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RESUMO

Este estudo busca compreender como se configura a mobilidade
populacional em busca do atendimento aos servicos de saude, no contexto do
Sistema Unico de Saude (SUS). Considerando a importancia da mobilidade espacial
da populagao nas significativas transformagdes da dindmica demografica, procurou-
se compreender as consequéncias deste tipo de mobilidade tanto para os servigcos e
seus prestadores, como para a propria saude dos usuarios dos servicos. Desta
forma, foi realizado um estudo de caso no municipio de Campinas (SP), contando
com entrevistas semiestruturadas, a fim de verificar a percep¢ao dos usuarios que
nao residem no municipio e utilizam os servicos do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas, assim como dos profissionais de saude que
trabalham na unidade. Além disso, foram mapeados o0s deslocamentos
populacionais para utilizagdo dos servicos de saude de média e alta complexidade
no Brasil, nos anos de 1998, 2008 e 2018, tendo como fonte de dados as
Autorizagdes de Internacdo Hospitalares do SUS. Como resultado da analise dos
mapas, foi possivel encontrar um padrdo espacial destes deslocamentos nos
diferentes anos estudados. Identificou-se também uma intensificagdo dos fluxos e
uma melhor definicdo da rede de deslocamentos com a consolidagao de novos
centros de rede ao longo dos anos. A partir da analise das entrevistas realizadas,
pode-se verificar a criacdo de estratégias de entrada e permanéncia nos servicos,
por parte da populacdo, que vao além do previsto no processo de regionalizagcao dos
servicos do SUS. Desta forma, é possivel inferir que os deslocamentos para saude
se configuram como movimentos espaciais da populacado de grande relevancia, que
devem ser levados em consideracdao nos estudos de mobilidade da populacédo e na
formulacao de politicas publicas.

Palavras-chave: Salde; Mobilidade Espacial; Acesso aos Servicos de Saude;
Regionalizagéo.



ABSTRACT

This study seeks to understand how the population mobility in search of
care in health services is configured in the context of the Brazilian Unified Health
System (SUS). Having regard to the importance of the spatial mobility of the
population in the significant changes in demographic dynamics, the aim is to
understand the consequences of this type of mobility both for services and their
providers, as for the health of the users of the services. Therefore, population
displacements were mapped for the use of health services of medium and high
complexity, among all Brazilian municipalities in the years 1998, 2008 and 2018,
having as data source the Authorizations for Hospitalization of SUS. In addition, a
case study was conducted in the city of Campinas, verifying the perception of users
who do not live in the municipality and use the services of the Hospital de Clinicas of
the University of Campinas. From the analysis of the maps, it was possible to find a
spatial pattern of these displacements in the different years studied. It also identified
an intensification of flows and a better definition of the displacement network with the
consolidation of new network centers over the years. It was also possible to verify,
with the analysis of the interviews conducted, the creation of strategies of entry and
permanence in the services, by the population, which go beyond what was foreseen
in the process of regionalization of the SUS services. Consequently, it is possible to
infer that health displacements are configured as population’s displacement of great
relevance, which should be considered in the population mobility studies.

Key-words: Health; Population’s Displacement; Access to Health Services;
Regionalization.
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APRESENTACAO

Compreende-se aqui que para a realizagdo de um estudo, € necessario
partir de um problema germinado em uma perturbagéo inicial. Antes mesmo de um
objeto de estudo ser considerado uma questdo social de grande relevancia, que
mereca e demande a atencdo de pesquisadores, € necessario que nasgcam 0S
qguestionamentos individuais. Se nao houver este incbmodo anterior, ndo existe
motivagéo para que resolugbes sejam encontradas.

A importancia de compreender o motivo e o percurso do incdmodo
constitui-se dessa maneira, fazendo com que seja justificado o envolvimento do
pesquisador com especifica tematica. Desta forma, esta apresentacdo se
fundamenta em esclarecer como se construiu a relagéo entre objeto de estudo e a
pesquisadora que aqui se mostra.

Por meio da graduacdao em Geografia, as percepcdes sobre lugar,
territério e regido se tornaram essenciais, sendo requisitos obrigatérios para o
reconhecimento e a reflexao sobre as formas de producdo e ocupacédo do espago
geografico. Ao longo do curso, as afinidades foram aflorando e o olhar foi sendo
direcionado para as vertentes da Geografia Cultural e da Geografia da Populacéo,
despertando o interesse para os movimentos populacionais e sua relacdo com a
constituicdo do espaco vivido.

Os fluxos populacionais ja se faziam presentes desde o bergo, visto a
propria conformacao da populagéo brasileira. Tendo os avos imigrantes italianos, as
histérias de terras distantes sempre estavam a mesa nos almocos de domingo e os
sotaques vinham de uma gerag¢ao muito préxima, fazendo com que fosse entendido
gue se mover pelo espacgo é da natureza humana.

Com frequéncia fazendo o caminho entre os bairros paulistanos da Mooca
e do Bras, a presenca de uma populacao diferente, vinda ndo mais da Europa, mas
da vizinhanca do Sul Global, ndo tinha como nédo ser notada. Perceber a imigracao
boliviana acabou vindo com a discuss&o sobre 0 motivo de eles terem saido de seu
pais de origem para viver em condi¢des consideradas nao das melhores. Nao seria
mais adequado voltarem para seu pais? Essa discussao provinha de quem ensinou

que se mover € do humano. Esse foi 0 incobmodo inicial.
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Tentando compreender as diferentes formas de aceitagao do outro dentro
do espaco geografico, refletir sobre os atuais processos migratérios foi uma
consequéncia organica. O resultado foi um projeto de Iniciagdo Cientifica sobre as
festas e feiras bolivianas em Sao Paulo, que (re) criam, entre outros aspectos, novos
espacos de convivio e de ressignificacdo na grande metropole. Relacionando os
encontros culturais entre ritmos e sabores com as rugosidades encontradas no
bairro do Bras, o Trabalho de Concluséo de Curso foi uma reflexdo sobre as novas
territorialidades formadas a partir da presenca dos imigrantes bolivianos na zona
central paulistana.

Questdes referentes aos processos migratorios se fizeram cada vez mais
envolventes, o que levou ao desenvolvimento da dissertagdo de mestrado no
programa Interdisciplinar em Ciéncias Humanas e Sociais Aplicadas. O estudo
propés uma discussao sobre a insercdo dos imigrantes bolivianos aos servicos
publicos de saude brasileiros, questionando se somente a garantia da utilizacao
presente na legislacao seria suficiente para assegurar o real acesso ao atendimento
em saude.

O pressuposto da interdisciplinaridade possibilitou que o horizonte da
discussao fosse ampliado, fazendo com que o olhar se dirigisse também para o
envolvente universo do sistema de saude e das politicas publicas. Com isso, a
tematica que relacionava os processos migratorios internacionais com aspectos da
utilizacdo dos servigos de saude no pais de destino e da condicdo de saude dos
migrantes, foi ganhando uma caracteristica identificatéria, desencadeando a vontade
de continuar o trabalho durante o doutorado.

Foi assim que o trabalho agora apresentado comecgou a ganhar forma. No
curso de péds-graduacdo em Demografia, presenciou-se o retorno a disciplina; um
dos primeiros desafios. Encontrar a questdo demografica. Mas mais do que isso,
reconhecer qual seria a possivel contribuicdo desta tese para o conhecimento
demografico a partir do caminho que foi construido e dos saberes consolidados
neste percurso.

Ap6s uma série de modificacbes inevitaveis, este estudo aqui se
apresenta, junto a sua pesquisadora, sendo o resultado daquele incémodo inicial.
Foi necessario, durante esta construcdo, retornar o olhar a area de formacgéo

primeira, para que fosse possivel refletir, agora dentro de uma nova légica, sobre os
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conceitos de regiao, regionalizacao, territorio, lugar e espacgo. O viés interdisciplinar,
este que ja se alocou no sangue, também se fez essencial, como se fosse um truque
na manga, possibilitando a realizacdo deste estudo que traz para o didlogo a
Geografia da Saude e a Saude Coletiva no desenvolvimento das questbes
demograficas referentes aos Estudos de Populacdo. Desta forma, apresenta-se aqui
um estudo que versa sobre os deslocamentos populacionais pelo espaco,

relacionando a mobilidade da populagdo com a procura pelo atendimento em saude.
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INTRODUCAO

Estando doente devo pensar o contrario

Do que penso quando estou sdo

(Senao néo estaria doente),

Devo sentir o contrario do que sinto

Quando sou eu na salde,

Devo mentir a minha natureza

De criatura que sente de certa maneira...

Devo ser todo doente — ideias e tudo.

Quando estou doente, ndo estou doente para outra cousa.

(PESSOA, 2004, p. 50)

Em sua intima relacdo com a natureza, esta que era compreendida por
ele como a mais pura realidade, as coisas como sao, Fernando Pessoa (2004), por
meio de seu heterdnimo Alberto Caeiro, ainda revelava a dicotomia entre o estado
de saude e doenca. Mas, além desta oposicao entre os conceitos, Pessoa (2004)
coloca o estado de contaminacdo como partindo da satde, ndo da doenca. E por
meio desta confusdo incitada pelo poeta, fazendo o contraponto entre saude e
doencga, mas nao da forma corriqueira, que este estudo se inicia.

Ter saude envolve um intrincado entrelagado de fatores biologicos,
socioeconbémicos, culturais, ambientais, dentre outros que ha tempos séo discutidos
nas mais diversas areas do conhecimento (LOCH et al., 2017). A ideia do contréario a
doenca ja ndo € o suficiente para abranger toda a complexidade do que se pode
considerar estar saudavel ou ter saude.

Por estar no cerne dos valores da humanidade, muitas vezes
expressando a compreensao sobre a vida e a morte, ha pouco consenso sobre o
que se compreende por 'salde' e 'doenca’, fazendo com que estes conceitos sejam
permanentemente contestados (TURNER, 2000). Somente apds a Segunda Guerra
Mundial, com a criacdo da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) e da
Organizacao Mundial de Saude (OMS), um conceito de saude foi universalmente
aceito, sendo este divulgado pela OMS em sua carta de principios em 1948
(SCLIAR, 2007). Segundo este documento a saude passa a ser considerada como
“‘um completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas auséncia de
doenca ou enfermidade” (BATISTELLA, 2007, p. 57).

A construcao deste documento, principalmente no momento no qual

aconteceu, implicou no reconhecimento do direto a saude e na obrigacdo do Estado
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em promové-la e protegé-la (SCLIAR, 2007). Entretanto, ao longo dos anos, a
definicdo de saude postulada pela OMS sofreu inUmeras criticas por ser considerada
muito ampla deixando a saude num patamar impossivel de ser alcangado em sua
totalidade, além de n&o poder ser considerada como o objetivo de agédo dos servigos
de saude, por envolver questoes extremamente abrangentes (SCLIAR, 2007).

Como forma de objecéo ao conceito declarado pela OMS, em 1977, surge
a teoria funcionalista de Christopher Boorse, que compreende a saude como a
auséncia de doenca (ALMEIDA FILHO; JUCA, 2002). Desta forma, Boorse afasta as
questdes sociais, e considera a saude de forma objetiva, relacionando-a com o grau
de eficiéncia das fungdes biolégicas (SCLIAR, 2007).

Durante o desenvolvimento da medicina ocidental, essa compreensao do
conceito de saude como sendo a auséncia de doenca foi amplamente difundida,
tanto no senso comum, como também entre a base da formacao médica
(BATISTELLA, 2007). Contudo, essa concepg¢ao engessa 0 que se entende por
estado de saude e doenca, ndo considerando seu processo e sua dinamica
(CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013).

Paul Singer e seus colaboradores (1981) também realizam uma critica ao
conceito de saude formulado pela OMS, publicada em sua primeira edicdo no ano
de 1978, entretanto, o fazem no sentido da sua falta de operacionalidade quando
ndo considera as circunstancias econémicas, sociais e politicas vividas pelos

individuos:

O conceito neste sentido ndo é funcional, implicando na definicdo da salude
do individuo em funcdo das necessidades e possibilidades do sistema
socioecondémico, mas antes sécio-politico, implicando numa avaliacdo do
sistema (inclusive dos Servicos de Saude) em funcédo das necessidades e
possibilidades do individuo (SINGER; CAMPOS; OLIVEIRA, 1981, p. 68).

