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Abstract  One of the most important pieces of information for health resources planning is the
definition of catchment areas for health units. Voronoi Diagrams are a potential technique for
this purpose. They are polygons with the property whereby adjacent polygons have their borders
located within the same distance of the respective generator points. One possible adjustment to
the catchment areas thus defined is the use of weighted Voronoi Diagrams, which result in an
improved representation of a health unit’s actual capacity. In this study, the 21 public general
hospitals in the city of Rio de Janeiro, Brazil, were used as generator points for Voronoi Diagrams.
Non-weighted Voronoi Diagrams were initially implemented and then used as the basis for ob-
taining weighted Voronoi Diagrams, using as weights the annual admission rates estimated for
each unit. In the classic Voronoi Diagram case, some catchment areas had similar sizes, although
their respective health units had different characteristics. In the weighted case the areas were
modified in a way that appeared closer to the actual functioning of the units. The method ap-
peared simple to implement, used easy-to-access data, and did not rely on geopolitical consider-
ations such as existing administrative areas. It thus provided a more realistic picture of a unit’s
capacity to support basic health programs.
Key words  Accessibility; Voronoi Diagrams; Health Planning

Resumo  No planejamento de recursos em saúde é importante o conhecimento da área de a-
brangência de uma unidade. Os Diagramas de Voronoi constituem uma técnica para tal; são po-
lígonos construídos de tal forma que as bordas de polígonos adjacentes encontram-se eqüidis-
tantes de seus respectivos pontos geradores. Uma modificação nas áreas de abrangência assim
definidas é sua ponderação (Diagramas de Voronoi ponderados), representando a capacidade da
unidade de forma mais real. No presente trabalho foram utilizados, como pontos geradores, 21
hospitais gerais públicos no Rio de Janeiro, RJ. Inicialmente foram criados os Diagramas de Vo-
ronoi sem ponderação, e, a partir destes, os diagramas ponderados, empregando-se como variá-
vel de ponderação as estimativas de internação anual para cada unidade. Na divisão clássica,
áreas de abrangência similares foram atribuídas a hospitais com características diferenciadas,
problema esse contornado no método ponderado. O método é de simples implementação e vi-
sualização, utiliza dados de fácil acesso e independe de parâmetros arbitrários ou geopolíticos.
Portanto, esses diagramas podem fornecer, a gerentes de saúde, uma visão mais realista para o
planejamento da demanda de suas unidades.
Palavras-chave  Acessibilidade; Diagramas de Voronoi; Planejamento em Saúde
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Introdução

A acessibilidade a uma unidade de saúde deve
ser consideração importante para órgãos ge-
renciadores, em virtude de este constituir um
aspecto fundamental para garantir a uma po-
pulação, pelo menos, o atendimento primário
à saúde. Para que isto ocorra, é essencial que
exista igualdade na distribuição dos recursos
da saúde, bem como que essa seja a primeira
preocupação dos setores governamentais (Zai-
di, 1994). Ao mesmo tempo, a pressão de recur-
sos limitados faz com que muitos estudos este-
jam atualmente voltados a facilitar o acesso às
unidades de saúde e, em conseqüência, a redu-
zir custos e otimizar o uso do equipamento de
saúde pela população (Salmela, 1993).

No Brasil, com a promulgação da Lei 8.080
em 19 de setembro de 1990, foi criado o Siste-
ma Único de Saúde (SUS), o qual passa a aten-
der toda a população, independente de seu
vínculo previdenciário, utilizando, para tal, os
serviços de saúde do sistema público – serviços
estatais e serviços privados contratados pela
Previdência Social: lucrativos ou filantrópicos
(Giovanella & Fleury, 1996). Apesar dessas mo-
dificações, o acesso às unidades de saúde con-
tinua precário em muitas cidades do Brasil, em
especial, devido a problemas até agora não re-
solvidos de financiamento do SUS, o que gera
diminuição de sua oferta de serviços.

