmd

## —— hosp.shp

## [—— hosp.shx

## —— hosp_indicados.cpg
## —— hosp_indicados.dbf
## —— hosp_indicados.prj
## —— hosp_indicados.qmd
## —— hosp_indicados.shp
## ——hosp_indicados.shx
## ——hosp sede.cpg

## [—— hosp_sede.dbf

## —— hosp_sede.prj

## —— hosp sede.qmd

## [—— hosp sede.shp

## —— hosp_sede.shx

## —— network.dat

## —— network settings.json
## —— shanghai 01.pbf

## —— shanghai 01.pbf.mapdb
## —— shanghai_01.pbf.mapdb.p
## —— topo.tif

#H# topo.tif.aux.xml

conexao_rbr <- setup_r5(data_path = pasta,overwrite = TRUE)

## Using cached R5 version from C:\Users\mayar\AppData\Local/R/cache/R/r5r/r5 jar_v7.1.0/r5-v7.1
-all.jar

##
## No public transport data (gtfs) provided. Graph will be built with the street network only.

##
## Finished building network.dat at D:/TGI/SH_process/pasta/network.dat

#aumentar memoria
options(java.parameters = "-Xmx64G")

centroides <- st_read(file.path(pasta, “centroides_SH.shp"))

## Reading layer “centroides_SH' from data source

## "D:\TGI\SH_process\pasta\centroides_SH.shp' using driver "ESRI Shapefile'

## Simple feature collection with 38718 features and 5 fields

## Geometry type: POINT

## Dimension: XY

## Bounding box: xmin: 120.8553 ymin: 30.69138 xmax: 122.1125 ymax: 31.87048
## Geodetic CRS: WGS 84

centroides <- centroides %>%
rename(hex_id = id) %>%
mutate(id = row_number())

centroides$id <- as.character(centroides$id)
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##destinos = hospitais (todos)

hosp <- st_read(file.path(pasta, "hosp.shp™)) #€ o arquivo centros_total, eu s6 transformei em shapefi
le

## Reading layer “hosp' from data source "D:\TGI\SH_process\pasta\hosp.shp' using driver "ESRI Sha
pefile’

## Simple feature collection with 2094 features and 10 fields

## Geometry type: POINT

## Dimension: XY

## Bounding box: xmin: 1 ymin: 30.71357 xmax: 121.9135 ymax: 121.4765

## Geodetic CRS: WGS 84

hosp$id <- as.character(hosp$id)

matriz_sh <- travel_time_matrix(
r5r_core =conexao_rbr,
origins = centroides,
destinations = hosp,
mode = c("WALK"),
max_walk_time = 240,
max_trip_duration = 240,
verbose = TRUE,
progress = TRUE

)

write.csv2(matriz_sh, "./matriz_shanghai.csv", row.names = F)
write.csv2(centroides, "./centroides_sh_matriz.csv", row.names = F)

#destino = hospitais (s6 sede)
hosp_sede <- st_read(file.path(pasta, “hosp_sede.shp™))

## Reading layer "hosp_sede' from data source "D:\TGI\SH_process\pasta\hosp_sede.shp' using driver
"ESRI Shapefile'

## Simple feature collection with 390 features and 9 fields

## Geometry type: POINT

## Dimension: XY

## Bounding box: xmin: 120.9182 ymin: 30.71357 xmax: 121.883 ymax: 31.83217

## Geodetic CRS: WGS 84

matriz_sh_sede <- travel_time_matrix(
r5r_core =conexao_rbor,
origins = centroides,
destinations = hosp_sede,
mode = c("WALK"),
max_walk_time = 240,
max_trip_duration = 240,
verbose = TRUE,
progress = TRUE

)

## Warning in assign_points_input(destinations, "destinations"): 'destinations$id'
## forcefully cast to character.
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write.csv2(matriz_sh_sede, "./matriz_shanghai_sede.csv", row.names = F)

#destino = hosp indicados
hosp_ind <- st_read(file.path(pasta, "hosp_indicados.shp"))

## Reading layer "hosp_indicados' from data source

## "D:\TGI\SH_process\pasta\hosp_indicados.shp' using driver "ESRI Shapefile'
## Simple feature collection with 231 features and 12 fields