A resposta da OMS perante as criticas recebidas pelos distintos lados foi
dada na realizacdo da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, também no ano de 1978, onde
sao lancadas as bases do que hoje se conhece como a Atencédo Primaria em Saude
(APS) (SOUZA; LOCH, 2017). Inicia-se, entdo, um importante processo de
transformacdo da compreensdo do modelo biomédico para uma concepcao
ampliada do conceito de saude voltada para sua operacionalizacdo (BACKES et al.,
2009).
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O documento originado por esta conferéncia considera as profundas
desigualdades entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, destacando a
responsabilidade do Estado em promover a saude da populagdo e incentivando a
participagcdo da populagdo no planejamento das ag¢des de saude (SCLIAR, 2007).
Desta forma, com a evolugcdo do conceito de saude elaborado pela OMS, os
servicos de saude devem “estar inteiramente integrados no processo de
desenvolvimento social e econémico do pais, processo este do qual salude é causa
e consequéncia” (SCLIAR, 2007, p. 30).

E possivel, portanto, compreender que a salude deve ser considerada
numa dimensdao sociocultural, sendo estreitamente vinculada com o
desenvolvimento (SANTANA, 2004). O processo de saude e doenga é cultural,
social, historico e carregado de experiéncias individuais, sendo indivisivel das
condicOes concretas de existéncia do ser humano (CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO,
2013).

Segundo Singer e seus colaboradores (1981) a compreensdo do

processo de saude e doenga varia no tempo e também no espaco:

Cada cultura e cada época tém critérios proprios para distinguir o normal do
patolégico. A doenca resulta ndo apenas de uma contradicdo entre o
homem e o meio natural, mas também necessariamente de uma
contradigao entre o individuo e o meio social. Alguém pode ser vitima de
uma agressao do meio natural, ao se tornar, por exemplo, hospedeiro de
um agente infeccioso, mas s6 se torna doente quando, em consequéncia
desta agressao, o seu comportamento se transforma e ele é reconhecido
como enfermo pelo seu meio social (SINGER; CAMPOS; OLIVEIRA, 1981,
p. 69).

Deve-se, portanto, também dar a devida importancia a questao espacial,
ao meio no qual o individuo esta inserido. Segundo Guimaraes; Pickenhayn e Lima
(2014), Hipdcrates considerava a saude como uma consequéncia da relagao entre
os individuos e os lugares onde viviam. Para o médico e filésofo, compreender o
ambiente era fundamental para conhecer os diversos aspectos das relacdes
humanas com seu cotidiano, com o meio fisico, biol6égico e climatico no qual viviam,
mas também entender como era o seu estilo de vida e o resultado deste conjunto é
o0 que explicaria as possiveis doencas (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Complementando esta ideia, pode-se verificar o conceito de saude

através da perspectiva de Georges Canguilhem, apresentando-se como uma
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“‘margem de toleréncias as infidelidades do meio” (CANGUILHEM, 2012, p. 139),

sendo que o meio € o local onde a vida acontece:

Pelo fato de o ser vivo qualificado viver no meio de um mundo de objetos
qualificados, ele vive no meio de um mundo de acidentes possiveis. Nada
acontece por acaso, mas tudo ocorre sob a forma de acontecimentos. E
nisso que o meio € infiel. Sua infidelidade é exatamente seu devir, sua
histéria (CANGUILHEM, 2012, p. 139).

Ter saude seria a possibilidade de estar submetido as influéncias do
meio, que acontecem de forma inusitada (as infidelidades) e conseguir supera-las
(CANGUILHEM, 2012). A margem de tolerancia citada pelo autor seria a capacidade
de resiliéncia, a aptidao do individuo apresenta de retornar a sua configuracao
anterior a perturbacdo (MARANDOLA JR.; HOGAN, 2006).

Portanto, compreendendo a saude pela perspectiva de que ela é
resultado das relagdes entre a populacdo e o ambiente na qual a mesma esta
inserida, ndo se deve atribuir a responsabilidade da saude somente ao individuo. O
direito a saude, reconhecido pelas formulagdes dos 6rgaos internacionais, expressa
que o Estado deve garantir condicbes dignas de vida e o acesso aos servicos e
acoes de saude de forma universal e igualitaria a sua populagédo (BACKES et al.,
2009).

E neste ponto que se insere o escopo deste estudo, que procura
entender, pelo viés da disposicdo dos servigos pelo territorio, como que a estrutura e
a organizagao do sistema publico de saude brasileiro se situam nesta intrincada
trama de condicionantes, da qual resulta a salude da populacdo brasileira. A
diferenciacao espacial da distribuicdo da aparelhagem de saude, dos profissionais
da area meédica, da acessibilidade ao sistema de saude e os deslocamentos
necessario para a utilizagcdo dos servicos devem ser considerados dentre os fatores
gue determinam a saude da populagao.

Para Ifiguez (2008) as informagdes sobre os determinantes de saude
devem levar em consideragéo o contexto historico e a dinamica social da populacao,
fatores estes que se dao espacialmente, que ocorrem em um territério. Reconhecer
a importancia das diferencgas espaciais ao se analisar os condicionantes de saude, é
explorar as distintas condigbes de “recursos ambientais, culturais, econdmicos e
politicos, nas quais a reproducdo social ocorre e a vida humana evolui” (INIGUEZ,
2008, p. 92).
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O local de residéncia de um individuo, ou seja, 0 ambiente no qual ele
esta inserido, influencia, entdo, no seu contexto de saude, sendo este constituido
pelo aspecto fisico, social, econdmico e cultural (NOGUEIRA; SANTANA; SANTOS,
2008). Segundo Nogueira e colaboradores (2008), a partir do contexto de saude é
possivel verificar a quantidade de poluicdo atmosférica a qual o individuo esta
susceptivel, a qualidade da agua a que ele tem acesso, estruturas de lazer e cultura
e muitas outras questdes, além dos servigos que se encontram disponiveis para
aquela populagéo.

O acesso da populacao aos servicos de saude é questao essencial para
que o direito a saude seja efetivado. A acessibilidade aos servicos ndo depende
somente da existéncia dos mesmos (UNGLERT; ROSENBURG; JUNQUEIRA,
1987). Ela depende de uma relagdo dindmica entre usuarios e servicos que se
influenciam mutuamente (SANTANA, 2004).

Existem, portanto, diversas variaveis que irdo influenciar no nivel de
acesso da populagédo aos servigos de saude. Santana (2004) elenca como algumas
delas as caracteristicas sdcio demograficas, como sexo, idade, renda e escolaridade
e a propria compreensdao que a populacdo tem do processo de saude e doenca.
Além disso, caracteristicas organizacionais do atendimento em saude também estao
relacionadas com a sua acessibilidade, como a existéncia da especializacao
necessitada, a qualidade dos servigcos, profissionais de saude treinados e
qualificados, a continuidade do atendimento e a hierarquizacdo dos servigos
(SANTANA, 2004).

Outro fator que ird determinar o nivel de acessibilidade da populagdo aos
servigos de saude sdo as varidveis fisicas como a distancia que se precisa percorrer
para alcancgar o servico, a existéncia de transportes privados e/ou publicos, o tempo
e os custos empreendidos (UNGLERT et al., 1987; SANTANA, 2004). Desse modo,
as diversas dinamicas territoriais também irdo condicionar o ingresso universal aos
servicos, nao dependendo somente da disposicdo da aparelhagem médica no
espago.

Devido a proépria forma na qual os servicos de saude se configuram no
espaco, sera necessario que a populacdo se desloque para acessa-los em sua
integralidade. E necessario, entdo, refletir sobre como se dardo e quais as
consequéncias destes deslocamentos.
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Procura-se, entdo, neste estudo refletir sobre os novos desafios
colocados para os servicos publicos de saude e conhecer a atual configuracao dos
deslocamentos populacionais para atendimento em saude.

Diversas sdo as questdes que suscitaram a problematica de pesquisa e
que norteiam este trabalho: Como a populacédo brasileira se move pelo espaco a
procura de servicos de saude de média e alta complexidade? Qual o
impacto/dimensdo dessa mobilidade para os locais de destino e para a saude da
populagdo? Como esta estruturado o sistema de transporte para que a populagéao
possa exercer seu direito de ter atengdo em saude? Existe um padrdo nas direcoes
dos fluxos nessa forma de mobilidade? Como se transformam os padroes desses
deslocamentos ao longo dos anos? Eles se relacionam com outras formas de
deslocamentos? Quais sdo os principais agravantes em saude que fazem com que a
populacao precise se locomover pelo espaco a procura de tratamento? Como esta
estruturado o sistema de saude para que haja continuidade no tratamento? Existe
relagdo dessa forma de mobilidade com a transicdo epidemiologica? Com a
transicdo demografica? Com a composi¢céo da populacao?

A reflexao sobre todas estas questdes demandaria o uso de outras fontes
de dados para que elas pudessem ser esgotadas. O que se pretende discutir com a
realizacdo desta pesquisa é a relagdo entre a estrutura do Sistema Unico de Satde
(SUS) e a mobilidade espacial da populagdo. Ou seja, existe uma modalidade dos
deslocamentos espaciais da populagdo a partir da procura pelo atendimento em
saude?

No primeiro capitulo deste estudo, realiza-se uma discussdo sobre o
conceito de mobilidade, utilizando a Demografia como aporte para realizar a
discussdo sobre mobilidade da populagcdo e saude, refletindo sobre sua atual
importancia e as possiveis relagées entre salude da populagdo e ambiente. No
segundo capitulo, reflete-se sobre a importancia das questdes geograficas e
territoriais na constituicdo do SUS e suas consequéncias.

A partir disso, o estudo é conduzido para a analise exploratéria por meio
dos métodos mistos, sendo que no terceiro capitulo sdo investigados dados oficiais
entre os municipios de residéncia e os municipios de internacdo do Sistema de
Internacdes Hospitalares (SIH) e do DataSUS, a fim de mapear os deslocamentos
para utilizacao dos servicos de saude de média e alta complexidade para os anos de
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1998, 2008 e 2018. Além disso, sdo também mapeados e analisados o0s
deslocamentos populacionais, entre municipios de residéncia e municipios de
internacao, para tratamentos especificos de distintas condi¢des clinicas, verificando
se existe relacdo entre os fluxos de deslocamento para atencdo a saude e a
Transicao Epidemioldgica.

No ultimo capitulo, € analisado um estudo de caso realizado no municipio
de Campinas, no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.
Durante este trabalho de campo, foram realizadas entrevistas com usuarios que nao
residem no municipio e utilizam os servicos do hospital e também com profissionais
de saude, com a finalidade de verificar a percepcao dos sujeitos que precisam se
deslocar para outros municipios para alcancar o atendimento e dos que recebem
pessoas que se deslocaram para acessar 0S Servigos.

Portanto, abarcando as politicas relativas a saude publica e refletindo sob
o viés das componentes demograficas, esta pesquisa pretende analisar, como se
configura a rede de mobilidade espacial da populacdo a partir da estrutura dos
servicos de saude, verificando como o deslocamento para o atendimento em saude
pode ser considerado como uma modalidade dentre o0s deslocamentos

populacionais.



32

METODOLOGIA

Para a realizacdo deste estudo, que busca compreender a relagao entre
deslocamentos populacionais e a utilizacdo dos servicos de saude, compreende-se
que a combinagdo de métodos apresenta perspectivas mais amplas que poderao
auxiliar no entendimento do fen6meno. Desta maneira, sera possivel analisar nao
apenas ‘“regularidades, frequéncias, mas também relagdes, histérias,
representacdes, pontos de vista e légica interna dos sujeitos” (MINAYO, 2014, p.
63).

Problemas relacionados ao processo de saude e doenca apresentam
causas e dimensdes diversas, que ultrapassam os aspectos simbodlicos que o0s
representam (DESLANDES; GOMES, 2007). A distribuicdo dos servigos, por
exemplo, se mostra como um dos fatores determinantes para que a populagéao
possa acessa-lo (JESUS; ASSIS, 2010). Portanto, € necessario refletir sobre as
formas de andlise destas relacdes cada vez mais complexas.

Segundo Minayo (2014), um dos modelos de explicagdo das doengas que
esta ganhando forgca atualmente € a chamada abordagem ecossistémica de saude.
Neste enfoque, s&o consideradas as relacbes entre a epidemiologia das
enfermidades e as condigbes sociais e ambientais que as influenciam ou
determinam. Incluindo estas considerag¢des, entende-se que a utilizagdo de métodos
quantitativos e qualitativos somente produzirdo ganhos para uma compreensao mais
elaborada da realidade (MINAYO, 2014).