Além do aspecto de localização geográfica,
a questão do acesso a unidades tem sido anali-
sada também em termos dos fatores que limi-
tam o deslocamento de um paciente a deter-
minada unidade (Unglert et al., 1987; Unglert,
1990; Love & Lindquist, 1995). A dificuldade no
acesso a uma unidade de saúde pode apresen-
tar vários motivos, como, por exemplo, obstá-
culos geográficos – morros, estradas, rios –;
obstáculos sociais, caso de unidades localiza-
das em comunidades fechadas – quartéis, pre-
sídios –; e de atendimento, como o que ocorreu
por bom tempo, no Brasil, à época do surgi-
mento da assistência previdenciária (Oliveira &
Teixeira, 1986). A definição da área de abran-
gência de uma unidade, e, por conseguinte, de
sua população adscrita, é fundamental para
tratamento mais amplo deste problema, na
tentativa de planejar os recursos a serem alo-
cados em cada região. Na maioria das vezes,
não é possível estabelecer claramente essa
área, podendo ser utilizada a população conti-
da em um distrito de saúde ou sanitário, ou,
como no caso do município do Rio de Janeiro,
em Áreas de Planejamento (AP) usadas pela Se-
cretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro
(SMS-RJ).

Existem várias metodologias que servem de
auxílio na definição dessas áreas de abrangên-
cia, algumas que exigem recursos matemáticos
e estatísticos complexos, dificultando sua utili-
zação por gerências na saúde. Com o desenvol-
vimento de programas de computação que
permitem análises estatísticas mais aprofun-
dadas, tornou-se possível realizar também es-
tudos de distribuição, localização e regionaliza-
ção das unidades de saúde (Love & Lindquist,
1995; Bullen et al., 1996; Kohli et al., 1997). O
impulso para que a análise geográfica compu-
tadorizada se tornasse campo multidisciplinar
ocorreu durante os anos 70, mas ainda com
raízes profundas na matemática cartográfica.
Este impulso foi ampliado pelas facilidades im-
plantadas para o uso de computadores e com a
produção de Sistemas de Informações Geográ-
ficas (SIG), que contam com interfaces “amigá-
veis”, as quais necessitam de menor conheci-
mento de programação por parte do operador
e permitem a análise e representação de dados
geograficamente referenciados. A partir daí,
houve igualmente estímulo ao desenvolvimen-
to de novas tecnologias, empregadas nas dife-
rentes fases do planejamento dos sistemas de
informação (Nijkamp & Scholten, 1993; Clarke
et al., 1996).

O presente trabalho irá ater-se a sugerir às
gerências de saúde, em todos os níveis, um mé-
todo para visualizar a divisão de um município,
o Diagrama de Voronoi Generalizado. Serão uti-
lizados, como centróides desses diagramas,
hospitais gerais públicos do Município do Rio
de Janeiro, RJ. Após a obtenção desses polígo-
nos – e estando disponíveis os setores censitá-
rios localizados em cada polígono – torna-se
possível a obtenção da população adscrita a
cada unidade de saúde indicada como centrói-
de. Os fundamentos do método e os resultados
de sua aplicação são discutidos a seguir.

Diagrama de Voronoi

O Diagrama de Voronoi – igualmente chamado
Polígono de Thiessen ou Tesselação de Delaunay
– é empregado nas áreas de arqueologia, biolo-
gia, cartografia, mineralogia, meteorologia, fi-
siologia, estatística e, mais recentemente, em
planejamento urbano e regional (Boots et al.,
1995). A história do uso do Diagrama de Voronoi
inicia-se com Descartes, em dois de seus traba-
lhos, “Le Monde de Mr. Descartes” e “Le Traité de
La Lumiére”, publicados em 1644, e no terceiro
capítulo do livro Principia Philosophiae. Esses
diagramas, usados para demonstrar a disposi-
ção da matéria no sistema solar, são semelhan-
tes aos criados posteriormente por Voronoi.
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Os primeiros trabalhos que efetivamente
apresentaram polígonos na forma do diagrama
são os de Dirichlet, realizado em 1850, e o de
Voronoi, em 1908, os quais, ao estudarem for-
mas quadráticas, consideraram uma forma es-
pecial do Diagrama de Voronoi. A diferença na
abordagem desses trabalhos é que Dirichlet es-
tudava o diagrama em duas e três dimensões,
enquanto Voronoi o estudava em n dimensões
(Boots et al., 1995). No entanto, somente em
1911 foram iniciados estudos, por um pesqui-
sador da área de meteorologia de nome Thies-
sen, que usavam os Diagramas para a repre-
sentação espacial do relacionamento entre
áreas geográficas. Em seu trabalho, Thiessen
empregou o Diagrama de Voronoi – denomi-
nando-o Polígono de Thiessen – para estimar
com mais acurácia as médias regionais de pre-
cipitação de chuva (Rhynsburger, 1973; Brassel
& Reif, 1979). A partir desse momento, sua apli-
cação passou a ser mais intensa tanto na área
de meteorologia como em outras, por exemplo,
cartografia e planejamento urbano (Sibson,
1980; Martin & Willams, 1992). Este incremento
ocorreu também em decorrência das facilida-
des de processamento introduzidas pela infor-
mática e pela construção de algoritmos, como
o de Green & Sibson (1977) e o de Brassel & Reif
(1979), que possibilitaram a criação de polígo-
nos de forma mais rápida e em n dimensões.
Após isso, outros algoritmos surgiram, como os
apresentados por Bowyer (1981), Watson (1981),
Macedonio & Pareschi (1991) e Tsai (1993).

