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UMA ABORDAGEM I\/IULTICRITI%RIO PARA AVALIAR O ACESSO AOS
SERVICOS DE ATENCAO BASICA NO NORDESTE

1 Introducéo

A area da saude influencia diretamente a vida humana. Além de contribuir para o
aumento da expectativa de vida, os cuidados da salide podem elevar a qualidade de vida
populacional (ROSEN; HAGLUND, 2001). Os estudos nessa area sio de grande relevancia e
valor, fornecendo informacg6es Uteis aos diversos profissionais da salde para que as decisdes
sejam tomadas de forma a utilizar eficientemente os recursos disponiveis para o bem-estar dos
pacientes (RIVERA et al., 2017; NASS; LEVIT; GOSTIN, 2009).

O ambito da saude encontra-se em constante mudancga, sendo este um cenario complexo
por ter como elemento central o ser humano, que é impactado por multiplos fatores de diversas
naturezas (BHATT; BATHIJA, 2018; MORAES; SOARES, 2016; GOETGHEBEUR et al.,
2008; GILLET, 2004). Nesse contexto, tomar decisdes nessa area que abranjam eficiéncia,
eficacia e equidade se torna um desafio (CULYER, 2006; VICTORA et al., 2003) que demanda
a utilizacdo de ferramentas que compreendam a multidimensionalidade caracteristica dos
problemas da satde (MUHLBACHER; KACZYNSKI, 2016).

Em resposta a esse cenario, 0 Apoio Multicritério a Decisdo (AMD) se tornou popular
como um dos frameworks mais usados na area da saude, devido as diferentes abordagens que
possui (MUHLBACHER; KACZYNSI, 2016; ADUNLIN et al., 2015). Caracterizando-se
como um conjunto de métodos para auxilio no processo decisorio, 0 AMD destaca-se pela sua
capacidade de integrar critérios multiplos e conflitantes enquanto eleva a qualidade das decisGes
(WANG; TRIANTAPHYLLOU, 2008; BALTUSSEN; NIESSEN, 2006). Devido ao potencial
do AMD, este tem sido amplamente utilizado para problematicas relacionadas a saude
(ADUNLIN et al., 2015; MUHLBACHER; KACZYNSKI, 2016; FRAZAO et al., 2018).

Um dos fatores vitais na area da saude é o seu acesso, um dos pilares para o alcance da
satde universal (EVANS; HSU; BOERMA, 2013). Podendo ser definido como o uso efetivo
dos servicos de salde e os fatores que facilitam ou impedem esse processo, 0 acesso a saude é
um fator multidimensional fundamental para a criacdo e preservacdo de vidas saudaveis
(ALBARRAK; LI, 2018; MAINA et al., 2019; ANDERSEN; RICE; KOMINSKI, 2011). No
Brasil, 0 acesso a salde publica é dado principalmente através das Unidades de Salde Basica
(UBS) quanto a atencdo basica.

Dada a importancia do acesso a saude, torna-se relevante e indispensavel a avaliacao
desse fator para asseguracdo de uma distribuicdo equitativa dos servicos de salde ao redor do
mundo (ALBARRAK; LI, 2018). Elementos como acessibilidade, aceitabilidade, viabilidade
financeira, acomodacdes e disponibilidade sdo alguns exemplos de fatores multidimensionais
que afetam a problematica (MUNOZ; KALLESTAL, 2012; PENCHANSKY; THOMAS,
1981). Todavia, no Brasil, a avaliacdo do acesso a saude ainda ¢ feita de forma especifica,
desconsiderando a multiplicidade de aspectos complexos envolvidos nesse contexto.

Varios estudos tém sido desenvolvidos com o objetivo de avaliar 0 acesso a satde com
foco em dimensfes isoladas: Mustafa e Sheknar (2021) e Jin et al. (2017) focaram na
disponibilidade e acomodag0es; Kapwata e Manda (2018), Makinde et al. (2018) e Rocha et al.
(2017) avaliaram o acesso atraves da dimensao geografica; Taniguchi et al. (2021) conduziram
sua avaliacdo através da Otica da equidade; e Jacobs et al. (2012) e Massa et al. (2020)
apresentaram uma abordagem ampla combinando diferentes dimensGes, como a divulgacéo,
disponibilidade, acessibilidade geogréafica etc.

Entretanto, ndo ha estudos que avaliem o acesso a saude através dos métodos AMD,
apesar de sua capacidade de abarcar fatores maltiplos e conflitantes que sdo caracteristicos da
problematica (BALTUSSUEN; NIESSEN, 2006; WANG; TRIANTAPHYLLOU, 2008). Esse
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fator, inclusive, é reforcado nos estudos de Adunlin et al. (2015) e Muhlbacher e Kaczynski
(2016), que apontam uma crescente utilizacdo do AMD na area.

Em vista disso, este estudo prop6s um indice para a avaliagdo do acesso aos servicos de
atencdo bésica da saude publica no Nordeste por meio de uma abordagem multicritério. O
restante do artigo esté estruturado da seguinte forma: em primeiro lugar, traz uma revisao de
literatura com os principais artigos que avaliam o acesso a saude; posteriormente, apresenta 0s
aspectos metodolégicos do estudo; em seguida, sdo apresentados os resultados e a analise de
sensibilidade; e, finalmente, tece a conclusdo do estudo, sintetizando as principais
contribuigdes.