Este estudo foi construido a partir dessa abordagem ecossistémica, mas,
além disso, buscou-se um caminho metodolégico interdisciplinar para que se
pudesse dialogar com a complexidade dos diversos temas inseridos no estudo.
Greenhalgh (2001) demonstra que o fato de se recorrer a interdisciplinaridade nos
estudos de populacdo se apresenta pela complexidade dos problemas sociais no
mundo globalizado. Para a autora:

Os estudos populacionais claramente tém um papel central a desempenhar
na compreensdo da nova exclusdo social e na elaboragdo de meios para
diminui-la [...]. Através da cooperagdo, podemos encarar as principais
fontes estruturais da desigualdade e as dimensdes fenomenoldgicas de
sofrimento, que a desigualdade tao frequentemente impde. Ao ampliar
nossa area de atuagdo desta maneira, podemos superar os estudos da
populagéo, conferindo & drea uma dimens@o humana, até mesmo ética, que
tradicionalmente tem faltado (GREENHALGH, 2001, p. 42-43).
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Portanto, para a elaboragao deste estudo, inicialmente € realizada uma
fundamentacéo tedrica partindo de discussoes realizadas nas areas da Demografia,
Geografia, Geografia da Saude, Ciéncias Sociais, Saude Coletiva e Politicas
Publicas, para que exista uma base argumentativa na constru¢cao da problematica
de pesquisa e da andlise dos dados que serao utilizados no estudo.

Para a analise dos deslocamentos para utilizacdo dos servicos de saude
foram utilizadas as Autorizagdes de Internacdo Hospitalares (AIHs) como principal
base de informagdes. As AlHs sdo compostas pelas informagdes de internagcéo dos
pacientes, fornecidas pelas unidades hospitalares participantes do SUS (tanto as
publicas como as unidades particulares conveniadas) e disponibilizadas através do
Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) do SUS, que é gerido pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2007).

Desta forma, as AlHs captam todas as informacdes de internagdes que
ocorrem no Brasil e dentre suas variaveis estdo: ano e més de processamento; local
de residéncia e local de internagcédo (podendo ser apresentado em municipio, regiao
metropolitana, microrregiao, aglomerado urbano, regional de saude, macrorregional
de saude, UF ou regido); tipo de vinculo que a Unidade Hospitalar tem com o SUS;
forma de gestdo da Unidade Hospitalar; especialidade da internagdo; custos das
internacdes; tempo de permanéncia de internacdo; e as taxas de mortalidade
(BRASIL, 2007).

Como dentre estas variaveis estdo presentes o local de residéncia e o
local de internacdo, pode-se fazer uma analogia com estas informacgdes e
compreender que existe um fluxo de saude para as pessoas que se internam em
locais distintos dos que elas residem. Ou seja, é possivel observar o movimento
espacial que a populagao realiza entre sua localidade de residéncia e o local no qual
busca atendimento hospitalar. Assim, por meio destes dados, consegue-se também
verificar quais sdo as localidades que atraem e que dispersam populagédo em termos
de procura por internacao.

No entanto, é necesséario destacar uma limitagdo dos dados fornecidos
pelas AlHs, sendo que sdo contadas todas as internagbes, mesmo que seja do
mesmo individuo, o que pode gerar uma multipla contagem dos deslocamentos de

um mesmo individuo para casos de doengas crénicas, por exemplo. Mas, como o
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intuito do estudo € compreender a configuracdo espacial destes deslocamentos esta
questao nao chega a ser um limitante para o uso dessa base de dados.

Desta forma, p6de ser criada uma matriz, que se assemelha a uma
“matriz migratéria” com municipio de origem (0 municipio de residéncia) e municipio
de destino (0 municipio de internacdo). Foram criadas matrizes, que aqui estao
sendo denominadas como matrizes de deslocamento para saude, entre todos os
municipios brasileiros para os anos de 1998, 2008 e 2018.

Justifica-se a escolha dos dados destes anos, em especifico, por 1998 ser
o primeiro ano a partir da criacdo do SUS no qual os dados podem ser obtidos
discriminados por especialidades. Os dados do ano de 2018 eram os mais recentes
que podiam ser obtidos quando do inicio da andlise e da elaboragédo deste estudo.
Tendo uma janela de vinte anos de andlise, o ano de 2008 foi escolhido por estar no
meio do periodo e por ja poder representar as mudancas advindas do Pacto Pela
Saude de 2006, que sera mais bem discutido no andamento do trabalho, o qual
tornou o processo de regionalizacao eixo estruturante do sistema publico de saude
(JESUS; ASSIS, 2010).

Além destas matrizes com os dados de internacdes gerais, foram criadas
outras matrizes para os mesmos anos utilizando um filtro referente a especialidade
das internacbes, tendo sido aplicados para as especialidades de Tuberculose,
Diarreia, Diabetes e Neoplasias.

A decisao pelas especialidades selecionadas teve embasamento em suas
caracteristicas, ja que estao relacionadas com a Transicao Epidemioldgica (OMRAN,
1971), tendo sido escolhidas duas enfermidades que sdo compreendidas como
doencas infectocontagiosas e duas compreendidas como doencgas crénico-
degenerativas.

Para a criagdo das matrizes, os dados foram recolhidos através do
aplicativo de Tabulagdes para a Internet (TABNET) que contém as informacdes de
saude geradas pelo Ministério da Saude. As matrizes foram criadas por meio do uso
de um Tabulador para Windows (TabWin) desenvolvido pelo departamento de
informatica do SUS, o DATASUS. A partir do TabWin, software livre, criado por
pesquisadores brasileiros, é possivel importar tabulacbes, realizar operacoes
aritméticas e estatisticas, elaborar gréficos e mapas (SAO PAULO, 2009).

A operacao do TabWin se apresenta por meio de dois tipos de arquivo:
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O arquivo de definicdo (DEF) é aquele que prepara o aplicativo para tabular
uma base de dados especifica. Portanto, existe um arquivo de definicao
para cada base de dados. Os arquivos de conversdo (CNV) sado aqueles
que recodificam as varidveis escolhidas para tabulagcdo ou agrupam
variaveis. Isto significa que quando a base de dados apresenta cédigos
(exemplo: sexo 1 e 2), estes sdo apresentados nas tabelas como descricoes
(exemplo: sexo masculino e feminino) ou quando a base apresenta o dado
individual (exemplo: idade de cada pessoa internada ou falecida) eles sao
agrupados (exemplo: faixa etaria de menores de 1 ano ou de 20 a 29 anos)
(SAO PAULO, 2009, p. 10).

Com isso, foi possivel realizar uma andlise com os dados apresentados
em forma de tabelas e também uma analise espacial sobre estes dados, com a
elaboracdo de mapas de fluxos dos deslocamentos entre municipio de residéncia e
de internagcdo. A base cartogréafica foi obtida por meio do DATASUS, que distribui
mapas elaborados a partir das malhas municipais disponibilizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Desta forma, tendo os dados de AIH dos anos de 1998, 2008 e 2018,
preparou-se 0 TabWin com os arquivos reduzidos do movimento de AlH e foram
criadas as matrizes com os municipios de residéncia e de internacéo e a frequéncia
geral das internagcées que aconteceram nos respectivos anos, tendo sido excluidos
0s dados cujos municipios de residéncia ou de internagdo eram ignorados. Para as
matrizes sobre Neoplasia, Diabetes, Tuberculose e Diarreia, utilizou-se um filtro para
seus respectivos dados.

ApGs a criagdo das matrizes, foram realizadas algumas analises a partir
das tabulagbes obtidas no TabWin. Além disso, mapas foram elaborados com a
utilizacdo dos aplicativos que compde o préprio TabWin. Buscou-se, portanto, para
além dos dados em formato de tabelas, analisad-los sob a 6tica do Sistema de
Informacgbes Geograficas (SIG), possibilitando visualizar o contexto no qual estes

deslocamentos estao ocorrendo:

Os SIGs podem ser entendidos como a mais completa das técnicas de
geoprocessamento, uma vez que podem englobar todas as demais. Sao
sistemas baseados em computador, usados para armazenar e manipular
informacdes geograficas; permitem reunir uma grande quantidade de dados
convencionais de expressdo espacial, estruturando-os adequadamente, de
modo a otimizar o tratamento integrado de seus trés componentes: posicao,
topologia e atributos, na execucdo de analises e aplicagdes graficas. Os
SIGs, portanto, sdo cadeias automatizadas de informagdes que partem de
uma base de dados geografica, para realizar diferentes andlises e obter
resultados significativos do ponto de vista territorial (COSTA, 2005, p. 84-
85).
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Este sistema €, portanto, uma forma apropriada de ilustrar os fenémenos
espacialmente, sendo que permite a “localizacdo de caracteristicas socioambientais,
e o0 relacionamento das varidveis sociodemograficas com variaveis de diversas
ordens” (D’ANTONA; DAGNINO; BUENO, 2010, p. 99). Apresenta-se desta maneira,
como um poderoso instrumento de auxilio aos profissionais e estudiosos das areas
de saude publica e saude ambiental (COSTA, 2005).

Pelo fato do estudo tratar de deslocamentos, sentiu-se a necessidade de
se trabalhar com as andlises espaciais, a partir da elaboragédo de mapas de fluxos,
para que o fendbmeno pudesse ser mais bem observado e compreendido. Entretanto,
como ja indicado por outros autores, em um contexto no qual é necessario trabalhar
com um grande volume de dados, existem algumas limitagbes no uso das matrizes
migratorias para lidar com todas as informagdes e gerar sinteses delas (DAGNINO;
D’ANTONA, 2016).

Normalmente a solugdo € encontrada na realizagdo de um recorte
espacial, fazendo com que os pesquisadores optem por uma analise regional, por
exemplo, ou por qualquer outra forma de diminuir o numero de origens e de destinos
(DAGNINO; D’ANTONA, 2016). Contudo, esse recorte ndo se mostrou interessante
para o escopo desta pesquisa, que pretende visualizar as informacdes coletadas das
matrizes geradas para os fluxos de internacao entre todos os 5.570 municipios
brasileiros.

Neste ponto é importante ressaltar novamente a relevancia do TabWin
para que se possa trabalhar com os dados de saude de forma também
especializada. Ele foi criado para se conseguir gerar andlises dos dados sobre
saude num pais de dimensdes continentais e esta em constante desenvolvimento.
Esse é um dos avangos que podem ser relacionados com a constituicdo do SUS,
que tem na comunicacdo em saude (fazendo parte a divulgacdo de informacdes)
uma de suas estratégias para o desenvolvimento de acdes para promocao da saude
(ARAUJO; CARDOSO, 2007).

Contudo, foi necesséario adotar uma estratégia para visualizacdo dos
fluxos dos deslocamentos para internacées de média e alta complexidade, pois se
cada deslocamento entre os 5.570 municipios brasileiros fosse representado no
mapa, a compreensdo do fenémeno seria definitivamente prejudicada, como pode

ser observado na Figura 1.



37

Assim, para a elaboragdo dos mapas dos deslocamentos para
internacdes no Brasil, foi utilizado o critério do fluxo dominante, disponibilizado pelo
préprio TabWin. Nele, é possivel selecionar o maior fluxo de deslocamento que sai
de cada municipio. Desta forma, apesar de nao ser possivel representar as linhas de
fluxo segundo sua intensidade, € permitido verificar as direcoes dos deslocamentos
e a formacao dos centros de rede dos deslocamentos para internagdes.

FIGURA 1 — Mapa dos deslocamentos para internagdes no Brasil, 2018

A =z

Fonte: AIH-SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragéo propria.

Mais adiante serdo demonstrados os resultados da elaboracdao dos
mapas. Além disso, considerou-se também importante o exercicio do uso de
inovagdes metodoldgicas que também pudessem favorecer a visualizagdo, assim
como sugerido por Dagnino e D’Antona (2016).

Uma das propostas dos autores é a utilizacdo da anadlise de redes em
estudos sobre a mobilidade espacial da populacdo. Sendo a rede constituida por
“nds” que podem ser a representacdo de uma pessoa ou de um grupo ou de um
municipio, & possivel apreender a relacado entre estes “nds”, entre estes pontos, a
partir das “arestas” que os ligam, ou do tipo de interacdo ou conexao existente entre
eles (DAGNINO; D’ANTONA, 2016). Segundo Dagnino e D’Antona (2016), é
necessaria uma mudanca de perspectiva ao se realizar uma analise de rede, sendo

que seu potencial esta vinculado a visualizacdo dos fluxos criados entre os “nos” e
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as caracteristicas formadas pela constituicdo das redes e ndao nos atributos dos
“n6s” (DAGNINO; D’ANTONA, 2016).

Portanto, também foi realizada uma analise de rede com os dados de
municipio de residéncia e de internagéao das AlHs de 1998, 2008 e 2018, utilizando o
software Gephi 9.0.2 (https://gephi.org/users/download/). A partir dele, foram
construidos grafos calculando a sua modularidade, que é a intensidade de conexdes
entre 0os “n6s” e o grau de entrada e saida de cada “né” (o total de conexdes). Os
‘nés” também foram georreferenciados, para melhor apresentar a ideia da
espacialidade. Desta maneira, é possivel ter outra forma de visualizagdo dos fluxos
dos deslocamentos para as internacdes no pais ao longo dos anos.