Na área de planejamento em saúde há in-
suficientes aplicações do método. Um dos pou-
cos exemplos é o estudo de Zwarestein et al.
(1991), na África do Sul, que analisou o efeito,
no acesso aos hospitais, da disponibilização de
leitos hospitalares para todos, indiferente da
cor, negro ou branco. Para calcular tal efeito,
foi preciso definir áreas de abrangência para
cada hospital estudado. Neste ponto da pes-
quisa tornou-se necessário o uso de Diagramas
de Voronoi, através do uso de um SIG, o ArcIn-
fo, que permite o cálculo do diagrama. Na pes-
quisa pôde-se observar que, nas áreas rurais, a
abertura dos leitos não alterou o acesso aos
hospitais de modo significativo em decorrên-
cia dos poucos leitos oriundos de hospitais pa-
ra brancos. Já na zona urbana foi detectado pe-
queno efeito, mas ainda sem resolver a dispari-
dade de leitos por habitantes, o que evidencia-
va maior necessidade de leitos.

A construção do Diagrama de Voronoi ocor-
re primeiramente ao tomar-se em conta um
conjunto de pontos não colineares, P = {p1,
p2,..., pn}, n>2, no plano Euclidiano, denomi-
nados “pontos geradores”. Entre esses pontos,
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são traçadas retas eqüidistantes entre si, que
irão formar as bordas dos polígonos. Cada po-
lígono, fechado e adjacente a outro, contendo
apenas um dos pontos geradores, é denomina-
do Diagrama de Voronoi, conforme ilustrado na
Figura 1 (Rhynsburger, 1973; Boots et al., 1995).

No Diagrama de Voronoi Clássico, os pontos
geradores possuem o mesmo peso e sua cons-
trução depende apenas da distância entre eles.
No atual trabalho optou-se por utilizar uma ge-
neralização do método, designada como Dia-
grama de Voronoi Ponderado. Nessa forma, os
pontos geradores podem assumir pesos diferen-
ciados, o que irá transformar as bordas dos po-
lígonos, de retas, em arcos de circunferências ou
partes de arcos. Assim, obtêm-se polígonos não
só proporcionais a suas relações geográficas, mas
também ao poder de atração de cada um deles.

No presente trabalho utilizou-se uma fór-
mula apresentada por Boots (1980) para calcu-
lar o Diagrama de Voronoi Ponderado.

Após o traçado de todas as circunferências
referentes a um ponto gerador e seus vizinhos,
faz-se necessário estudar sua “dominância” e
“contradominância”. Para isso definiu-se como
dominância, no traçado dos Diagramas, a área
resultante da superposição dos polígonos pro-
duzidos por dois hospitais adjacentes – que é
atribuída como adscrita àquele hospital estu-
dado – e, como contradominância, o comple-
mento desta área, considerada adscrita ao pri-
meiro hospital, ou seja: 

Figura 1

Diagrama de Voronoi
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Dom A->B = Área da circunferência que pos-
sui A como ponto gerador – Área da circunfe-
rência que possui B como ponto gerador.