2 Revisao de Literatura

Os estudos na area da salde sdo de inegéavel importancia para a sociedade (NASS;
LEVIT; GOSTIN, 2009), impactando diretamente na vida humana e envolvendo uma
multidimensionalidade de fatores (KAPLAN; FROSCH, 2005). Tais estudos sao utilizados por
decisores politicos, médicos e profissionais da salde afim de tomarem decisfes baseadas em
evidéncias que resultem em um servico eficiente que maximize os beneficios para todos 0s
envolvidos (RIVERA et al., 2017).

Um dos objetivos centrais na area da salde € seu acesso, um fator complexo
caracterizado pelos fatores e caracteristicas que influenciam no uso dos servicos de saude pela
populacdo (LEVESQUE; HARRIS; RUSSEL, 2013; ALBARRAK; LI, 2018; MAINA et al.,
2019). O acesso a saude € um elemento central na atuacdo dos servi¢cos de satde ao redor do
mundo, sendo um tema proeminente na literatura (LEVESQUE; HARRIS; RUSSEL, 2013).

Nesse contexto, alguns estudos buscaram avaliar o acesso a saude atraves de diferentes
Gticas, abordagens e métodos. Taniguchi et al. (2021) analisaram o progresso do acesso a saude
no Iraque com foco na equidade. Utilizando o modelo estatistico bayesiano de regressdo
hierarquica, os autores analisaram fatores sociodemograficos através de pesquisas
populacionais feitas no pais entre 2000 e 2018. Os resultados revelaram inequidade no acesso
a saude que vem reduzindo ao longo do tempo.

Em outra perspectiva, o trabalho de Mustafa e Sheknar (2021) analisa os fatores
qualidade e disponibilidade na busca por assisténcia médica no contexto de Atencdo Basica em
areas rurais da India. Utilizando dados do Sistema de Informagcio de Gestdo da Satde (HMIS)
e da Pesquisa Nacional de Saude da Familia (NFHS) dos anos de 2015 e 2016, os autores
aplicaram estatistica bivariada afim de averiguar a qualidade das unidades de saude. A pesquisa
revelou o impacto da qualidade das unidades na busca da populagéo por servicos de salde.

Dengo-Baloi et al. (2020) avaliaram 0 acesso e uso de servicos de salde entre usuarios
de drogas injetaveis em duas areas urbanas de Mocambique em 2014. Os autores conduziram
entrevistas com informantes-chave e grupos focais de discussdo, incluindo os usuérios,
profissionais da saude, educadores da comunidade e ex-usuarios. Os resultados apontaram para
existéncia de grandes barreiras ao acesso a saude.

Por meio da Pesquisa do Painel de Despesas Médicas, o trabalho de Massa et al. (2020)
avaliou o0 acesso a saude entre pacientes estadunidenses sobreviventes de cancer de cabeca e
pescogo (HNC). Utilizando dados provenientes da pesquisa entre os anos de 1998 e 2015 e
analise estatistica, os autores avaliaram 0 acesso aos servi¢os de salde para um grupo de alto
risco que tem o acesso como questdo de vida ou morte. Os resultados revelaram multiplas
disparidades e barreiras no acesso envolvendo fatores geograficos, sociais e demogréaficos.

Tanou e Kamyia (2019) avaliaram 0 acesso a salde no contexto da distancia geogréafica
para servicos de saude materna em Burkina Faso. Utilizando dados de pesquisas
governamentais de saude e demografia, os autores avaliaram a distancia entre as maes e as
unidades através do software Geographic Information System (GIS) e regressao logistica
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multinomial. Os resultados apontam para reducdo do acesso a salde em resposta a0 aumento
da distancia geogréafica entre usuarios e unidades.

Na perspectiva de disponibilidade geogréafica, Kawapta e Manda (2018) avaliaram o
acesso a salide por pacientes com doencas cardiovasculares (CVD) na Africa do Sul. Com dados
obtidos do Estudo Nacional de Dindmica de Renda (NIDS) do periodo entre 2008 e 2014, 0s
autores analisaram a distancia entre os pacientes e as unidades de satude. Como resultados, tém-
se que os pacientes com CVD residiam em regiGes com acesso a salde precario — o que pode
levar a diagnosticos tardios que causem taxas elevadas de mortalidade e morbidade pela doenca.

Em outra ética, o trabalho de Makinde et al. (2018) analisou a distribuicdo de unidades
de satde na Nigéria, fator que tem impacto direto na asseguracao do acesso a saude. Conduziu-
se primeiramente uma revisao de literatura com o objetivo de entender as estratégias utilizadas
ao redor do mundo para alcance da salde universal e os requisitos das unidades de saude
associados a estas. Os resultados encontrados apontaram para uma falta de uniformidade na
distribuicdo de unidades de salde no pais.