Além da analise das informacbes que poderiam ser absorvidas a partir
dos dados disponibilizados pelas AlHs, observou-se a necessidade de escutar o
sujeito que se movimenta pelo espaco em busca do atendimento em saude, a fim de
reconhecer situacdes nao captadas pelas bases de dados. Considerou-se
fundamental conhecer suas narrativas e compreender os desafios colocados para a
populacdo e para a formulagdo de politicas publicas de saude em um pais com
marcadas diferencas sociais. E, segundo Fazito (2009), as andlises qualitativas tém
ocupado um espago cada vez maior nos estudos demograficos, sendo decorrentes
da necessidade de se compreender a complexidade dos fenbmenos empiricos.

Desta forma, foi realizada uma Observacdo Qualitativa Nao Participante
(MARCONI; LAKATOS, 2011), no Hospital de Clinicas (HC) da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp). Para isso, o projeto foi submetido ao Comité de
Etica da Universidade Estadual de Campinas, tendo o parecer (que se encontra
dentre os anexos deste texto) sido aprovado, sob o numero de protocolo
07453418.7.0000.8142. Somente apds ter o parecer aprovado € que se iniciou o
trabalho de campo.

O trabalho de campo no HC foi realizado entre os dias 11 de abril de 2019
e 20 de maio de 2019. Durante este tempo, houve o acompanhamento de dois
pacientes que iriam utilizar os servicos de ortopedia no HC para que pudesse ser
melhor compreendida a forma como o hospital esta estruturado. As observacoes
foram todas descritas no caderno de campo (POPE; ZIEBLAND; MAYS, 2000).
Também foram realizadas entrevistas semiestruturadas com pacientes do HC que

nao residiam no municipio de Campinas e com os profissionais de saude e outros
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profissionais do HC, através de perguntas disparadoras, a fim de apurar histérias de
vida, crencgas e valores (DUARTE, 2004).

As entrevistas foram gravadas em audio ap6s todos os participantes
terem ciéncia dos objetivos da pesquisa e terem assinado o Termo De
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que também se encontra anexado ao
final da apresentacao desta pesquisa.

Ao todo foram realizadas 28 entrevistas, dentre as quais se fez uso de
uma selegdo por saturagao/conveniéncia, seguindo o explicitado por Minayo (2014,
p. 197-198), como sendo “o conhecimento formado pelo pesquisador, no campo, de
que conseguiu compreender a logica interna do grupo ou da coletividade em
estudo”. Dentre estas entrevistas, 10 foram feitas com pacientes do HC que residiam
em diversos municipios, sendo que destas, 7 eram do sexo feminino e 3 do sexo
masculino. Além disso, foram realizadas 9 entrevistas com acompanhantes dos
pacientes, sendo 7 do sexo feminino e 2 do sexo masculino.

Dentre as entrevistas realizadas com os profissionais que estao
envolvidos no atendimento em saude do HC, foram realizadas 9 entrevistas,
destacando entre os participantes: 1 técnico de enfermagem, 1 assistente social, 2
segurancas, 1 motorista e 4 recepcionistas, que ocupam distintas posicoes dentro do
HC, como um na porta de entrada do HC, um no guiché de informacao, um no
guiché de atendimento de uma especialidade e um no atendimento de triagem do
Pronto Atendimento.

ApGs a transcricdo de todas as entrevistas, estas foram analisadas sob o
aspecto da analise de conteudo de Laurence Bardin (2010). Segundo Pope e
colaboradores (2000), esta forma de andlise pode acontecer em cinco estagios,
sendo eles:

o A familiarizacéo, que seria a imersao do pesquisador nos dados brutos,

através da escuta dos audios, leitura das transcricdes e a revisdo das

notas do caderno de campo;

e A identificacdo de uma estrutura tematica, com o pesquisador

identificando os principais pontos de relevancia, os problemas, conceitos

e temas que aparecem no material coletado, que se relacionam com o

problema de pesquisa;

¢ Aindexagao, que seria a criacao das categorias teméaticas;
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e A criacdo de gréficos, a partir de uma reorganizagdo das categorias

encontradas;

e O mapeamento e a interpretacao, tendo em vista a problematica da

pesquisa, deve-se interpretar os dados obtidos (POPE; ZIEBLAND;

MAYS, 2000).

A analise de conteudo é um método de analise textual, no qual, apds as
falas das entrevistas serem transcritas e transformadas em texto, sdo estabelecidas
categorias tematicas para as falas dos participantes (POPE; ZIEBLAND; MAYS,
2000). Desta maneira, foi realizada a analise tematica, a partir dos temas presentes
nas entrevistas, que foram agrupados e categorizados.

E importante ressaltar que nao foi utilizado nenhum software para esta
tarefa, que foi feita de forma manual. Ndo se deve negar a relevancia dos avangos
tecnoldgicos para as andlises qualitativas, entretanto, no caso deste estudo, a
pesquisadora pdde desenvolver uma maior relagdo com as categorias tendo elas em
maos. Catherine Pope e seus colaboradores (2000), também observam a
importancia do contato fisico e o real manuseio dos dados, para que o pesquisador
possa desenvolver um intimo conhecimento dos dados levantados.

Assim, por meio do material impresso, foi realizada uma cuidadosa leitura
de todas as entrevistas, e os principais temas foram grifados com canetas coloridas,
sendo que cada cor representava uma tematica. Desta maneira foram criadas as
categorias que, junto as anotac¢des do caderno de campo, foram analisadas com
base no referencial tedrico e nos resultados encontrados a partir da elaboragéo dos
mapas e dos grafos.

Desta maneira, os dados oficiais e o0s resultados da observagao
participante foram analisados através da triangulacdo de métodos quantitativos e
qualitativos (MINAYO, 2014). Desta forma, dialogando com a literatura, buscou-se
construir uma reflexdo sobre o processo de organizagdo dos servigos publicos de
salide contribuindo para sua efetiva funcionalidade para os usuarios do SUS.
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CAPITULO 1 — MOBILIDADE E SAUDE

Movimiento

Apenas nos pusimos en dos pies
Comenzamos a migrar por la sabana
Siguiendo la manada de bisontes

Mas alla del horizonte, a nuevas tierras lejanas

Los nifios a la espalda y expectantes
Los ojos en alerta, todo oidos
Olfateando aquel desconcertante
Paisaje nuevo, desconocido

Somos una especie en viaje

No tenemos pertenencias, sino equipaje
Vamos con el polen en el viento

Estamos vivos porque estamos en movimiento

Nunca estamos quietos

Somos trashumantes, somos

Padres, hijos, nietos y bisnietos de inmigrantes
Es mas mio lo que suefio que lo que toco

Yo no soy de aqui, pero tu tampoco
(Jorge Drexler)

Mover-se pelo espagco mostra-se ser do humano, mas as motivagdes, as
direcbes e as distancias, se alteram ao longo da histéria (COURGEAU, 1988;
CANALES, 2015). A proposta deste capitulo é refletir sobre o conceito de mobilidade
espacial da populacédo e sua relagdo com os aspectos da dinamica demografica e
com a saude da populagcdo. Para isso, tem-se como apoio um arcaboucgo teorico
apreendido em areas da Demografia, da Geografia, da Economia e das Ciéncias
Sociais.

Desta maneira, inicialmente s&o discutidas questbes vinculadas ao
processo de distribuicdo espacial da populagdo e sua importancia perante os outros
componentes da dindmica demografica. Em um segundo momento, argumenta-se
sobre as distintas formas da populagao se mover e circular pelo espacgo. E, por fim,
procura-se refletir sobre as distintas possibilidades de relagdes envolvidas entre a
mobilidade e a saude da populacdo, que se tornam cada vez mais relevantes na

contemporaneidade.
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Mobilidade espacial da populacao e sua relacao com a dinamica demografica

Como precedente desta pesquisa, compreende-se que o0s estudos
demograficos desempenham importante papel no (re) conhecimento da populagéo
em um determinado espaco e tempo. Utilizando como variaveis dados de natalidade,
mortalidade e movimentos populacionais, as investigacdbes ponderam sobre a
composi¢ao, tamanho e distribuicdo da populacdo (HAUSER; DUNCAN, 1975).
Segundo Rios-Neto (2009), a dinamica demogréfica torna-se um fator determinante
da demanda por bens e servicos, definindo tanto a necessidade quanto a destinagao
de politicas publicas. Informacdes sobre a populacdo se mostram essenciais e
auxiliam os agentes governamentais a atuarem de forma coerente as expectativas
de seus representados.

Entende-se, portanto, que a demografia ndo se restringe aos estudos de
nascimento, morte e movimentos migratorios, os trés componentes basicos da
dindmica demografica. Estando a Demografia inserida no amplo leque das Ciéncias
Sociais Aplicadas, busca também explicar e contextualizar as transformagdes que
ocorrem na populagao, a forma como a populagao cresce, diminui ou se estabiliza, a
partir da combinacao destes trés fatores (COURGEAU; FRANK, 2007). Ou seja, 0s
estudos demograficos buscam compreender de forma ampla os processos que
condicionam a formagéo, a conservagdo e o desaparecimento de uma populagéo
(LIVI BACCI, 2007). A composicao da populagédo, por meio de diversos aspectos
como idade, sexo, estado civil, nivel educacional, distribuicao espacial, entre outros,
embasa a compreensao da dinamica populacional (YAUKEY; ANDERTON, 2001).

Refletir sobre a distribuicdo espacial da populacdo se mostra de grande
valia para os estudos demograficos, sendo que existem diversas maneiras do
espaco ser ocupado, implicando distintos resultados para o ambiente (MARTINE,
2007). Segundo Hogan (2005), sobre a relagdo entre populagdo e ambiente, a
migracdo se apresenta atualmente como principal fator de mudanga. Esta
consideracao se deve ao fato de a mortalidade e a fecundidade ja terem passado
por profundas transformacées anteriormente (HOGAN, 2005).

A teoria da transicdo demografica explica essas alteracdes nas taxas de
mortalidade e fecundidade, passando de um patamar com taxas elevadas para um
com as taxas em declinio (COALE, 1986). A passagem de um patamar para outro
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nao acontece diretamente, mas em distintos estagios, apresentando implicagdes no
crescimento populacional. Contudo, entende-se que esse processo se deu de
maneiras e tempos distintos nos diferentes espacos do globo, podendo ser
relacionado com o contexto do processo de modernizacao dos paises (PATARRA;
OLIVEIRA, 1988).

Com relacéo ao perfil de morbidade e mortalidade da populacao mundial,
pode-se dizer que houve uma grande tendéncia de mudanga a partir de
transformacdes estruturais na sociedade, que ocorreram desde a Revolugéo
Industrial com distintas implicacbes entre paises com menor ou maior grau de
desenvolvimento (PRATA, 1992). No caso brasileiro, padrées de mortalidade de
paises em desenvolvimento coexistem com doencas que caracterizam o
subdesenvolvimento e a pobreza (PRATA, 1992). Esse processo, denominado de
transicao epidemioldgica por Omran (1971), indica a existéncia de uma mudanca
nas principais causas de mortalidade.

Cabe aqui observar que esta transformagao podera ser verificada também
nos dados analisados no decorrer desta pesquisa. As diferentes especialidades
analisadas (Tuberculose, Diarreia, Diabetes e Neoplasia) foram selecionadas por
representarem doencas correspondentes as distintas etapas da transicao
epidemioldgica. Durante a analise dos dados foi possivel perceber que a
configuragdo dos fluxos se modifica ao longo do tempo (em sua intensidade e
direcdo) o que faz com que seja plausivel a existéncia da relagdo com as
transformacdes nas caracteristicas epidemiolégicas ao longo do periodo analisado.

Isso se deve ao fato de que na transicdo epidemioldgica, em um primeiro
momento ha maior incidéncia de dbitos relacionados as doencgas infectocontagiosas,
evoluindo para um periodo no qual as doengas cronico-degenerativas e suas
complicacdes sao as mais frequentes (OMRAN, 1971).

O que decorre deste processo, em conjunto com alteracées biolégicas e
mudancas no modo de vida, é o aumento da longevidade, estando vinculado a
queda da mortalidade infantil e ao aumento das doengas crénico-degenerativas em
detrimento das infectocontagiosas. A explicacao para este fendbmeno é o fato de
existir uma diminuicdo das mortes nas idades adultas e um aumento da mortalidade
nas idades mais avangadas (CARVALHO; GARCIA, 2003). Estas transformagdes no
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perfil de morbidade e de mortalidade tiveram origem em diversos fatores, como os
condicionantes socioculturais e ambientais (PRATA, 1992).