## Geometry type: POINT

## Dimension: XY

## Bounding box: xmin: 121.0168 ymin: 30.71357 xmax: 121.856 ymax: 31.74468
## Geodetic CRS: WGS 84

matriz_sh_indicados <- travel _time_matrix(
r5r_core =conexao_ror,
origins = centroides,
destinations = hosp_ind,
mode = c("WALK"),
max_walk_time = 240,
max_trip_duration = 240,
verbose = TRUE,
progress = TRUE

)

## Warning in assign_points_input(destinations, "destinations"): 'destinations$id'
## forcefully cast to character.

write.csv2(matriz_sh_indicados, "./matriz_shanghai_indicados.csv", row.names = F)
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ANEXO D - Script da elaboracédo da matriz de tempo de Sao Paulo
library(r5r)

## Please make sure you have already allocated some memory to Java by running:
## options(java.parameters = '-Xmx2G").
## You should replace '2G' by the amount of memory you'll require. Currently, Java memory is set to

library(dplyr)
## Warning: package 'dplyr' was built under R version 4.3.3

HH
## Attaching package: 'dplyr’

## The following objects are masked from 'package:stats':
#H#
##  filter, lag

## The following objects are masked from 'package:base":
#it
##  intersect, setdiff, setequal, union

library(tidyverse)

## Warning: package 'tidyverse' was built under R version 4.3.3
## Warning: package 'ggplot2' was built under R version 4.3.3
## Warning: package 'tidyr' was built under R version 4.3.3

## Warning: package 'readr' was built under R version 4.3.3

## Warning: package 'stringr' was built under R version 4.3.3

## — Attaching core tidyverse packages tidyverse 2.0.0 —

##  forcats 1.0.0 + readr 2.1.5
##« ggplot2 3.5.0  stringr 1.5.1
##  lubridate 1.9.3 V tibble 3.2.1
#HV purrr 1.0.2  tidyr 1.3.1

## — Conflicts tidyverse
conflicts() —

## X dplyr::filter() masks stats::filter()

## X dplyr::lag() masks stats::lag()
## i Use the conflicted package (<http://conflicted.r-lib.org/>) to force all conflicts to become errors

library(readxl)
library(geobr)

## Loading required namespace: sf
library(sf)
## Warning: package 'sf' was built under R version 4.3.3

## Linking to GEOS 3.11.2, GDAL 3.8.2, PROJ 9.3.1; sf_use_s2() is TRUE
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getwd()
## [1] "D:/TGIl/Monografia/ Anexos/Equipamentos”
setwd("D:/TGI/Monografia/ Anexos/Equipamentos™)

Tentativa de identificar coordenadas com base do geosampa (j& convertido do sirgas 23 sul
para sirgas)

€3 _UBS <- read.csv2("./c3_UBS_SP.csv")
geoinfo <- st_read("./geoinfo_reproject.shp™)

## Reading layer “geoinfo_reproject' from data source

## “D:\TGI\Monografia\Anexos\Equipamentos\geoinfo_reproject.shp'

## using driver "ESRI Shapefile'

## Simple feature collection with 1090 features and 24 fields

## Geometry type: POINT

## Dimension: XY

## Bounding box: xmin: -46.80244 ymin: -23.92353 xmax: -46.36698 ymax: -23.39953
## Geodetic CRS: SIRGAS 2000

geoinfo_coord <- st_coordinates(geoinfo)
geoinfo <- chind(geoinfo, geoinfo_coord)
geoinfo <- as.data.frame(geoinfo)
geoinfo <- geoinfo %>%

select(CNES, X, Y)%>%

rename(long = X, lat =Y)
geoinfoSCNES <- as.numeric(geoinfoSCNES)

df_coord2 <- read_health_facilities()

df coord2 <- df_coord2 %>%
select(code_cnes, no_fantasia) %>%
rename(CNES = code_cnes, Nome = no_fantasia)
df_coord2_coord <- st_coordinates(df_coord2)
df coord2 <- chbind(df_coord2, df coord2_coord)
df_coord2 <- df _coord2 %>%
rename(long = X, lat =Y)
df_coord2$CNES <- as.numeric(df_coord2$CNES)
df_coord2 <- as.data.frame(df_coord2)

complem <- anti_join(df_coord2,geoinfo, by = "CNES")
complem <- as.data.frame(complem)
complem <- complem %>%

select(-geom, -Nome)

df coord <- rbind(geoinfo, complem)