Massuda et al. (2018) analisaram o progresso do sistema de salde brasileiro em busca
da saude universal — o que envolve diretamente a garantia de acesso a saude a populacéo.
Atraveés da realizacdo de uma revisdo de literatura, analise de politicas publicas e de dados
governamentais entre os anos 2000 e 2017, o trabalho buscou examinar mudancas no contexto
do acesso a saude. Os resultados encontrados mostram que a persisténcia de problemas
estruturais no SUS fazem com que o pais avance lentamente em direcdo a salude universal.

Por meio de um estudo qualitativo, Viacava et al. (2018) analisaram o acesso, oferta e
utilizacdo do SUS no periodo entre 1980 e 2017. Utilizando dados combinados oriundos de
diversas pesquisas governamentais, 0os autores levaram em consideracgao a disponibilidade das
unidades de saude, de médicos e o uso efetivo dos servicos. Como resultados, apresenta-se o
aumento na oferta de unidades e profissionais e ampliacdo no acesso a salde.

O trabalho de Jin et al. (2017) avaliou o impacto da disponibilidade de profissionais no
acesso a salde para pacientes com diabetes mellitus na China. Com dados oriundos da Pesquisa
Nacional do Servico de Saude da China (NHSS) realizada entre 2008 e 2013, 0s autores levaram
em consideracdo variaveis per capita e dados reportados rotineiramente pelas unidades de
salde. Os resultados gerados mostraram a associacdo entre o aumento de profissionais
disponiveis nas unidades de salide com o aumento do acesso a salde em si.

Tendo as barreiras geogréaficas como foco, Rocha et al. (2017) analisaram 0 acesso a
salde no Brasil em servicos de emergéncia. Foi realizado um estudo transversal em trés fases:
estimativa da distancia entre pequenos hospitais e unidades de emergéncia; avaliagcdo do acesso
geografico aos cuidados hospitalares; e identificacdo de grupos de municipios com pegquenos
hospitais que sejam equipados para cirurgias em regides com baixa acessibilidade a unidades
de emergéncia. Os resultados mostram um precario acesso a salde e baixa acessibilidade as
unidades de emergéncia.

Portanto, com base no exposto, observa-se a utilizacdo de diferentes abordagens na
analise do acesso a saude, corroborando para a relevancia da tematica. Todavia, dada as
caracteristicas multidimensionais do problema, pode-se perceber a inexisténcia de estudos que
utilizem o AMD em suas analises, apesar da capacidade dos métodos multicritério em abarcar
critérios multiplos e conflitantes fornecendo resultados confiaveis (FRAZAO et al., 2018;
ADUNLIN et al., 2015).

3 Aspectos Metodoldgicos
Para a construcdo do modelo, o presente trabalho utilizou as trés fases sugeridas por De

Almeida et al. (2015), onde as duas primeiras estdo apresentadas nesta se¢do e a Ultima na
discussdo dos resultados.



Na primeira fase, tendo como base o0 objetivo de propor um indice para a avaliacdo do
acesso aos servicgos de atencdo basica da saude puablica no Nordeste por meio de uma abordagem
multicritério, os critérios para avaliacdo de cada estado foram definidos com base nos elementos
presentes no banco de dados do Ministério da Saude (SAGE, 2021). Os critérios, seus calculos

e autores que partiram da mesma logica de avaliacdo estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Critérios

Critério Critério Parametro Calculo Fonte
| - Para UBS sem Salde da
Familia em grandes centros
. x urbanos, o pardmetro de uma Mustafa e
Leva em consideragédo ‘s )
. X UBS para no méaximo 18 mil Sheknar
0 numero de Unidades - : .
. , habitantes, localizada dentro (2021);
, Bésicas de Saude s .
Numero de existente em relacio ao do territdrio; UBS: Makinde et
Unidades ArAmetro idgal Quantidade de UBS al. (2018),
Basicas de a gnta do na Politica Il - Para UBS com Salde da  Quantidade ideal de UBS ~ \/iacava et
Saude (UBS) por x Familia em grandes centros al. (2018);
Nacional de Atencéo
L 2 urbanos, recomenda-se 0 Kapwata e
Bésica (MINISTERIO A
DA SAUDE, 2012); parar,ne:tro de uma UB_S para Manda
' ' no maximo 12 mil habitantes, (2018)
localizada dentro do
territorio;
Leva em consideracdo Mainardi
0 numero de Equipes Cada ESF deve ser (2007);
Equi de Saude da Familia responsével por, no maximo, Massuda et
quipes da - x g
, existente em relacdo ao  4.000 pessoas, sendo a média ESF: al. (2018),
Saude da A . ’ : :
- pardmetro ideal recomendada de 3.000 Nimero de ESF Viacava et
Familia e . g _——— )
apontado na Politica pessoas, respeitando critérios Numero Ideal de ESF al. (2018);
(ESF) - . A
Nacional de Atencao de equidade para essa Tanou e
Basica (MINISTERIO definigdo. Kamyia
DA SAUDE, 2012). (2019)
Leva em consideracdo O ntmero de ACS deve ser
0 nimero de Agentes suficiente para cobrir 100% Mainardi
Comunitérios da Saude da populacédo cadastrada, (2007);
Agentes - x Lo
s existente em relacdo a0 com méximo de 750 pessoas ACS: Tanou e
Comunitarios A . ) .
de Sadde pardmetro |de§1l_ por ACSe d'e 12 ACS por Populagdo Coberta Kamyia
apontado na Politica equipe de Saude da Familia, Populagdo Estimada (2019);
(ACS) . . N L :
Nacional de Atencao ndo ultrapassando o limite Pereira et
Bésica (MINISTERIO méaximo recomendado de al. (2018)