As taxas de fecundidade também sofreram alteracbes a partir de
transformacdes da sociedade pds-Revolucdo Industrial, com o processo de
incremento da urbanizacao e da participagao das mulheres no mercado de trabalho
(COALE, 1986). Nos paises em desenvolvimento, a fecundidade sofreu uma queda
abrupta, diferentemente dos paises desenvolvidos que passaram por um processo
mais vagaroso. Dentre seus fatores responsaveis encontram-se, além da
urbanizacao e da mudanca da relacdao das mulheres com o mercado de trabalho, um
conjunto de politicas governamentais, como o crédito ao consumidor, a previdéncia
social e a atencdo a saude e a anticoncepcgao, frequentemente financiada por
instituicdes privadas a partir da década de 1970 (CARVALHO; BRITO, 2005).

Desta forma, compreende-se que dentre as taxas de mortalidade e

fecundidade existe um limite matematico:

Embora as taxas de fecundidade total tenham caido de seis para dois filhos,
ou até um filho, agora sé podem cair, no extremo, a zero. Do mesmo modo,
as taxas brutas de mortalidade, baixando de 35 ou 40 para 10 ou 5, agora
s6 podem cair, no extremo, a zero (HOGAN, 2005, p. 328).

Segundo Hogan (2005), com relacdo a distribuicdo da populacdo no
espaco, a légica numérica perde seu sentido. Existem teorias sobre os fatores de
absorcao e dispersao da populacdo (RAVENSTEIN, 1980), mas ndo ha um limiar
previsto, nem mesmo no longo prazo. Em se tratando da correspondéncia entre
populacdo e ambiente, a mobilidade populacional serda, portanto, o fator demografico
mais significativo (HOGAN, 2005).

Por conta disso, em contextos de queda das taxas de fecundidade e
mortalidade e de ganho da importancia dos movimentos espaciais da populagdo na
dindmica populacional mundial, espera-se que os atores politicos estejam atentos a
conjuntura que os rodeiam para que possam atuar acertadamente. Desta maneira,
compreende-se que 0 conhecimento sobre como os atuais processos de mobilidade
da populacdo agem no espaco se insere como parte do entendimento sobre a
dinamica populacional nas localidades.

Conhecer a sua populagdo e compreender como ela esta distribuida pelo
espaco € fundamental para que a gestdo publica possa agir de forma socialmente
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justa (BAENINGER; PERES, 2013). Concorda-se, entdo, com o que Rodrigues e
Baeninger (2010) argumentam sobre o conhecimento da distribuicdo espacial da

populagao pelo poder publico:

[...] a Demografia, ao lancgar luz sobre a distribuicdo espacial da populagédo —
seja na caracterizacdo do padrdo da ocupacéo socio espacial das cidades,
seja na caracterizagdo dos deslocamentos pendulares ou dos fluxos
migratorios intrarregionais e mesmo inter-regionais, especialmente em areas
de grande densidade econémica e populacional, permite tanto compreender
como as desigualdades de oportunidades e de recursos penalizam — porque
isolam, afastam e repelem — o0s estratos sociais mais pobres, quanto
permite compreender como o territério, em si mesmo, exatamente por
possuir valor de mercado e se configurar como mercadoria, induz a
reiteracAo e mesmo ao aprofundamento das iniquidades sociais
(RODRIGUES; BAENINGER, 2010, p. 32).

Ou seja, o conhecimento de como e por quais motivos a populacao se
configura de determinada maneira no espaco, € uma importante etapa para que as
desigualdades sociais sejam superadas de alguma forma. Além disso, devido a
complexidade cada vez mais pronunciada dos movimentos populacionais, €
importante que existam novos empenhos tedricos e metodologicos para a
compreensao da distribuicao e da circulagao populacional (CUNHA, 2011).

Segundo Paiva (2013), diversos tipos de deslocamentos podem ser
inseridos em uma mesma trajetéria migratéria, decorrentes de fatores que vao além

das decisoes coletivas:

[...] a mobilidade humana no tempo ndo se resume apenas as
determinagdes estruturais mais amplas. Por vezes (e muitas vezes) ela é
resposta a questbes e problemas que estdo no cotidiano, na subjetividade,
nos sonhos e utopias dos individuos e dos grupos sociais que optam pelo
deslocamento. A partir dessa perspectiva, mudamos o foco explicativo dos
deslocamentos de maneira a captar seus elementos mais sutis, menos
visiveis; nesse momento, surgem os migrantes ou imigrantes (PAIVA, 2013,
p. 9-10).

Paiva (2013) refere-se aos processos migratorios, agdes que apresentam
mudancas de residéncia. Entretanto, faz-se necessario encontrar novas maneiras de
compreender a dinamica atual dos deslocamentos populacionais a partir de outras
tipologias. Singer (1998) argumenta que as causas mais amplas dos movimentos
espaciais da populacdo se vinculam com condicionantes estruturais relacionados

aos contextos historicos, além de mudangas institucionais.
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Um importante passo, entdo, para a compreensdo dos distintos e
complexos fatores envolvidos nos movimentos espaciais da populacdo é o
reconhecimento de que as distintas formas pelas quais a populagdo se move pelo
espago se relacionam com o contexto social, econédmico e politico mundial. Bem
como compreender que existem distintos tipos e modalidades destes movimentos
(BAENINGER, 2012).

Populacao e mobilidades espaciais

Segundo Domenach (2011), a mobilidade humana apresenta significativo
incremento em seu volume nos ultimos tempos. Contudo, com estatisticas oficiais
que somente se referem a movimentos que resultam na mudancga de residéncia, os
dados muitas vezes permanecem subestimados, fazendo com que a dialética entre
migracdo e mobilidade se constitua como um importante eixo tedrico para os
estudos atuais (DOMENACH, 2011).

Por ser um fenémeno que sofre forte influéncia social, econémica e
cultural, o conceito de migracao abrange multiplas definicbes (PATARRA; CUNHA,
1987). Contudo, como discorre Courgeau (1988), se a populacdo se move no
espaco, estes deslocamentos estdo longe de serem aleatérios. Para compreender
0s processos que envolvem os deslocamentos da populacdo, é necessario
considerar tanto a dimenséao espacial quanto a temporal (COURGEAU, 1988).

Combinando essas duas dimensdes, € possivel monitorar e refletir sobre
os deslocamentos dos individuos, os espacos por eles frequentados e as distancias
percorridas (COURGEAU, 1988). Assim, é concebida uma grande variedade de
definicbes para a migracao e seus distintos tipos.

O Manual VI das Nagdes Unidas sugere que a migracao seja considerada
como um “traslado de una zona definitoria de la migracion a otra (o un traslado a una
distancia minima especificada) que se ha hecho durante un intervalo de migracion
determinado y que ha implicado un cambio de residencia” (PATARRA; CUNHA,
1987, p. 33). Segundo esta definicdo é necessario que exista uma distancia minima,
pré-determinada, para esse deslocamento e uma mudanca de residéncia.

Ja para Giusti e Calvelo (1999), as migracées podem ser compreendidas

como um movimento que supde uma mudanga do espaco de vida dos individuos.
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Percebe-se, portanto, que as discordancias na compreensao entre os limites do que
se pode considerar migragdo e mobilidade espacial da populacao sédo inumeras e ha
tempos sao discutidas por diversos autores.

O demografo francés Daniel Courgeau, em seu livro sobre os métodos de
mensuracao da mobilidade espacial, de 1988, demonstra seus conceitos base para
a teoria que ira desenvolver sobre os espacos de vida. Para isso, ele distingue os
diversos tipos de deslocamentos da populagao no espaco.

Segundo Courgeau (1988), uma das conceituagbes da mobilidade da
populacao pelo espaco é a migracao vista como uma mudanca de residéncia. Este
conceito se aproxima com o que as Nagdes Unidas consideram por migragao, acima
demonstrado. Mas o autor compreende que, inicialmente, € necessario designar a
residéncia, como sendo um local onde um individuo retorna de maneira regular ou
onde habitam parentes ou outras formas de relacbes que sao capazes de indicar
onde é possivel de encontrar esse individuo (COURGEAU, 1998, p. 11). Desta
forma, migrar seria a mudanca de endereco. Contudo, faz uma critica a esta
definicdo, compreendendo que é necessario considerar o tempo, além da mudanga
do espaco. Segundo o autor, o conhecimento sobre a duracdo desta mudanca de
residéncia é essencial para que se caracterize e se diferencie uma migracao de uma
migracao temporaria, por exemplo (COURGEAU, 1988).

E, para Courgeau (1988), quando nédo é possivel tracar uma fronteira
clara entre mobilidades temporarias e migragdes, é pertinente apreender as duas
formas de deslocamento ao mesmo tempo. Isso faz com que exista um segundo tipo
de deslocamento da populacao, tendo mobilidade e migragdo temporaria vistas em
conjunto, ndo mais como uma mudanga de residéncia, mas sim da acomodacgédo do
sujeito, num sentido mais amplo (COURGEAU, 1988).

Quando Courgeau (1988) reflete sobre a mobilidade individual ou de um
grupo familiar a partir da mudangca do espaco de vida, a ideia da mudanca de
residéncia se abre ainda mais. Uma vez que se o sujeito mudar o local de sua
residéncia principal, todos os outros locais também frequentados por ele, nos quais
ele desenvolve suas atividades, também poderao ser alterados. Os lugares com 0s
quais aquele individuo desenvolveu uma relagdo serdao modificados; 0 seu espaco
de vida serd alterado (COURGEAU, 1988).
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No desenvolvimento deste estudo, faz sentido considerar que o local de
utilizacdo dos servicos de saude faz parte do espago de vida das pessoas, sendo
que é um lugar no qual relagbes sociais acontecem, e, segundo Carlos (1996), o
fruto das relagbes humanas € o lugar da vida. No entanto, nem todos os locais estao
no mesmo espago € o0 que os diferencia é a capacidade de concentrar a
infraestrutura necessaria e as instituicdes sociais que estdo inseridas no sistema de
relacdes sociais (CARLOS, 1996).

A distingdo entre os lugares, que chega a ser hierarquica no ponto de
vista da competitividade no espaco regional e nacional, faz com que as pessoas
precisem se deslocar, sendo os “resultados das situagdes de desigualdade espacial
o desencadeamento de migragdes inter-regionais, rurais-urbanas e interurbanas”
(SANTOS, 2004, p. 301). Se existem atividades e servicos ausentes nas
proximidades do local de moradia das pessoas, elas precisarao se deslocar para
acessa-los.

Desta maneira, um importante conceito que também ocorre dentro dos
tipos da mobilidade populacional, sem a mudanga de residéncia, € a mobilidade
pendular. Ela pode ser definida como os movimentos cotidianos para estudo ou
trabalho, relacionados as hierarquias espaciais regionais (MOURA; CASTELLO
BRANCO; FIRKOWSKI, 2005). Os movimentos pendulares, diferentemente dos
movimentos migratérios de longa distancia, ocorrem dentro do espaco de vida dos
individuos, ndo havendo necessariamente uma quebra dos vinculos territoriais e
sociais, pois ocorrem normalmente por motivos de trabalho, estudos ou lazer
(CUNHA, 2015).

Ou seja, pode-se dizer que nos movimentos pendulares ndo existe uma
ruptura do espago de vida (COURGEAU, 1988). Com este tipo de mobilidade os
espacos de vida serdo alterados, mas no sentido de ampliagdo. Havera, portanto
uma nova delimitacdo dos espacos de mobilidade da populacao; esta causada nao
sé pelas transformagcbes na concentracdo/desconcentracdo das atividades
produtivas, mas também pela estratégia de vida do individuo ou de sua familia, além
de outros fatores estruturais ou conjunturais.

Considerando o recorte deste trabalho, verifica-se que as pessoas
também precisam se deslocar para fazer uso dos servicos de saude, que se
encontram concentrados no espago. Os motivos da necessidade deste
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deslocamento serdo explicitados mais adiante. No entanto, compreende-se que,
com estes deslocamentos, os espagcos de vida das pessoas também sejam
ampliados.

Contudo, frequentemente os deslocamentos para a utilizagdo dos
servicos de saude nao fazem parte das discussdes sobre a mobilidade pendular
(ZASLAVSKY; GOULART, 2017). Acredita-se, entretanto, que estes movimentos
possam sim ser inseridos nos movimentos pendulares e circulares, sendo uma
pratica comum no mundo todo e até mesmo prevista na organizacdo de muitos
servicos de saude (ZASLAVSKY; GOULART, 2017).

Neste estudo, portanto, entende-se que a mobilidade abrange os
movimentos populacionais circulatérios ou de curta duragéo temporal (LEE, 1966),
com consequéncias sociais, econdmicas, politicas e ambientais, num sentido mais
abrangente do que o conceito de migracao (HOGAN, 2005). Incluidos nestes
movimentos estao os deslocamentos que acontecem em decorréncia da busca pelo
atendimento em saude.