Onde,
A = ponto estudado.
B = ponto vizinho e comparado a A.
Propostas de algoritmos para Diagramas de

Voronoi ponderados podem igualmente ser en-
contradas em Boots (1980), Boots et al. (1995),
Lee & Drysdale (1981) e Aurenhammer & Edels-
brunner (1984).

Materiais e métodos

Definição do Diagrama de Voronoi

Os pontos geradores utilizados no trabalho fo-
ram os hospitais gerais públicos do Município
do Rio de Janeiro, RJ, assim definidos pela Fun-
dação Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE). O IBGE define como hospital
aquele estabelecimento que tem por finalidade
básica prestar assistência médica em regime de
internação por período mínimo de 24 horas,
possuindo leitos e instalações apropriadas,
além de assistência permanente de, pelo me-
nos, um médico. A definição de unidade geral é
a de “estabelecimento capacitado a prestar as-
sistência de saúde, com ou sem internação e/ou
que tenha condições de atendimento nos qua-
tros serviços básicos, definidos como: clínica
médica, clínica cirúrgica, clínica gineco-obsté-
trica e clínica pediátrica”. Em relação à defini-
ção de unidade pública este é o “estabelecimen-
to onde não existe restrição de atendimento à
população” (IBGE, 1994). “População adscrita”
de uma unidade pode ser definida como a po-
pulação situada dentro de seu raio de ação.
Empregando-se essas definições e tomando-se
em conta que as unidades deveriam possuir
pelo menos dois dos serviços básicos citados
na definição de unidade geral, no tocante a lei-
tos de internação, foram determinadas 21 uni-
dades, localizadas no município do Rio de Ja-
neiro (Tabela 1). No caso do Hospital Universi-
tário Clementino Fraga, foi considerado como
sua parte integrante o Instituto de Puericultura
e Pediatria Martagão Gesteira, localizado em
prédio anexo.

Construção dos Diagramas de Voronoi

Uma vez definida geograficamente a localiza-
ção dos 21 pontos geradores, procedeu-se à
construção dos polígonos. Opções para sua
construção podem ser encontradas em vários
“pacotes”, como, por exemplo, o SIG SpanMap.

Como o objetivo da pesquisa incluía também a
construção de polígonos ponderados, fez-se
necessário o uso de outra variável para que ca-
da ponto (hospital) recebesse peso diferencia-
do de acordo com características relevantes, as
quais supõe-se que podem alterar seu “poder
de atração”. Muitas variáveis podem ser empre-
gadas para isso, como, por exemplo, número
de profissionais de saúde lotados na unidade,
número de leitos disponíveis na unidade, ca-
pacidade instalada ou sua oferta anual de in-
ternações. Optou-se por usar, como variável
ponderada, a oferta anual de internações de
cada um dos hospitais selecionados.

Tal oferta de internações foi avaliada com
base no anexo à Portaria do Ministério da Pre-
vidência e Assistência Social (MPAS), de núme-
ro 3046/82 (MS, 1982), que tem como título “Pa-
râmetros para planejamento assistencial a se-
rem utilizados no INAMPS” e que é, além disso,
muito usada no planejamento em Saúde, ape-
sar de ser portaria relativamente antiga (1982).
Por intermédio desta portaria, admitindo-se
que todas unidades obtiveram taxa de ocupa-
ção igual a 80% e tempos médios de permanên-
cia iguais a 6,5 dias (Clínica Médica), 5,8 dias
(Clínica Cirúrgica), 3,7 dias (Clínica Obstétrica)
e 36,5 dias (Clínica Psiquiátrica), o número de
internações oferecido por clínica pode ser cal-
culado através dos seguintes valores: Clínica
Médica: 45 internações/leitos/ano; Clínica Ci-
rúrgica: 50 internações/leitos/ano; Clínica Obs-
tétrica: 80 internações/leitos/ano; Clínica Psi-
quiátrica: 8 internações/ leitos/ano.

Para efeitos de cálculo, a Clínica Pediátrica
foi incluída na Clínica Médica; a Clínica Gine-
cológica, na Clínica Cirúrgica; e os leitos de Ti-
siologia e Fora de Probabilidade Terapêutica
foram incluídos na Clínica Psiquiátrica. Obte-
ve-se o número de leitos no cadastro do Sistema
de Informação Hospitalar, SIH/SUS, de janeiro
de 1997, que se encontra disponível em CD-
ROM, pela Internet e pelo BBS do Ministério da
Saúde (MS-BBS) (MS, 1997).