DA SAUDE, 2012);

pessoas por equipe;

*Dados obtidos do IBGE (2020)
Fonte: Dados da Pesquisa (2022)

Sendo um modelo aplicavel a qualquer estado brasileiro, no presente estudo considerou-
se todo a regido do nordeste brasileiro com seus nove estados, considerando todos os seus 1793
municipios (alternativas).

ApoOs essa primeira fase de definigdes preliminares, foram definidos os aspectos
concernentes a segunda fase, de modelagem de preferéncias e escolha do método. Nesse
sentido, a estrutura (P, 1) foi definida dada sua capacidade de fornecer uma ordenagdo completa
das alternativas. Ademais, dado que é permitida a compensacao entre os critérios no problema
analisado, 0 R-TOPSIS, uma extensdo do TOPSIS, foi o método utilizado.

O TOPSIS foi apresentado por Hwang e Yoon (1981), sendo caracterizado
principalmente por promover resultados robustos sendo de facil aplicacdo (BEHZADIAN et
al., 2012). O referido modelo parte do principio de que uma dada alternativa esteja 0 mais
proximo possivel de um ponto ideal (solucdo ideal positiva) a0 mesmo tempo que estad 0 mais
distante possivel da solugéo ideal negativa (ponto anti-ideal).
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Contudo, o TOPSIS é um dos métodos mais criticados em virtude do problema do rank
reversal (AIRES; FERREIRA, 2018). Rank reversal, em sua concepc¢do mais classica, diz
respeito @ mudanca na ordenacdo de um grupo de alternativas previamente ordenadas apds a
exclusdo ou inclusédo de uma nova alternativa irrelevante ao grupo (AIRES; FERREIRA, 2018).
Objetivando resultados com maior robustez, Aires e Ferreira (2019) propuseram o R-TOPSIS.
Mantendo a simplicidade na aplicacdo e sendo imune ao rank reversal, 0 método R-TOPSIS
pode ser expresso em uma série de 10 passos:

Passo 1: Define-se um conjunto de alternativas (A = [a;]n)

Passo 2: Define-se um conjunto de critérios (C = [Cj]n)’ bem como um subdominio dos
nimeros reais D = [dj]an, onde d; € R, para avaliar a classificacdo das alternativas, onde
d,; € o valor minimo de D; e d,; € o valor maximo

Passo 3: Estima-se o desempenho das alternativas X = [xif]mxn

Passo 4. Determinam-se 0s pesos dos critérios W = [Wj]n' ondew; >0e X7 w; =1
Passo 5: Calcula-se a matriz de decisdo normalizada n;; utilizando o procedimento Max ou
Max-Min

5.1 Max
ny = ;ﬂl =12.m;j =12, ..,n 1)
2j
5.2 Max-Min
_ xij—dlj . L
ny =l i=12..mj=12,..n, (2)

Passo 6: Calcula-se a matriz de decisao ponderada r;;

rij = anij!i = 1,2, ...,m;j = 1,2, v, n (3)
Passo 7: Determina-se a solugéo ideal positiva (PIS) e negativa (NIS)
PIS =[r{,..,n;] =onder;" = wysejE€Bery = ?Wj sejeC 4)
2j
NIS =[r{,..,1y ] =onder] = %Wj sej€EBrf = wjsej€C (5)
Passo 8: Calcula-se as distancias de cada alternativa i em relagdo as solucdes ideais
2,
St = \/Z}Ll(rij —rt),i=12,..,m (6)
- N2 .
ST = \/Z}Ll(rij —r7),i=12,..,m ()
Passo 9: Determina-se a proximidade relativa das alternativas CC;
ST
CC; St+sy (8)

Passo 10: Ordenam-se as alternativas em ordem decrescente de acordo com CC;

Em conjunto com o método R-TOPSIS, foi utilizado o método da Entropia, responsavel
pela definicdo da importancia relativa (peso) de cada critério. Desenvolvido por Pomerol e
Romero (2000), o método da entropia parte da I6gica de analisar a variabilidade de valores de
dado critério, de forma que quanto maior for essa variabilidade, maior deverd ser sua
importancia. O seu calculo é efetuado por meio dos dados contidos na matriz de decisdo
normalizada R = [r,; ] .y Utilizando-se de uma série de trés etapas:



Passo 1: Calcula-se a entropia (E;) do critério i
1

Ei=~ In(M) B2 aq; ln(aai),Vi =12, N (9)
Passo 2: Calcula-se a disperséo D; para cada critério i
Di =1- Ei,Vi = 1,2, ,N (10)
Passo 3: Calcula-se o peso w; para cada critério i

D; .
Wi = s V=12, N (11)

Além disso, apés a analise de cada estado pelo R-TOPSIS e Entropia, foi proposto um
indice para avaliacdo do acesso a salde e comparacgéo entre estados, conforme Equagédo 12.