Desta forma, considera-se aqui que o espago de vida, conceituado por
Courgeau (1988), deve incluir também as relagdes entre a questao da mobilidade
com os aspectos da saude da populacdo. Os deslocamentos para utilizagao dos
servicos de saude talvez devam, ainda, ser considerados como uma modalidade da
mobilidade populacional.

Para Baeninger (2012), no contexto brasileiro, os distintos tipos
migratérios se relacionam com as diferentes etapas do desenvolvimento econémico
no pais. Os tipos migratorios seriam os diferentes deslocamentos internos e
internacionais. Ja os subtipos, conceito que a autora denomina como sendo
modalidade migratéria, seriam as distintas direcées que os deslocamentos seguem,
como resultado do contexto histérico no qual estdo inseridos (BAENINGER, 2012).

Considerando que os deslocamentos para a busca do atendimento em
saude dependem do contexto no qual a populagédo esta inserida, incluindo também
0s servigcos de saude disponiveis para sua utilizacdo, pode-se compreender que
estes deslocamentos serao direcionados a partir de diversos fatores. Ao longo deste
estudo esta discussdo sera aprofundada, assim como € apresentada a seguir as
distintas relagdes possiveis entre mobilidade populacional e os distintos aspectos

que envolvem a saude da populacéo.
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Mobilidade e saude

A associagao entre mobilidade e saude da populagcdo pode existir de
diversas maneiras (DIAS; GONCALVES, 2007). Distintas areas do conhecimento
trazem essa discussao e, na maioria dos casos, existe uma relacdo de causa e
consequéncia entre estes dois fenbmenos. Normalmente, entre os estudos, ou
existem questdes relacionadas a saude da populacdo como uma consequéncia dos
deslocamentos humanos, ou questdes ligadas a necessidade dos deslocamentos
perante aspectos vinculados a saude da populacao.

Em trabalho anteriormente realizado (LOSCO; ALVES, 2018) foi realizado
um levantamento sobre os estudos sobre saude e migracao no Brasil entre 0os anos
de 2000 e 2017. O resultado desta busca indicou que 852 publicacbes se
enquadravam nos filtros aplicados, usando como descritores e termos MesH
“migration” e “health” (LOSCO; ALVES, 2018).

No entanto, dentre estas publica¢des, 797 foram desconsideradas, pois
nao se enquadravam de fato na tematica de saude ou migragédo. Das 55 publicacdes
que foram analisadas pelo estudo, 13 tratavam da saude de emigrantes brasileiros,
20 abordavam questdes relativas a saude de imigrantes internacionais no Brasil e 22
estavam relacionados com discussbes sobre aspectos da saude dos migrantes
internos no pais (LOSCO; ALVES, 2018). Observando os trabalhos analisados, é
possivel perceber que a maioria aborda as consequéncias dos processos
migratérios para a saude da populacao.

Com o incremento da importancia dos deslocamentos populacionais no
cenario mundial (BAENINGER, 2008), este tema estd cada vez mais em voga,
sendo possivel perceber uma maior preocupacédo nos estudos sobre a relagédo entre
os deslocamentos populacionais e saude. No ambito internacional, existe a relevante
questdo dos grandes deslocamentos de refugiados para a Europa, por exemplo,
fenbmeno no qual frequentemente se procura entender quais sdo as consequéncias
do processo de refugio para a saude desta populacédo (PAVLI; MALTEZOU, 2017).

Assim, a relacdo entre saude e movimentos populacionais se mostra de
extrema relevancia, sendo que diversos sao os fatores que podem ser considerados
como agravantes para a populacao refugiada como também para a populacdo que

migra internacionalmente. Existem obstaculos como as diferencas linguisticas e
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culturais, as distintas formas de se compreender o processo de saude e doenca,
além de preconceitos existentes e a falta de informacdo e compreensao sobre o
funcionamento dos servicos de saude do pais de destino (GELLERT et al., 1995;
ESHIETT; PARRY, 2003; DIAS; GONCALVES, 2007; LOSCO, 2016).

Estes sdo fatores que podem estar relacionados com a saude da
populacdo sendo afetada pelos processos de mobilidade, contudo é absolutamente
necessario considerar que o fato de migrar n&o significa necessariamente um perigo
a saude (DIAS; GONGCALVES, 2007), sendo que ira depender do contexto e do

espaco no qual a migracao acontece:

Neste sentido, o impacto da migracdo na salde e os determinantes
presentes em cada fase do processo migratério variam com o tipo de
migragao (legal/irregular, voluntaria/forgada), o ambiente global do pais de
origem, transito e acolhimento, as politicas de imigracao adoptadas no pais
de chegada, as condigbes de acolhimento ou o contacto mantido com o pais
de origem (DIAS; GONCALVES, 2007, p. 18).

E necessério, portanto, considerar o contexto no qual o deslocamento
esta acontecendo para que se possa avaliar as consequéncias para a saude desta
populagdo. Contudo, existe também a possibilidade de a mobilidade populacional
interferir nas condi¢cdes de saude da populacdo do pais de destino, como € o caso
das grandes epidemias, que pode ser exemplificada pelo caso da disseminacao da
febre amarela e da variola no Brasil do fim do século XIX, que era associada ao
incremento da imigracdo internacional (TELAROLLI JR., 1996).

Com isso, é necessario observar e discutir como se colocam atualmente
os servicos de atendimento em saude relacionados aos deslocamentos
populacionais. Isso porque, no passado, no final do século XIX e comeco do XX, o
tratamento dado aos imigrantes que chegavam ao Brasil para evitar que as doencas
se propagassem era realizado por meio de pulverizadores e desinfeccdo de roupas
e bagagens, além das quarentenas nos chamados desinfectérios (TELAROLLI JR.,
1996). Estas foram medidas higienistas, associadas ao modelo de atengcdo em
saude da época, que fizeram com que 0s imigrantes passassem por um processo de
estigmatizagdo, exclusdo e maior vulnerabilidade (TELAROLLI JR., 1996).

E necessario cuidado ao tratar do tema, para que a disseminacdo das
doencgas a nivel mundial ndo se torne instrumento de exclusdo e da criagcdo de

estigmas associados a populagédo que tem o direito de se mover pelo espaco.
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O atual cenario mundial da pandemia de Covid-19 (como foi chamada a
doenca causada pelo novo coronavirus) reforca a relevancia da discussao sobre 0s
aspectos relacionados entre os deslocamentos populacionais e saude, seja por meio
da disseminacéo de doengas ou pela prépria procura de atendimento em saude em
distintas localidades.

Desde 31 de dezembro de 2019, quando a OMS foi alertada sobre
diversos casos de uma pneumonia na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, na
Republica Popular da China, o mundo convive com uma nova cepa de coronavirus
gue nunca antes havia sido identificada em seres humanos (OPAS, 2020). Com a
confirmagao pelas autoridades chinesas de que de fato haviam identificado um novo
tipo de coronavirus e com sua rapida disseminagdo por demais paises, a OMS
declarou, em 30 de janeiro de 2020, que o surto da doenga Covid-19 constituia uma
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional e, em 11 de marco de
2020, a Covid-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia (OPAS, 2020).

Desde entdo novos casos foram confirmados por todo o globo, sendo que
até o dia 25 de novembro de 2020 foram registrados 59.481.313 casos de COVID-19
espalhados pelo mundo, sendo que o numero de Oébitos chegava a 1.404.542
(OPAS, 2020). Os numeros sao alterados a cada dia e, diante desta situacao, novos
aspectos sdo colocados para a reflexao da relacao entre mobilidade e saude.

Assim como no caso da febre amarela e da variola no inicio do século XX,
a Covid-19 também se dissemina além das fronteiras e o contagio € potencializado
pelo deslocamento de pessoas contaminadas. Contudo, a estigmatizacdo pode
deixar de ser voltada para um determinado grupo étnico, sendo talvez mais atribuida
a prépria pessoa contaminada, devido a disseminagéo global da doenca. Entretanto,
o fator econémico social ndo deixa de ser relevante, principalmente se for verificado
que existe um padréo de contégio distinto em areas de maior vulnerabilidade, como
pbde ser observado, preliminarmente, em Sponchiado; Chiroma e Becceneri (2020).

Portanto, a questdo dos deslocamentos internacionais, ou do
deslocamento como potencializador da disseminagdo de doencas, se mostra como
uma das faces da relacdo entre mobilidade e saude da populagdo, um tema que
sera cada vez mais colocado em pauta a partir dos grandes movimentos da
populacédo pelo globo (SASSEN, 2010). Além disso, o contexto da Covid-19 traz
também questdes referentes aos deslocamentos para a utilizacdo dos servicos de
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saude e sobre a propria organizacdo do sistema de saude, que se relacionam com o
escopo deste trabalho. Questdes estas que serdo tratadas com maior profundidade
no proximo capitulo do trabalho.

Como ja argumentado anteriormente sobre a existéncia de uma dupla
relacao entre os fendmenos da mobilidade e da saude da populacao, outra forma de
se compreender este vinculo é refletir sobre as influéncias do ambiente na saude da
populagéo. Ou seja, nesta perspectiva, pode-se considerar que a mobilidade seja
afetada por aspectos relativos ao local no qual uma populagéo esta inserida.

Os fatores que podem estar envolvidos nestes aspectos sao diversos. Um
exemplo que pode ser dado sdo os grandes fluxos populacionais que devem se
mobilizar através do globo por conta das mudancgas climaticas (HOGAN, 2005). Esta
€ uma forma de mobilidade que néo € voluntaria que afeta as populagdes que estao
mais sujeitas aos riscos, e que nao estao aptas a supera-los, e, por consequéncia,
precisam se deslocar (BARBIERI, 2013). O caso do desastre socialmente construido
(CARMO; ANAZAWA; BONATTI, 2016) do inicio do ano de 2019, em Brumadinho,
Minas Gerais, € um exemplo de quando fatores envolvidos com o ambiente no qual
a pessoa esta inserida faz com que ela precise se deslocar. No caso citado, apds o
rompimento da barragem de rejeitos da mina Cérrego do Feijao, da mineradora Vale
S.A, a populacao sobrevivente teve de ser deslocada as para areas urbanas em
Mariana (FREITAS et al., 2019).

Outra configuragdo da mobilidade populacional afetada por determinantes
de saude da populagao é a busca pelo atendimento em saude. No contexto europeu,
por exemplo, apdés o Tratado de Amsterda, que passa a valer em 1999, foi
reconhecida a liberdade dos movimentos de pessoas entre os paises da Europa
para que pudessem obter o atendimento em saude em qualquer outro pais da regidao
em caso de emergéncia (ROSENMOLLER et al., 20086).

Quando o tratado foi assinado entre os paises, a Unido Europeia nao
convivia tdo intensamente com os deslocamentos populacionais entre os paises
como na primeira década do século XXI (ROSENMOLLER et al., 2006):

Esta nova geracdo europeia, acostumada a atravessar fronteiras com
facilidade e capacidade de adquirir bens e servigos de qualquer parte da
Unido Europeia, € menos provavel que aceite restricdes sobre onde obter
cuidados de saude (ROSENMOLLER et al., 2006, p. 1, tradug&o livre).
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Rosenmodller et al. (2006) avaliavam que os deslocamentos dos pacientes
entre os paises poderiam ser uma solucao para o desequilibrio continuo existente
entre oferta e demanda de atendimentos nos Sistemas de Saude da Europa, sendo
que a maior mobilidade populacional entre os paises poderia beneficiar os pacientes
e os prestadores de atencdo em saude.

Contudo, no contexto europeu esta situacéo pode ter sido alterada com o
inicio das politicas de saida do Reino Unido da Unido Europeia. Isso porque, iniciou-
se um processo de desintegracao das politicas econémicas e sociais entre o bloco
desde o referendo de junho de 2016, no qual a campanha denominada de “Brexit”
obteve sucesso.

Em outro contexto, a mobilidade motivada pela busca do atendimento em
saude encontrada dentre os deslocamentos internacionais chega a ser até mesmo
uma estratégia de entrada no pais de destino, como no caso dos imigrantes
bolivianos utilizando os servigcos de saude na cidade de Sao Paulo (LOSCO, 2016).

Além disso, ainda na relagdo entre saude e mobilidade, na qual a
interferéncia na saude ndo é uma consequéncia do deslocamento, mas, ao
contrario, existem os deslocamentos motivados pela busca do atendimento a saude.
E, diferente dos movimentos internacionais citados acima, do continente Europeu e
da América Latina, existem também os deslocamentos internos para a utilizagao dos
servicos de saude. Ou seja, assim como para os deslocamentos para trabalho e
estudo, pode-se dizer que existe uma forma de mobilidade pendular para a atengéo
em saude, como ja dito anteriormente nesse capitulo.