UBS_geoinfo <- ¢3_UBS %>%
left_join(df_coord , by = "CNES")

write.csv2(UBS_geoinfo, "./UBS_coord.csv")
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#PASTA QUE estdo 0s arquivos
pasta <- "D:/TGI/DADOS_SP/Equipamentos/pasta”
fs::dir_tree(pasta)

## D:/TGI/DADOS_SP/Equipamentos/pasta

## —— centroides.csv
## —— network.dat
## —— network_settings.json

## ——sp 02.pbf

## —— sp_02.pbf.mapdb
## —— sp_02.pbf.mapdb.p
## —— topo_sp.tif

## —— topo_sp.tif.aux.xml
## '— UBS coord.csv

#aumentar memoria
options(java.parameters = "-Xmx36G")

conexao_rsr <- setup_r5(pasta, overwrite = TRUE)

## Using cached R5 version from C:\Users\mayar\AppData\Local/R/cache/R/r5r/r5_jar_v7.1.0/r5-v7.1
-all.jar

#it
## No public transport data (gtfs) provided. Graph will be built with the street network only.

#it
## Finished building network.dat at D:/TGI/DADQOS_SP/Equipamentos/pasta/network.dat

centroides <- data.table::fread(file.path(pasta, "centroides.csv™))
centroides <- centroides %>%

rename(hex_id = id) %>%

mutate(id = row_number()) %>%

rename(lon = x) %>%

rename (lat = y)
centroides$id <- as.character(centroides$id)

##destinos = ubs

H#i##matriz ubs
ubs <- read.csv2(file.path(pasta, "UBS_coord.csv"))
ubs <- ubs %>%

mutate (id = row_number())%6>%

rename(lon = long)

matriz_UBS_SP <- travel_time_matrix(
conexao_rbr,
origins = centroides,
destinations = ubs,
mode = c("WALK"),
departure_datetime = Sys.time(),
max_walk_time = 240,
max_trip_duration = 240,
verbose = FALSE,



progress = FALSE
)

## Warning in assign_points_input(destinations, "destinations"): 'destinations$id'
## forcefully cast to character.

write.csv2(centroides, "./centroides_sp_matriz.csv", row.names = F)
write.csv2(ubs, "./ubs_matriz.csv", row.names = F)
write.csv2(matriz_UBS_SP, "./matriz_ubs_sp.csv", row.names = F)

83



ANEXO E - Script do calculo da acessibilidade em Shanghai

knitr::opts_chunk$set(echo = TRUE)

pacman::p_load(
broom,
cluster,
base,
foreign,
dplyr,

sf,

spdep,
tidyr,
tidyverse,
data.table,
gridExtra,
formattable,
htmltools,
webshot,
r5r,
cowplot)

select <- dplyr::select

slice <- dplyr::slice

filter <- dplyr::filter

rename <- dplyr::rename
mutate <- dplyr::mutate
summarize <- dplyr::summarize
group_by <- dplyr::group_by
count <- dplyr::count

arrange <- dplyr::arrange

export_formattable <- function(f, file, width = "100%", height = NULL,
background = "white", delay = 0.2)
{

w <- as.htmlwidget(f, width = width, height = height)
path <- html_print(w, background = background, viewer = NULL)
url <- paste0("file://I", gsub("\\", "/", normalizePath(path)))
webshot(url,

file = file,

selector = ".formattable_widget",

delay = delay)

setwd("D:/TGI/Monografia/Anexos/SH_process")

Importar os dados

##importar os arquivos resultantes do matriz_BH.Rmd
centroides <- read.csv2 ("./centroides_sh_matriz.csv")
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centroides <- select(centroides, -left, -top, -right, -bottom)

##from_id é o id do centroide (zona de origem)

##renomear a coluna id do centroides para from_id (da matriz)
centroides <- centroides %>% rename(from_id="id")
centroides$from_id <- as.numeric(centroides$from_id)