1G; = Xi=1 CCy x p; (12)
onde p; € a populacdo proporcional do municipio em relagéo ao estado.

Por fim, a fase de finalizacdo é apresentada na secdo de Resultados, onde as alternativas
sdo avaliadas pela aplicacdo do modelo de decisdo, bem como é realizada a andlise de
sensibilidade. Ademais, sdo feitas as recomendacdes finais sobre o caso analisado.

4 Resultados

Como mencionado anteriormente, em primeiro lugar, todos os estados da regido do
nordeste brasileiro foram avaliados, e seus respectivos municipios compdem o conjunto de
alternativas. Tendo em vista que se trata de um grande volume de informacbes a serem
apresentadas no artigo, optou-se por apresentar apenas as cinco primeiras e cinco ultimas
alternativas do estado de Pernambuco para fins de exemplificacdo. Cabe destacar que os dados
utilizados na pesquisa podem ser disponibilizados mediante requisicdo aos autores. A Tabela 2
apresenta a Matriz de Decis@o para demonstracdo da aplicacdo do R-TOPSIS.

Tabela 2. Matriz de Decisao (PE)

. s Critérios
Alternativa Municipio C1— UBS C2 - ESF C3 - ACS
A1480 Terezinha 11,72 1,67 1,00
A1330 Betania 12,27 1,42 1,00
A1336 Brejao 9,34 1,33 1,00
A1364 Cumaru 12,10 0,55 0,74
Al1476 Tacaimbo 8,39 1,40 1,00
A1376 Gameleira 0,77 0,77 0,91
Al1433 Paulista 2,28 0,39 1,00
A1332 Bodocd 0,31 0,79 1,00
Al1443 Recife 1,25 0,47 0,60
Al1422 Olinda 1,53 0,41 0,51

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Com base na matriz de deciséo, iniciou-se a aplicacdo do R-TOPSIS com a defini¢do
do conjunto dominio. A priori, a utilizagdo no numero 1 como valor maximo para todos 0s
critérios seria o considerado adequado, tendo em vista que esse valor representa o nimero ideal
para as escalas utilizadas. Todavia, constatou-se na pesquisa que muitos municipios possuem
nameros que estdo além do ideal, o que levou os numeros maximos a serem ajustados para cada
realidade. O dominio do Pernambuco esta apresentado na Tabela 3.



Tabela 3. Dominio (PE)

C1 C2 C3
Méaximo 12,27 1,67 1,00
Minimo 0,00 0,00 0,00

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Ap0s isso, os demais passos do modelo foram realizados, considerando 0s pesos
apresentados na Tabela 4. O resultado final do estado Pernambuco é apresentado na Tabela 5,
em termos de DPIS, DNIS, CC e ordenacdo.

Tabela 4. Pesos (PE)
C1 C2 C3
0,6152 0,3252 0,0595
Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Tabela 5. Resultado Final (PE)

Alternativa DPIS DNIS CC Ordenacao
A1480 0,0275 0,6744 0,9608 1°
A1330 0,0503 0,6765 0,9308 2°
A1336 0,1608 0,5388 0,7701 3°
Al1364 0,2191 0,6180 0,7383 4°
Al476 0,2017 0,5044 0,7144 5°
A1376 0,6025 0,1642 0,2142 181°
Al1433 0,5597 0,1494 0,2107 182°
Al1332 0,6238 0,1648 0,2089 183°
Al443 0,6006 0,1160 0,1619 184°
Al422 0,5930 0,1140 0,1612 185°

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

O mesmo processo foi realizado para os demais estados do nordeste brasileiro. Com
isso, chega-se ao seguinte resultado: no estado de Pernambuco, 0s municipios com melhor e
pior acesso a saude, respectivamente, sdo Terezinha e Olinda. No Rio Grande do Norte,
Severiano Melo e Natal. No Alagoas, Coqueiro Seco e Macei6. Na Bahia, Maetinga e Salvador.
No Ceard, Martindpole e Fortaleza. No Maranhdo, Bendito Leite e S&o Luis. Na Paraiba, Pogo
Dantas e Sao José de Caiana. No Piaui, Sdo Félix do Piaui e Pedro Il. Por tltimo, no Sergipe,
Sdo Domingos e Aracaju.

Os achados apontam para um melhor acesso a saide em municipios de pequeno porte,
e pior em municipios de grande porte, como mostra-se nas cinco primeiras e cinco Gltimas
alternativas de cada estado. Esse cenario pode ser explicado em relacdo a varios fatores
apontados na literatura. De acordo com os parametros definidos pela Politica Nacional de
Atencdo Bésica— PNAB (BRASIL, 2012), nos municipios de grande porte ha a necessidade de
uma maior quantidade de unidades, equipes e agentes para atingir a cobertura populacional
adequada, enquanto nos pequenos municipios 0 numero exigido é menor.