Roese e Gerhardt (2008) consideram que o esforco empreendido para
alcancar a resolutividade na necessidade em saude esta dentre o que se denomina
itinerarios terapéuticos. Os itinerarios terapéuticos séo trajetérias individuais e
refletem sobre como e em que momento 0s sujeitos procuram e conseguem
alcancar o atendimento em saude necessério (CABRAL et al., 2011).

No Brasil, além das trajetorias individuais em busca pelo cuidado e
atendimento em saude, os deslocamentos estdo previstos na prépria forma na qual
0S servicos publicos de saude estdao espacialmente organizados, ja que a atencao
esta regionalizada de forma hierarquica, segundo os niveis de complexidade. Sao,
portanto, a propria conformagdo e consolidagcdo das politicas de saude que
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favorecem esse tipo de deslocamento. Desta forma, € necessario compreender a

dindmica da circulacado dos usuarios que buscam a atencao em saude.
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CAPITULO 2 —- GEOGRAFIA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Sem o SUS, é a barbarie
(VARELLA, 2019).

O SUS é um sistema que é Unico e que tem como ideia central o direito
das pessoas a saude (PAIM, 2009). E esse direito ndo esta vinculado a meritocracia,
esta ligado a condicdo de cidadania (PAIM, 2009). O SUS pressupde “uma
sociedade solidaria e democratica, movida por valores de igualdade e de equidade,
sem discriminagdes ou privilégios” (PAIM, 2009, p. 43).

E de extrema importancia compreender as especificidades que fazem do
SUS ser considerado um dos sistemas de saude mais avancados do planeta. Neste
capitulo, reflete-se sobre sua constituicdo a partir das manifestacdes da Reforma
Sanitaria, da construcdo de politicas publicas pensando na saude coletiva, até as
politicas contemporaneas de regionalizagdo dos servigos.

Para isso, compreende-se que € possivel demonstrar uma relacao entre
0Ss processos geograficos e a constituicdo do SUS, sendo que existem vinculos
territoriais e regionais que sao utilizados na forma de estruturacdo do SUS e em

suas agoes.
Organizacdo do Sistema Unico de Saude

Reconhecer que a saude € um direito da populacéo e dever do Estado é
um grande passo para o amplo acesso ao cuidado em saude (FRAIZ, 2007).
Contudo, mesmo que se assuma esta responsabilidade, um longo percurso precisa
ser percorrido até que os servicos se tornem de fato universais (FRAIZ, 2007). O
movimento inicial necessario, entretanto, € assumir “que a saude é um direito
inerente a condicédo de cidadania, sendo que a plena participacao dos individuos na
sociedade politica se realiza a partir de sua insergdo como cidadaos” (FLEURY;
OUVERNEY, 2008, p. 23).

Cada pais apresenta sua forma de organizar seu sistema de saude,
sendo vinculado ao seu tipo de regime econ6mico e politico (RODRIGUES;
SANTOS, 2009). Pode ser que os servicos sejam totalmente financiados pelo
Estado e voltados para a populagdo como um todo; existindo também formatos que



57

se configuram em sistemas semi-publicos, voltados para o atendimento a pequenas
parcelas da populacao; ou também podem ser totalmente privados, sendo que os
usuarios devem pagar pelos servigos oferecidos (RODRIGUES; SANTOS, 2009).
Apesar das diferencas nacionais, Fleury e Ouverney (2008) distinguem
trés modalidades que seriam os tipos ideais de sistemas de protecao social, dentre

0S quais se encontram inseridos os servigos de saude:

o O modelo de Assisténcia Social, que pode ser encontrado em contextos
socioecondmicos que enfatizam o mercado com sua capacidade de ser auto
regulavel, sendo que o Estado deve ser restrito ao minimo necessario para
viabilizar a existéncia do mercado.

o O modelo de Seguro Social, que tem como caracteristica central a
cobertura de grupos ocupacionais por meio de uma relacao com a formacao
contratual.

o O modelo de Seguridade Social, no qual a protecao social assume a
modalidade de seguridade social, designando um conjunto de politicas
publicas que, inspiradas em um principio de justi¢ca social, garantem a todos
os cidadaos o direito a um minimo vital, socialmente estabelecido (FLEURY;
OUVERNEY, 2008, p.35).

O sistema de protecao social baseado na assisténcia social ndo é
universal, proporcionando atendimento apenas para uma parcela da populacédo que
comprove condicao de pobreza e a impossibilidade de comprar os servicos de saude
oferecidos pelo mercado (PAIM, 2009). Ja os modelos de sistema de saude
baseados no seguro e na seguridade social sdo universais, ou seja, sdo destinados
a toda populacéao (PAIM, 2009).

No entanto, como colocado por Fleury e Ouverney (2008), existem
diferencas entre os modelos de seguro social e seguridade social. Dentre os paises
com sistema de protecdo social baseado no seguro social, pode-se citar como
exemplo a Alemanha, Frangca e Suiga, onde o0s servicos sdo garantidos somente
para aqueles que contribuem com a previdéncia social. Por isso, esse modelo
também é chamado de meritocratico (PAIM, 2009).

Ja entre os paises que adotaram o sistema de saude pautado na
seguridade social, se encontram Inglaterra, Canad4, Cuba e Suécia, que se
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caracterizam por associar o direito a saude a condicdo de cidadania, onde toda a
sociedade (através de contribuicbes e impostos) financiam os servigos (PAIM, 2009).
E neste Gltimo modelo que a Constituicdo Federal de 1988 passa a incluir
a saude, como parte da seguridade social, avangando em relagdo as formulagdes
legais anteriores, sendo que garante um conjunto de direitos sociais. A inclusdo da
previdéncia, da saude e da assisténcia como partes da seguridade social introduz a
nocao de direitos sociais universais como parte da condigcdo de cidadania, antes
restritos a populagao beneficiaria da previdéncia (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Até o final da década de 1980, os servicos de saude brasileiros contavam
com uma politica dupla, na qual se dividia a ocupacao do Ministério da Saude, com
suas secretarias e 6rgaos estaduais e municipais, e, por outro lado, tinha-se a acao
do sistema de seguro-saude (ARRETCHE, 2011).

A partir do final dos anos 1980 e inicio dos anos 1990, foram lancadas as
bases do Sistema Unico de Saude (SUS), quebrando com a estrutura restritiva
revelada nas politicas de saude anteriores no pais (GADELHA, 2006). Representa,
portanto, acentuada ruptura com as formas anteriores de organizacao das politicas
de saude do pais e, fundamentado pelo direito universal a saude, inscreve o Brasil
entre os paises que defendem a universalizacdo dos diretos sociais. Direitos estes
que devem ser resguardados pelo Estado (BAHIA, 2005).

Assim, o SUS foi constituido a partir da Constituicdo Federal de 1988, de
forma conectada com o movimento mundial de transformagéo da concepgéo da area
de atuacdo da saude publica e através da forca dos movimentos sociais e do
Movimento da Reforma Sanitaria, buscando repensar as politicas de saude no pais
(FRAIZ, 2007). O SUS tem como base a 8% Conferéncia Nacional de Salde que
aconteceu no ano de 1986, mesmo ano da Primeira Conferéncia Internacional sobre
Promocado da Saude, que resultou na Carta de Ottawa. Este documento se
apresentou como uma resposta aos progressos alcancados pela Conferéncia de
Alma-Ata, ja citada anteriormente (SOUZA; LOCH, 2017), e nele se encontram os
preceitos para uma nova saude publica, tendo como foco a promocédo da saude
(BRASIL, 2002).

Desta maneira, estruturado por meio de subsistemas verticais e de base
territorial, integrando distintas esferas de governanca, o SUS abrange seu escopo
para além da prestacdo de servigos assistenciais, e apresenta a responsabilidade de
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articular agdes promocionais, de prevencdo, cura e reabilitacdo da saude
(VASCONCELOS; PASCHE, 2009). O principio da universalidade define o alcance
do SUS perante a populagdo que sera atendida, mas ndo é o Unico que fundamenta
sua atuacado. Dentre os outros principios norteadores das agbes do sistema de
saude, se encontra a integralidade (que prevé atencdo em saude em todos os niveis
de complexidade); a equidade (que possibilita atender desigualmente os que sao
desiguais, priorizando o atendimento dos mais necessitados) e o direito a
informacao (VASCONCELQOS; PASCHE, 2009).

Em conjunto com seus principios, o SUS conta com diretrizes que o
estruturam. Dentre elas estdo: a descentralizacdo, fortalecendo o papel dos
municipios e articulando as esferas de governancga; a regionalizagdo, fazendo com
que os servicos de saude atuem a partir de um territério de abrangéncia; a
hierarquizacao, tendo em vista que o0s servicos sdo ordenados por niveis de
atencao; e a participacdo comunitaria, que visa a participagdo da populagao por
meio de colegiados inseridos na gestao dos servicos de saude (VASCONCELQOS;
PASCHE, 2009).

As diretrizes do SUS servem, portanto, para assegurar que a populacao
tenha acesso a todos os niveis de complexidade da atencdo em saude. Caso o
municipio ndo seja capaz de garantir o atendimento de determinado caso, é
indispensavel que ele estabeleca pactos com outras secretarias municipais que
disponham dos servicos necessitados, podendo até mesmo recorrer ao apoio da
secretaria estadual de saude ou do préprio Ministério da Saude (PAIM, 2009). E é a
diretriz da descentralizagdao que permite essa autonomia dos municipios.

A regionalizagdo possibilita organizar os servicos de saude em cada
regido de saude, para que a populagdo tenha acesso a todos os tipos e niveis de
atencéo em saude (PAIM, 2009). Ou seja, é por meio do processo de regionalizagao
que os estabelecimentos de salude serdao distribuidos no espaco. Assim, é
necessario que exista uma racionalidade nessa distribuicdo, que leve em
consideracao aspectos social, econdmico, cultural e territorial, para que se garanta o
atendimento integral para a saude da populacgéao.
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Conceitos geograficos e o Sistema Unico de Saude

A constituicdo do SUS possibilitou que a categoria espago fosse inserida
no planejamento de suas politicas, trazendo uma nova forma de se estruturar os
servicos pelo territério brasileiro. Segundo Faria e Bortolozzi (2012), a mudanca que
mais se acentua a partir da constituicido do SUS é a passagem de uma politica

orientada pelos problemas de saude para uma politica territorial da saude:

Isso significa que o territério ou a gestdo do territério € a condigao
fundamental para o acesso, por sua vez, € a condigdo para a
universalidade, equidade e integralidade do sistema. Exatamente por isso e
entendendo que ndo ha acesso sem que se organizem territorialmente os
servigos, o SUS foi pensado a partir de uma base ou estrutura territorial
(FARIA; BORTOLOZZI, 2012, p. 432).

Considerando que o territério € ao mesmo tempo causa e efeito dos
problemas de saude (SANTANA, 2004), a relacdo entre territério e saude nas
politicas publicas ndo pode simplesmente significar uma demarcacdo para se
conhecer a clientela que fard uso dos servicos de saide (GUIMARAES;
PICKENHAYN; LIMA, 2014). Isso por que o territério trata do “lugar das rela¢des, da
construcdo da vida cotidiana e de sua conexdo com outras escalas” (GUIMARAES;
PICKENHAYN; LIMA, 2014, p. 98).

O conceito de territério ndo € meramente um recorte espacial e sua
aplicabilidade deve compreender que o territério, ocupado por pessoas e grupos
sociais, refletem suas condi¢des de vida e situacdo de saude (MONKEN, 2008). Nas
palavras de Milton Santos (2004), € necessario, entdo, compreender o territorio
usado, que vai além das formas e se concretiza como os objetos e acgdes e
caracteriza o espaco humano, o espaco habitado (SANTOS, 2004).

Além disso, deve-se entender que a dinamica territorial, assim como as
relacdes sociais que se dao no territorio, &€ temporaria, sendo que “no espago e no
tempo nada é permanente, tudo se acha em constante transformag¢ao” (ANDRADE,
2002, p. 220). Desta forma, a politica territorial da saude deve acompanhar essas
transformacdes, levando em consideracdo que a localizacdo dos servigos de saude
e a forma como a populacdo fara uso desses servigcos, se apresentam como
aspectos de grande relevancia para se conhecer a dindmica social e suas
interferéncias na saude coletiva (MONKEN, 2008).
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Desta forma, para que a questao territorial pudesse, de fato, se mostrar
presente na atuacdo do sistema de saude, foi necessaria a politica de
descentralizacdo dos servicos (FARIA; BORTOLOZZI, 2012). Afinal de contas, a
populagédo reside nos municipios, ou seja, € onde se dao as relagdes sociais e a
dindmica territorial. Assim, o municipio se caracteriza como local principal para a
gestdo do SUS, sendo que sera a partir dele que acontecera a hierarquizagéao e a
regionalizagdo dos servigos (FARIA; BORTOLOZZI, 2012).