A Tabela 2 mostra o número total de inter-
nações, relativo a cada unidade de saúde sele-
cionada, possíveis de serem oferecidas, em um
ano, por hospital. A partir desses dados, o per-
centual de cada unidade foi calculado sobre o
total de internações oferecidas no município,
recebendo este valor a denominação de “peso”
(W), ou seja:

W = peso =  
número de internações s estimadas para a unidade

*100
total de intenções s estimadas para o município

Foram então calculadas as coordenadas e
raios dos novos Diagramas de Voronoi, toman-
do-se em conta as vizinhanças determinadas
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pelos diagramas originalmente gerados (Figura
2). A partir desses valores, foram construídas
as circunferências ponderadas. Quando o pon-
to gerador está contido na dominância estuda-
da – ou seja, a circunferência construída con-
tém o ponto em sua área – realiza-se a intersec-
ção de polígonos. Em caso contrário – quando
o ponto está fora da circunferência – sua domi-
nância é considerada toda a área restante. As-
sim foram construídas as áreas de abrangência,
obtendo-se, ao final, um mapa com os pontos
dos hospitais e suas áreas respectivas.

Resultados

A seguir tem-se o mapa com as áreas de abran-
gência construídas a partir do Diagrama de Vo-
ronoi Clássico, apresentando, como pontos ge-
radores, os hospitais gerais públicos (Figura 2).
Seus códigos podem ser vistos na Tabela 1. A
Figura 3 mostra o mapa completo com os pon-
tos geradores e as áreas definidas pelo Diagra-
ma de Voronoi Ponderado.

Discussão e conclusão

Na Figura 2 pode-se observar a distribuição
geográfica das unidades hospitalares estuda-
das com maior concentração nas regiões Cen-
tro-Sul e Norte do município (lado direito do
mapa), totalizando, nessa área, 13 hospitais,
mais da metade das unidades. Essa concentra-
ção está relacionada ao crescimento habitacio-
nal da cidade e, também, ao processo original
de construção desses hospitais (Oliveira & Tei-
xeira, 1986). Em decorrência dessa concentra-
ção, ao ser construído o Diagrama de Voronoi
Clássico produz-se, na região central, grande
número de polígonos com áreas de abrangên-
cia pequenas em comparação à região Norte e
Oeste da cidade (esquerda no mapa). Esse pro-
blema é reduzido pelo uso do Diagrama de Vo-
ronoi Ponderado, pois, além da distância – em-
pregada na construção dos polígonos na forma
clássica –, outro fator é considerado: a oferta
de internações dos hospitais. Efetuando-se o
cotejo entre os dois mapas (Figuras 2 e 3), es-
sas diferenças ficam bem nítidas nas Zonas
Central, Norte e Sul (lado direito dos mapas),
onde, estabelecendo-se a divisão por área de
planejamento, são encontrados cinco setores,

Tabela 1

Hospitais utilizados como pontos geradores dos Diagramas do Voronoi, seus códigos e bairros de localização, 

Município do Rio de Janeiro.