O fator acessibilidade geogréafica é apontado como primordial para a garantia do acesso
a saude em diversos estudos (TANOU; KAMYIA, 2019; KAWAPTA; MANDA, 2018;
ROCHA et al., 2017). A existéncia de uma boa acessibilidade geografica de saude nos pequenos
municipios do Nordeste contribui para uma diminuigcdo de barreiras e um bom acesso a salude
nestes locais, visto que as unidades de saude se localizam a uma distancia de no maximo trinta
minutos para a maioria dos usuarios, algo considerado satisfatorio (CARVALHO et al., 2018;
PROTASIO et al., 2017).

Em seu estudo, Jacobs et al. (2012) ressaltam a importancia da disponibilidade de
recursos, profissionais e de um horario de funcionamento adequado para garantia de um bom
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acesso a saude. Um fator contribuinte para o acesso a satde precario em grandes municipios é
justamente o funcionamento inadequado dos componentes de atencdo béasica nos pequenos
municipios, tendo em vista que a existéncia das unidades ndo garante sua operacao adequada
(FAUSTO et al., 2014). Aponta-se que quanto menor o porte do municipio, mais chances
existem de que suas unidades de saude funcionem de acordo com o ideal (FAUSTO et al., 2014;
CARVALHO et al., 2018).

Fatores como este resultam em um deslocamento da populagdo dos pequenos
municipios para os grandes municipios em busca de atendimento adequado de salde,
contribuindo para a precarizagdo do acesso a saude nos municipios de grande porte. 1sso
acontece devido a superlotacdo, que impossibilita o atendimento adequado de todos 0s usuarios
(CARVALHO et al., 2018). O cenério de alto volume de utilizagdo em municipios de grande
porte também é agravado pela alta procura das UBS, constatadas como a primeira opc¢do dos
usuarios frente a necessidade de atendimento, mesmo com a disponibilidade de servigos
hospitalares e emergenciais (IBGE, 2019).

Ademais, os componentes da rede de Atencdo Bésica cobrem um limitado nimero de
servicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2012), que podem ndo atender as necessidades da
populacdo — aspecto primordial para a garantia do acesso a salde (MAKINDE et al., 2018).
Portanto, a falha em atender os servicos limitados que fazem parte da atencdo basica nos
pequenos municipios gera um deslocamento para os grandes municipios que também possuem
falhas em seus servicos, caracterizando uma barreira ao acesso a satde (CARVALHO et al.,
2018).

Apds a primeira analise individual, foi proposto um indice para a comparacéo do acesso
a salde nos estados do nordeste brasileiro, conforme Equacdo 12 supracitada. A Tabela 6
apresenta o resultado obtido.

Tabela 6. indices dos Estados do Nordeste

Estado indice Ordenacéo
Maranhéo 33,8036 1°
Paraiba 32,6239 2°
Pernambuco 31,6756 3°
Ceara 28,1951 4°
Alagoas 26,5432 5°
Piaui 25,9524 6°
Bahia 17,4320 7°
Rio Grande do Norte 17,2474 8°
Sergipe 16,8181 ge

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Com isso, chega-se ao seguinte resultado: o estado do Maranhao € o melhor em termos
de acesso a saude no Nordeste, sendo seguido pela Paraiba, Pernambuco, Ceara, Alagoas, Piaui,
Bahia, Rio Grande do Norte e finalmente Sergipe, como o pior. Esse cenario pode ser explicado
por alguns dados e também por alguns fatores apontados na literatura.

De acordo com Sousa e Maria (2005), o estado do Maranhao se sobressaiu em direcionar
esforgos para o campo da saude a partir de 1930, época em que ndo haviam regras estaveis
governamentais para disponibilizacdo de servicos de saude. A partir desse periodo passou-se a
trabalhar em prol da organizacdo dos servigos assistenciais, qualificacdo de profissionais,
regionalizacdo dos servicos e questdes sanitarias — 0 que fez com que o estado avangasse em
estruturar o campo da saide (SOUSA; MARIA, 2005).

Além disso, em estudos como o de Soares Filho et al. (2022), o Maranhéo aparece com
resultados positivos em relacdo as equipes de atengdo basica tanto na capital como em



municipios do interior. Os dados coletados mostram que no estado, apenas quatro municipios
ndo possuem numeros de UBS dentro do parametro ideal, critério com maior peso.

O estado da Paraiba, classificado como segundo melhor em acesso a saude, é apontado
como um estado que avanca no processo de regionalizacdo — diretriz que objetiva garantir o
direito & salde para a populacdo. Nisso, destaca-se a adogdo de estratégias de planejamento e
coordenacao de acbes que contribuam para o avancgo da disponibilizacdo dos servigos de saude
para a populacio (GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA, 2019).

Os dados revelam que, no estado, todos 0s municipios possuem numeros de UBS dentro
dos parédmetros considerados ideais pela PNAB. Ademais, pode-se mencionar como
contribuinte para um melhor acesso a salde a qualificacdo dos profissionais gestores de salde,
que séo identificados como engajados com o0 processo de consolidagdo do SUS no estado
(BARRETO, 2010).