Acessibilidade sem considerar qualidade

# Diferente de escola, ubs acho que néo precisa de 3
matriz_hosp_geral <- read.csv2("./matriz_shanghai.csv")

acesso_geral <- centroides %>%
left_join(matriz_hosp_geral %>%
select(c(from_id, to_id, travel_time_p50)) %>%
rename(time_ubs = travel_time_p50, id_ubs = to_id), by = "from_id") %>%
group_by(from_id) %>%
arrange(time_ubs) %>% slice(1)

#ver quais séo NA

NA_Acesso_geral <- centroides %>%
left_join(acesso_geral, by = "hex_id") %>%
subset(is.na(time_ubs))

#write.csv2(NA_Acesso, "NA_acesso.csv')

Acessibilidade - apenas as sedes

#hosp_sede <- read.csv2(*./centros_sede.csv")
#indicados <- read.csv2(*./indicacao-anos.csv")

matriz_hosp_sede <- read.csv2("./matriz_shanghai_sede.csv")

acesso_sede <- centroides %>%
left_join(matriz_hosp_sede %>%
select(c(from_id, to_id, travel_time_p50)) %>%
rename(time_ubs = travel_time_p50, id_ubs = to_id), by = "from_id") %>%
group_by(from_id) %>%
arrange(time_ubs) %>% slice(1)

#ver quais sao NA

NA_Acesso_sede <- centroides %>%
left_join(acesso_sede, by = "hex_id") %>%
subset(is.na(time_ubs))

Acessibilidade - hosp indicados

matriz_indicados <- read.csv2("./matriz_shanghai_indicados.csv")

acesso_indicados <- centroides %>%
left_join(matriz_indicados %>%
select(c(from_id, to_id, travel_time_p50)) %>%
rename(time_ubs = travel_time_p50, id_ubs =to_id), by = "from_id") %>%
group_by(from_id) %>%
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arrange(time_ubs) %>% slice(1)

#ver quais sdo NA

NA_Acesso_indicados <- centroides %>%
left_join(acesso_indicados, by = "hex_id") %>%
subset(is.na(time_ubs))

Fazer o boxsplot

#boxplot

bp_dfl <- acesso_geral %>%
mutate(categoria = "geral") #sem qualidade

bp_df2 <- acesso_sede %>%
mutate(categoria = "sede")

bp_df3 <- acesso_indicados %>%
mutate(categoria = "indicado")

bp_df_geral <- rbind(bp_df1, bp_df2, bp_df3)
bp_df_geral$categoria <- factor(bp_df_geral$categoria, levels = c("geral”, "sede"”, "indicado™))

boxplot <- ggplot(bp_df geral, aes(x= categoria, y=time_ubs, fill = categoria))+
geom_boxplot(show.legend = FALSE) +
labs(title = "Tempo minimo para acessar ao Equipamento de Satde Primaria\nmais proximo - Shang
hai",
X = NULL,
y ="Tempo (em minutos)") +
scale_fill_manual(values = c("#fc8d59", "#ffffbf", "#91cf60")) +
scale_x_discrete(labels = c("Equipamento de\nSalde Primaéria", "Centro de Saude", "Centro de Saud
e\nNomeado")) +
annotate("rect”, xmin = -Inf, xmax = Inf, ymin = -Inf, ymax = Inf,
color = "gray", fill = NA)
ggsave( "./boxsplot_SH.jpg", scale = 2)

## Saving 10 x 8 in image

## Warning: Removed 29226 rows containing non-finite outside the scale range
## (“stat_boxplot()").

#salvar os arquivos

write.csv2(acesso_geral, "acesso_geral.csv™)
write.csv2(acesso_sede, "acesso_sede.csv")
write.csv2(acesso_indicados, "acesso_indicados.csv")