Código Unidade Bairro em que está localizado

1 Hospital Estadual Pedro II Santa Cruz

2 Hospital Estadual Rocha Faria Campo Grande

3 Hospital Estadual Albert Schweitzer Bangu

4 Hospital Raphael de Paula Souza Jacarepaguá

5 Hospital Estadual Carlos Chagas Marechal Hermes

6 Hospital Municipal Lourenço Jorge Barra da Tijuca

7 Hospital Geral de Jacarepaguá Jacarepaguá

8 Hospital Geral da Piedade Piedade

9 Hospital Estadual Getúlio Vargas Penha

10 Hospital Municipal Salgado Filho Méier

11 Hospital Geral do Andaraí Andaraí

12 Hospital Geral de Bonsucesso Bonsucesso

13 Hospital Universitário Pedro Ernesto Vila Isabel

14 Hospital Universitário Clementino Fraga Cidade Universitária

15 Hospital Municipal Miguel Couto Gávea

16 Hospital Universitário Gaffrée e Guinle Tijuca

17 Hospital da Lagoa Lagoa

18 Hospital Geral de Ipanema Ipanema

19 Hospital dos Servidores do Estado Saúde

20 Hospital Municipal Paulino Werneck Ilha do Governador

21 Hospital Municipal Souza Aguiar Centro
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e, com o Diagrama de Voronoi Clássico, doze
setores. Tal resultado sugere que o número e o
tamanho das APs utilizadas pela SMS-RJ pode-
riam ser redefinidos para fins de planejamento
em saúde. Porém, um dos problemas que sur-
giram com o uso desta técnica foi a criação de
áreas de mesmo tamanho para pontos com po-
der de atração e, portanto, com pesos diferen-
tes. Por exemplo, o Hospital de Ipanema (18) e
o Hospital Municipal Miguel Couto (15) foram
definidos como possuindo áreas grandes e,
aproximadamente, de mesmo tamanho, apesar
de oferecerem serviços diferenciados à popula-
ção, da mesma forma que número de leitos
marcadamente diferentes. Outro caso é a área
definida para o Hospital Municipal Paulino
Werneck (20) em comparação à do Hospital
Universitário Pedro Ernesto (13), ambas de ta-
manhos semelhantes, ainda que o hospital uni-
versitário também ofereça serviços de atendi-
mento diferenciados e maior número de leitos.

No Diagrama de Voronoi Ponderado (Figu-
ra 3), as áreas produzidas têm igualmente ta-
manhos diferenciados, porém não mais defini-
das por retas, mas por arcos de circunferências.
Como se pode observar, as discrepâncias cita-

das são minimizadas. Por exemplo, os polígo-
nos gerados pelos pontos 20 e 13, que apresen-
tavam tamanhos semelhantes, sofrem modifi-
cações. A área definida pelo ponto 20 diminui
sensivelmente, e o ponto 13 fica sem área de
abrangência definida. O mesmo acontece com
o de número 18, que tem sua área de abran-
gência reduzida.

Um fato que a literatura coloca como possí-
vel é verificado na produção das áreas dos pon-
tos 5 (Hospital Estadual Carlos Chagas), 7
(Hospital Geral de Jacarepaguá) e 8 (Hospital
da Piedade), onde é criada uma área não conti-
da em nenhum dos polígonos vizinhos, ou se-
ja, área não atendida por nenhum hospital ao
seu redor, possivelmente atendida por hospital
que tenha, como área de abrangência, todo o
plano de estudo (Boots, 1980; Aurenhammer &
Edelsbrunner, 1984). Da mesma forma, outra
pequena área, ao sul do município e próxima à
costa, resultou na mesma condição – não con-
tida por seus pontos vizinhos.

Os pontos que ficaram sem definição preci-
sa de suas áreas de abrangência foram o 15
(Hospital Municipal Miguel Couto), o 21 (Hos-
pital Municipal Souza Aguiar) e o 14 (Hospital

Tabela 2

Unidades, totais de internação em um ano e respectivos pesos estimados.

Unidade Total % (W)

Hospital Universitário Clementino Fraga 26.900 9,1

Hospital Universitário Pedro Ernesto 25.493 8,6

Hospital Geral de Bonsucesso 23.410 7,9

Hospital Municipal Souza Aguiar 22.984 7,7

Hospital Municipal Miguel Couto 21.219 7,2

Hospital Estadual Getúlio Vargas 19.281 6,5

Hospital Estadual Pedro II 19.150 6,5

Hospital dos Servidores do Estado 17.658 6,0

Hospital Universitário Gaffrée e Guinle 15.478 5,2

Hospital Municipal Salgado Filho 15.204 5,1

Hospital Estadual Rocha Faria 13.125 4,4

Hospital Estadual Carlos Chagas 11.175 3,8

Hospital Geral do Andaraí 11.035 3,7

Hospital Estadual Albert Schweitzer 10.604 3,6

Hospital Geral de Jacarepaguá 8.230 2,8

Hospital da Lagoa 7.250 2,4

Hospital Raphael de Paula Souza 7.175 2,4

Hospital Geral da Piedade 7.130 2,4

Hospital Geral de Ipanema 5.840 2,0

Hospital Municipal Lourenço Jorge 5.234 1,8

Hospital Municipal Paulino Werneck 3.029 1,0

Total 296.604 100,0

Fonte: Cadastro de Hospitais do DATASUS.