Em relagdo ao Pernambuco, classificado como terceiro melhor estado em acesso a
salide, este aparece em estudos como o de Soares Filho et al. (2022) com resultados satisfatorios
quanto a distribuicdo de equipes de salde — aspecto essencial para a garantia do acesso a salde.
Além disso, os municipios pernambucanos mostram-se avancados em aderir aos instrumentos
de planejamento do SUS, como o Plano Municipal de Saude (PMS) e a Programacdo Anual de
Satde (PAS) (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO, 2021). Apesar
de apresentar uma grande porcentagem de municipios adequados no quesito UBS, ainda ha uma
grande variacdo nos critérios ESF e ACS, o que justifica a terceira colocacéo.

O estado do Ceara aparece em quarto lugar em relacdo ao acesso a salde no Nordeste.
Apesar da salde publica cearense avangar com maturidade, ainda existem barreiras a serem
superadas (MONTESUMA, 2006). Modelos de gestdo do SUS marcados por disputas de
interesses e tensdes impossibilitam a integralidade e garantia da universalidade do acesso a
salde a populacdo do Ceard (GOYA et al., 2016). Ademais, os dados coletados apontam para
uma ma distribuicdo das ESFs no estado.

Na quinta colocacao, tem-se o estado do Alagoas. Estudos como o de Silva et al. (2014)
apontam que apesar de apresentar tendéncias de crescimento, o estado apresenta disparidades
entre municipios de grande e pequeno porte na adesdo aos componentes de atencdo basica. Os
resultados encontrados reforcam isso no critério ESF, onde constata-se um grande nimero de
municipios fora do ideal. Além disso, os servi¢cos de salde sdo apontados como pressionados
pelo alto volume de utilizagdo, principalmente nos maiores municipios, devido a falha em
atender a populacdo socioeconomicamente desfavorecida que estad concentrada nos locais de
pequeno porte (SILVA et al., 2014; SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ALAGOAS,
2011).

O Piaui é classificado em sexto lugar quanto ao acesso a saude no Nordeste, aparecendo
na literatura como um dos estados com maior aumento anual nos gastos em salde e maior area
com numero recomendado de ESFs (OLIVEIRA et al., 2022; SOARES FILHO et al., 2022).
Entretanto, a realidade de desigualdade na distribuigcdo dos recursos permanece, principalmente
na relagdo capital-pequenos municipios (OLIVEIRA et al., 2022). Além disso, estudos como o
de Nogueira et al. (2016) apresentam a existéncia de falhas na cobertura de satde do estado em
relagdo ao numero de médicos disponiveis — 0s resultados encontrados mostram essa realidade
também no componente ESF.

A Bahia ocupa o setimo lugar na classificacdo. Alguns problemas que impactam
diretamente no acesso a saude sdo identificados na literatura como presentes no estado, como
desigualdade na distribuicdo de recursos entre municipios, baixo numero de medicos por
habitantes e areas criticas quanto a distribuicdo de ESF, ACS e NASF — sendo esta Ultima
problematica apoiada pelos resultados encontrados (OLIVEIRA et al., 2022; NOGUEIRA et
al., 2016; SOARES FILHO et al., 2022).



O estado do Rio Grande do Norte aparece na penultima colocagdo em acesso a salude no
Nordeste. A realidade de celeridade na expansdo das unidades de salude, baixo nimero de
meédicos por habitante, bem como um indice acima da média nacional de internacBes por
condicdes que a atencao basica falha em atender, apontam para um acesso a saude precario no
estado (SESAP, 2019; NOGUEIRA et al.,, 2016;). Ademais, os achados constatam uma
cobertura inadequada nos componentes ESF e ACS.

Em altimo lugar, com o pior indice de acesso a satide, tem-se o estado do Sergipe. Areas
criticas por falta de componentes de atencdo basica como ACS e NASF, baixo nimero de
médicos por habitante e fragilidades na atencéo priméria que afetam o avanc¢o de todo o sistema
de salde sdo elementos que apontam falhas no acesso a saude na realidade do estado
(GOVERNO DO SERGIPE, 2016; SOARES FILHO et al., 2022; NOGUEIRA et al., 2016).
Além disso, os achados apontam para um nimero de ESFs fora do parametro ideal em muitos
municipios do Sergipe.

4.1 Analise de Sensibilidade

Foi realizada uma analise de sensibilidade para avaliar o impacto causado pela varia¢ao
de 10% para mais ou para menos nos pesos dos critérios na estabilidade da classificacdo final.
A medida que algum peso foi aumentado ou diminuido, sua diferenca era igualitariamente
distribuida no restante dos critérios. A Tabela 7 apresenta as porcentagens de mudancgas nos
rankings.