ANEXO F - Script do célculo da acessibilidade em Sao Paulo
knitr::opts_chunk$set(echo = TRUE)

pacman::p_load(
broom,

cluster,

base,

foreign,

dplyr,

sf,



spdep,
tidyr,
tidyverse,
data.table,
gridExtra,
formattable,
htmltools,
webshot,
ror,
cowplot)

select <- dplyr::select

slice <- dplyr::slice

filter <- dplyr: :filter

rename <- dplyr::rename
mutate <- dplyr::mutate
summarize <- dplyr::summarize
group_by <- dplyr::group_by
count <- dplyr::count

arrange <- dplyr::arrange

export_formattable <- function(f, file, width = "100%", height = NULL,
background = "white", delay = 0.2)
{

w <- as.htmlwidget(f, width = width, height = height)
path <- html_print(w, background = background, viewer = NULL)
url <- paste0("file:///", gsub("\\\\"", "/", normalizePath(path)))

webshot(url,
file = file,
selector = ".formattable_widget",
delay = delay)
}

setwd("'D:/TGI/Monografia/Anexos/Equipamentos™)

Importar os dados

##importar os arquivos resultantes do matriz. BH.Rmd
centroides <- read.csv2 ("./centroides_sp_matriz.csv")

centroides <- select(centroides, -shapeid, - partid, -left, -top, -right, -bottom)

matriz <- read.csv2("./matriz_ubs_sp.csv")

ubs <- read.csv2(*'ubs_matriz.csv")

Acessibilidade sem considerar qualidade

# Diferente de escola, ubs acho que néo precisa de 3

##from_id é o id do centroide (zona de origem)

##renomear a coluna id do centroides para from_id (da matriz)
centroides <- centroides %6>% rename(from_id="id")
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centroides$from_id <- as.numeric(centroides$from_id)

acesso_ubs_squali <- centroides %>%
left_join(matriz %>%
select(c(from_id, to_id, travel_time_p50)) %>%
rename(time_ubs = travel_time_p50, id_ubs =to_id), by = "from_id") %>%
group_by(from_id) %>%
arrange(time_ubs) %>% slice(1)

#ver quais sao NA

NA_Acesso <- centroides %>%
left_join(acesso_ubs_squali, by = "hex_id") %>%
subset(is.na(time_ubs))

#write.csv2(NA_Acesso, "NA_acesso.csv")

Acessibilidade considerando qualidade

#matriz qualidade - cluster 3
matriz_c3 <- matriz %>%
left_join(ubs %>%
rename (to_id = id), by = "to_id") %>%
filter(grupo == "3")

acesso_ubs_cquali <- centroides %>%
left_join(matriz_c3 %>%
select(c(from_id, to_id, travel_time_p50)) %>%
rename(time_ubs = travel_time_p50, id_ubs = to_id), by = "from_id") %>%
group_by(from_id) %>%
arrange(time_ubs) %>% slice(1)

#ver quais sdo NA

NA_Acesso2 <- centroides %0>%
left_join(acesso_ubs_cquali, by = "hex_id") %>%
subset(is.na(time_ubs))

#write.csv2(NA_Acesso2, "NA_acesso2.csv')

Fazer o boxsplot

#boxplot

bp_dfl <- acesso_ubs_squali %6>%
mutate(qualidade = "N") #sem qualidade

bp_df2 <- acesso_ubs_cquali %6>%
mutate(qualidade = "S")

bp_df_geral <- rbind(bp_df1, bp_df2)

boxplot <- ggplot(bp_df geral, aes(x=qualidade, y=time_ubs, fill= qualidade))+
geom_boxplot(show.legend = FALSE) +
labs(title = "Tempo minimo para acessar ao Equipamento de Satde Primaria\nmais préximo - Séo Pa
ulo",
x = NULL,
y = "Tempo (em minutos)") +
scale_fill_manual(values = c("#ffffbf", "#91cf60")) +
scale_x_discrete(labels = c("UBS mais proxima", "UBS com 'melhor qualidade' mais proxima ")) +
annotate("rect”, xmin = -Inf, xmax = Inf, ymin = -Inf, ymax = Inf,



color = "gray", fill = NA)
ggsave( "./boxsplot_SP.jpg", scale = 2)

## Saving 10 x 8 in image

## Warning: Removed 2713 rows containing non-finite outside the scale range
## ("stat_boxplot()").

#salvar os arquivos
write.csv2(acesso_ubs_squali, "acesso_ubs_squali.csv™)
write.csv2(acesso_ubs_cquali, "acesso_ubs_cquali.csv")
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