DIAGRAMAS DE VORONOI 473

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 16(2):467-475, abr-jun, 2000

Figura 2

Áreas de Abrangência construídas pelo Diagrama de Voronoi e Hospitais Gerais do Município do Rio de Janeiro.

Figura 3

Áreas de Abrangência construídas pelo Diagrama de Voronoi Ponderado e Hospitais Gerais 

do Município do Rio de Janeiro.
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Universitário Clementino Fraga). Em relação a
esse último, ao sobrepor-se o Diagrama Ponde-
rado ao mapa do Município do Rio de Janeiro,
observa-se que a sua área de abrangência cor-
responde principalmente à região da Ilha do
Fundão, Ilha do Governador e Ramos. Os ou-
tros dois pontos possuem áreas comuns, como
observado nas regiões Sul e Centro do municí-
pio (à direita no mapa, Figura 3). Em termos de
atendimento, é possível afirmar que esses hospi-
tais seriam responsáveis por aquelas áreas, men-
cionadas acima, aparentemente sem cobertura.

Uma das vantagens da aplicação do Diagra-
ma de Voronoi (Clássico ou Ponderado) à defi-
nição de áreas de abrangência para unidades
de saúde é a acessibilidade dos dados para seu
cálculo, com exceção dos mapas, que devem
ser digitalizados. Já existem informações, ao
nível municipal, a respeito do número de lei-
tos, de consultórios e de profissionais de cada
estabelecimento de saúde ligado ao SUS, as
quais são necessárias para definir-se o poder
de atração de dada unidade. O método também
possui a vantagem de possibilitar uma divisão
geográfica em saúde que não recorre a critérios
geopolíticos ou empíricos. Por exemplo, outras
metodologias, como a freqüentemente empre-
gada definição de um raio de abrangência para
uma unidade, resultam, muitas vezes, excessi-
vamente arbitrárias, já que não há parâmetros
bem definidos para o cálculo desse raio em de-
terminada unidade de saúde.

Como desvantagem pode ser citada a difi-
culdade de obtenção de mapas digitalizados
em municípios ou, quando estes já existem,
mapas com unidades de saúde igualmente geo-
referenciadas. Outra desvantagem é que redes
de trânsito, barreiras geográficas e urbanas nem

sempre são facilmente incorporadas à constru-
ção dos polígonos, o que pode acarretar áreas
de abrangência de baixa praticidade, como,
por exemplo, aquelas cortadas por estrada. No
presente estudo, isto pode ser ilustrado com o
exemplo da Avenida Brasil, via pública que cru-
za o município da região Central à região Oes-
te, dificultando, com isso, o acesso a alguns
hospitais, como o Estadual Rocha Faria (2), o
Estadual Albert Schweitzer (3), o Estadual Car-
los Chagas (5), o Geral de Bonsucesso (12) e o
Universitário Clementino Fraga (14).

O método pode ser utilizado, além disso, de
modo a respeitar os diferentes níveis de hierar-
quia do sistema. Por exemplo, existe a possibi-
lidade de construir o Diagrama de Voronoi, em
particular, para postos de saúde, centros de saú-
de ou mesmo hospitais especializados. Além
disso, as áreas de abrangência têm ainda a pos-
sibilidade de serem reajustadas de acordo com
outros parâmetros, tais como densidade de-
mográfica da região ou prevalência de agravo
específico.

Finalmente, após a construção das áreas de
abrangência, torna-se possível o cálculo de po-
pulação adscrita para cada unidade de saúde,
empregando-se, para isto, os setores censitá-
rios e mapas dos Diagramas de Voronoi Ponde-
rado. Manualmente ou mediante programas,
é preciso então descobrir quais setores estão
contidos em cada polígono. Com isto, podem
ser feitos estudos com toda a gama de dados
oriundos dos censos populacionais realizados
pelo IBGE, direcionando a definição de áreas
de abrangência para as unidades básicas de
saúde e possibilitando estudos de cobertura e
resolutividade, o que acarretará melhor aloca-
ção e utilização de recursos.
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