Tabela 7. Andlise de Sensibilidade

Pernambuco
Critérios -10% de C1  -10%deC2 -10%deC3 +10%deCl +10% de C2 +10% de C3
% de mudancas 63,78 46,49 5,41 43,24 52,43 6,49
Rio Grande do Norte
% de mudancas 26,35 11,98 0,00 13,77 11,98 0,00
Alagoas
% de mudancas 28,43 15,69 1,96 11,76 21,57 3,92
Bahia
% de mudancas 58,75 41,25 0,00 50,84 39,81 0,00
Ceara
% de mudancas 46,20 21,74 2,17 28,26 19,02 3,26
Maranhdao
% de mudancas 65,90 47,00 0,92 53,00 51,47 0,92
Paraiba
% de mudancas 50,22 30,49 0,00 32,74 36,77 1,79
Piaui
% de mudancas 16,52 1,79 0,00 4,91 3,57 0,00
Sergipe
% de mudancas 8,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Em geral, os rankings gerados, em sua maioria, apontam uma estabilidade insatisfatoria
em resposta as mudancas nos pesos dos critérios. Pode-se observar que isso ocorre de forma
concentrada em estados com maior quantidade de municipios, ou seja, mais alternativas.

E importante ressaltar que essas mudancas podem ser consideradas naturais. Devido &
alta quantidade de municipios analisados, onde aqueles que ocupam posic¢Oes intermediarias
apresentam poucas diferencas entre si (em termos de coeficiente de proximidade), ocorrem
estas mudangas em resposta a alteracdo nos pesos. Ademais, o critério C1 se mostrou 0 mais
decisivo na maioria dos estados frente a alteracdo dos experimentos em relacdo ao resultado
original obtido. Logo, é o critério mais critico do modelo.
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5 Conclusdo

A érea da saude se caracteriza como complexa, tendo o ser humano como elemento
central de seus sistemas (MORAES; SOARES, 2016; GOETGHEBEUR et al., 2008). Os
estudos na area da saude sdo de grande importancia, afim de produzir informages que auxiliem
no cumprimento do objetivo de fazer o melhor pela vida humana (CULYER, 2006; KAPLAN;
FROSCH, 2005). Nesse cenario, a analise da tomada de decisdo torna-se um fator critico para
abranger preferéncias e incertezas relacionadas aos multiplos fatores da area (MORAES;
SOARES, 2016; ADUNLIN et al., 2015; GILLETT, 2004).

Essa demanda fez com que o AMD se tornasse popular, com metodologias que
englobam multiplos fatores conflitantes (ADUNLIN; DIABY; XIAO, 2015). O acesso a saude
¢ apontado como um dos fatores vitais para garantia de uma vida saudavel (MAINA et al., 2019;
ALBARRAK; LI, 2018); portanto, avalid-lo torna-se necessario para garantir a distribuicdo
igualitaria dos servicgos de saide (ALBARRAK; LI, 2018).

Entretanto, no Brasil, essa avaliacdo ainda é feita de forma a desconsiderar os multiplos
fatores relacionados a essa problematica, ndo havendo estudos que utilizem os métodos AMD
apesar de sua adequabilidade. Nesse contexto, este estudo propds um modelo multicritério para
avaliacdo do acesso aos servigos de atencdo basica da saude publica no Nordeste, considerando
0s seus 1793 municipios como alternativas.

O modelo proposto combinou 0 método da Entropia (POMEROL; ROMERO, 2000)
com 0 R-TOPSIS (AIRES; FERREIRA, 2019) para a avaliagéo das alternativas, de forma que
os resultados se mostraram confiaveis. Portanto, pode-se afirmar que o objetivo definido foi
alcancado.

Quanto a discussdo apresentada na etapa da andlise individual, infere-se que municipios
menores apresentaram melhores resultados que os de maior porte em cada estado. Os achados
sdo explicados principalmente por fatores como porte, que levam a diferentes necessidades por
unidades, equipes e agentes. Em sintese, nos municipios de grande porte, o0 alto volume de
utilizacdo e a necessidade por maior quantidade contribuem como principais razées para um
acesso a saude precario. JA nos pequenos municipios, um pequeno ndmero de habitantes
combinado com boa acessibilidade geografica contribui para um melhor acesso.

Quanto a discussdo apresentada na analise geral dos estados, 0 Maranh&o aparece como
melhor estado em termos de acesso a salde e Sergipe como o pior. Fatores como quantidade
adequada de equipes e unidades, planejamento e estratégias para avanco do acesso a saude e
uma boa distribuicdo contribuem para a colocacdo dos estados no topo da classificacdo. Ja a
existéncia de fragilidades na atencdo basica, quantidade insuficiente de equipes e celeridade
mostram-se como principais razdes para a colocacao dos estados na base da classificagéo.

Em sintese, os achados mostram a necessidade de avaliar a problematica do acesso a
salde com metodologias que possam compreender os multiplos fatores conflitantes
caracteristicos da area da saude. Destaca-se que o estudo ndo busca sugerir que este seja o0 Unico
modelo correto a ser utilizado, mas sim demonstrar a clareza e confiabilidade do modelo
proposto.

O desenvolvimento do estudo foi limitado pela dificuldade de obtencdo dos dados
necessarios para a analise e recomenda-se, como estudos futuros, que novas aplicagdes sejam
realizadas em outras regides.
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