Durante a década de 1990, portanto, inicia-se um processo de
normatizacao e institucionalizacdo da descentralizagcdo do sistema de saude
nacional (ARRETCHE, 2011), tendo distribuidas as seguintes funcoes:

[...] 2 Unido estd encarregada do financiamento e formulagdo da politica
nacional de saude, bem como da coordenacdo das agdes
intergovernamentais. Isto significa que o governo federal — isto é, o
Ministério da Saude — tem autoridade para tomar decisdes mais importantes
nesta politica setorial. Neste caso, as politicas implementadas pelos
governos locais sao fortemente dependentes das transferéncias federais e
das regras definidas pelo Ministério da Saude (ARRETCHE, 2002, p. 22).

Os estados e municipios passam, entdo, a apresentar a competéncia e
autonomia para a formulagao de politicas publicas na area da saude, podendo agir
considerando as especificidades de cada localidade. Desta maneira, a organizacao
do SUS reproduz a triplice federativa do pais e legitima a autonomia dos trés niveis
de governo (DOURADO; ELIAS, 2011). Contudo, como forma de coordenacao das
acées nacionais em saude, foram implementadas portarias ministeriais que
consistem em condicionar as transferéncias federais para os estados e municipios
conforme os objetivos e diretrizes das politicas nacionais (ARRETCHE, 2002).

A partir do processo de descentralizacao, existe também a hierarquizacao
dos servicos de saude, que se manifesta através dos niveis de complexidade do
atendimento, discriminados entre atencao primaria, secundaria e terciaria. A atengéao
primaria, reconhecida pelo sistema brasileiro como atencado basica (SOUZA;
SAMPAIO, 2002), tem como esfera de agdo a municipalidade, dentro dos moldes de
uma territorializagao (FARIA; BORTOLOZZI, 2012).

Conhecida por ser a porta de entrada aos servicos de saude, a atencao
basica abrange um conjunto de ag¢des que envolvem a promog¢do da saude e a
prevencao de doencas, além de realizar diagnésticos, tratamentos e servicos de
reabilitacdes (PAIM, 2009). A atencdo basica é operacionalizada por meio das
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Unidades Basicas de Saude (UBS) e teve seu inicio em 1994, com a criagdo do
Programa Saude da Familia (PSF), voltado, entdo, a atender os municipios
brasileiros que apresentavam maior vulnerabilidade social (CUNHA; SA, 2013).

Em 2006, o PSF passou a atuar como a estratégia nacional da atencao
basica e foi redefinido para a Estratégia Saude da Familia (ESF) (CUNHA; SA,
2013). Desde entdo, a atengdo basica se apresenta como um servico de base
territorial, centrado no atendimento as familias do territorio de abrangéncia de cada
UBS (BRASIL, 2009). Tendo como objetivo 0 acompanhamento continuo da saude
da populacao, orientado pela atencao integral e longitudinal (STARFIELD, 2002)
uma equipe interdisciplinar de profissionais atua de maneira transversal,
centralizando o trabalho em visitas domiciliares, 0 que possibilita um diagnostico da
realidade local e da populacao do territorio de abrangéncia (BRASIL, 2009).

Paim (2009) indica que aproximadamente 80% dos problemas de saude
da populagdo podem ser resolvidos nos municipios de residéncia, no ambito dos
servicos basicos. Neles, a populacdo tem acesso a especialidades basicas, como
clinica médica geral, pediatria, obstetricia e ginecologia, além das acbes de
promocao da saude e prevencao de doencas (PAIM, 2009).

Quando os casos e condigdes clinicas sao mais dificeis e complexos eles
sao encaminhados para 0s outros niveis de atencdo em saulde, a secundaria € a
terciaria, ou a de média e alta complexidade, respectivamente (PAIM, 2009). Dentre
o nivel de média complexidade se enquadram servicos que necessitam de
profissionais especializados e de recursos tecnolégicos mais avancados para
diagnésticos e tratamentos, sdo eles: procedimentos especializados realizados por
profissionais meédicos; cirurgias ambulatérias especializadas; a¢cbes especializadas
em odontologia; patologia clinica; anatomopatologia e citologia; radiodiagndstico;
exames ultrassonograficos; diagnose; fisioterapia; terapias especializadas; préteses
e Orteses e anestesia (PAIM, 2009).

O nivel de alta complexidade de atendimento em saude compreende
procedimentos que envolvem alta tecnologia ou também altos custos, como
traumato-ortopedia, cardiologia, terapia renal substitutiva e oncologia (PAIM, 2009).
Esses servigos, e alguns dos de média complexidade, saem do nivel hierarquico dos
municipios, sendo ofertados e organizados em redes que envolvem as esferas
estadual e federal (PAIM, 2009).
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E desta forma que a regionalizagdo dos servicos do SUS atinge os
diferentes niveis de complexidade, construindo uma rede de atencdo em saude, que
envolve as distintas esferas de governangca (FARIA; BORTOLOZZI, 2012).
Refor¢cando o que ja foi dito anteriormente, a rede de atencdo em saude funciona de
maneira a assegurar que a populacao tenha acesso integral aos servicos de saude,
mesmo se 0 municipio ndo for capaz de garantir o atendimento do caso (PAIM,
2009).

Segundo Guimaréaes e colaboradores (2014), desde os primeiros anos do
SUS, a territorializacdo dos servicos foi colocada em pauta em grandes debates,
originando as “Oficinas de Territério”, com apoio da Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) e com o empenho do Ministério da Saude. Dessas oficinas, que
contavam com o envolvimento da populacdo, as UBSs foram tendo suas areas de
abrangéncia delimitadas, planejando, assim, seu territério de atuacdo (GUIMARAES;
PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Esse foi considerado o inicio da estratégia de regionalizacao dos servicos,
mesmo sendo utilizado o termo “territério” (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA,
2014). No entanto, somente em 2002, com a Norma Operacional de Assisténcia a
Saude, a regionalizacao passou a ser considerada como uma questdao na agenda
politica do Ministério da Satde (GUIMARAES; PICKENHAYN:; LIMA, 2014).

Em 2006, com o Pacto da Saude, que apresenta a regionalizagcdo como
uma das bases fundamentais do sistema de saude brasileiro, a estratégia da
regionalizacao se fortalece e passa, a ser considerada como o principal mecanismo
promotor da descentralizacéo, integralidade e hierarquizacao dos servigos prestados
pelo SUS (VIANA et al., 2008). A regionalizacao passa, entdo a ser compreendida
como um processo de organizagdo das acgdes e dos servicos de saude,
assegurando a integralidade, a racionalidade e otimizagdo dos gastos e recursos e a
garantia do direito a saude dentro da proépria regiao (MENDES et al., 2015).

Em julho de 2011, com o Decreto Presidencial n° 7.508, a politica de
regionalizagdo alcanga um ritmo mais acelerado, com o Contrato Organizativo da
Acéo Publica e da Saude (COAP) e a politica das Redes de Atencdo a Saude
(MENDES et al., 2015). Segundo Steinberg (2013), na primeira década do século
XXI passou a existir uma retomada da relacao entre territério, politicas publicas e
Estado, fazendo com que as acbes desenvolvidas pelo Estado levem em
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consideracao o ordenamento territorial. Esta relacdo pode ser vista em politicas
econOmicas, sociais, setoriais ou espaciais (STEINBERG, 2013).

Percebe-se a necessidade de se compreender que as politicas e sistemas
de protegéo social, em especial na area da saude, vdo bem mais além da melhoria
das condicbes sanitarias da populacdo, abrangendo tanto o debate teérico como a
acao concreta de atores, grupos sociais e organizagées na construcao de relacoes,
processos e instituicdes (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Compreende-se, portanto, uma valorizagao das politicas territoriais dentro
do sistema de saude, estas que se mostram essenciais para o acolhimento das
especificidades de cada localidade. Contudo, devido ao tamanho continental do
pais, uma das grandes dificuldades da regionalizacdo € a conciliagdo de uma rede
homogénea de servicos e intervencdes perante uma enorme heterogeneidade
territorial (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

As desigualdades da rede urbana brasileira sdo também percebidas nas
disparidades dentro dos servicos de saude, sendo que a possibilidade de atuacéo e
de constituicdo de politicas publicas de cada municipio depende de sua posicdo na
rede hierarquica dentre as cidades:

Em consequéncia, os resultados da descentralizagao brasileira na saude
sao contraditérios e altamente dependentes das condi¢des prévias locais.
Observa-se que as caracteristicas dos sistemas descentralizados de saude
sdo bastante heterogéneas no territério nacional: diferentes capacidades
financeiras, administrativas e operacionais para a prestacdo da atencéao a
saude e as distintas disposicoes politicas de governadores e prefeitos
(VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010, p. 2319).

Ou seja, como consequéncia, 0S recursos e O0S Servicos sao
disponibilizados no espaco de uma forma nao aleatéria. Segundo Brandao (2012), é
a partir de uma série de fatores histéricos, econdémicos, sociais e culturais que faz

com que existam disparidades na oferta dos bens e servicos (BRANDAO, 2012).

O papel das cidades na distribuicdo de bens e servi¢cos acentuou-se com o
capitalismo. Nesta acentuagéo verificou-se uma integragdo paulatina das
cidades, originando redes regionais e nacionais de centros. A integragéo foi
acompanhada pela hierarquizagdo das cidades, uma decorréncia dos
diferenciais de demanda e oferta de bens e servigos. Formaram-se entdo
redes de distribuicdo de bens e servigos, isto €, localidades centrais
(CORREA, 1994, p. 67).
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As redes regionais e nacionais mencionadas por Corréa (1994), que se
configuram hierarquicamente, se relacionam com um processo de reestruturacao da
economia espacial urbana, sendo um produto do desenvolvimento desigual do
capitalismo (SMITH, 2007). Além disso, existe a questdo da escala espacial, que
conecta essa forma de organizagao do espaco em regides desiguais (SMITH, 2007).

Segundo Smith (2007), o ambiente construido sera resultado da
organizagdo da producdo e reprodugdo, do consumo e da circulacdo de bens.
Assim, conforme essa forma de organizacdo se modifica, a configuracdo do
ambiente também serd alterada (SMITH, 2007).

E, considerando as distintas escalas espaciais, 0s arranjos regionais
nacionais estdo conectados com os internacionais, mas de uma forma sobreposta
(SMITH, 2007). A expansao do capital necessita da divisdo do trabalho, que ocorre
também nas diferentes escalas espaciais, fazendo com que cada vez mais
atividades, feitas de maneira separadas, devam ser combinadas com o intuito de
fornecer mercadorias e servigos (SMITH, 2007). Para Smith (2007), quanto menor
for a distancia entre as distintas atividades, menor sera o custo e o tempo de
producédo e de transporte da mercadoria. Isso explicaria a origem das aglomeracdes
urbanas.

Essa organizacdo do espaco também define como os servicos de saude
irdo se distribuir pelo espaco. Segundo Guimardes e colaboradores (2014) é
necessario compreender como estes servigcos se distribuem no espago para que se
entenda a tensdo que foi criada estruturalmente para que estes equipamentos de
saude fossem alocados em determinados locais e ndo em outros (GUIMARAES;
PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Os autores fazem uma analogia com a teoria de Milton Santos sobre as
verticalidades e horizontalidades, que agem na determinagcdo da distribuicdo dos
servicos de saude pelo territério, onde no plano horizontal € permitido fazer a analise
do impacto das inovagdes em cada lugar e no plano vertical é possivel analisar os
processos globais de produgdo-circulacdo-consumo (GUIMARAES; PICKENHAYN;
LIMA, 2014).

Para Milton Santos (1998), as horizontalidades sdo os lugares contiguos,
reunidos por uma continuidade territorial e as verticalidades s&o pontos distantes
uns dos outros, ligados por todas as formas e processos sociais. O autor sugere que
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exista uma especializacao vertical do territério em locais mais desenvolvidos e uma
especializacdo horizontal onde ele chama de subdesenvolvidos, existindo uma
seletividade do espacgo e uma tendéncia de concentragdes (SANTOS, 2004).

Em complemento a ideia de horizontalidade e verticalidade, Milton Santos
(2004) também formula a existéncia de dois circuitos econémicos, um inferior € um
superior. Estes dois circuitos compdem uma rede e se complementam. O circuito
inferior, assim como o espaco da horizontalidade, se desenvolve em um territério
continuo e interliga centros urbanos por meio da oferta de bens e servigos basicos e
de baixo custo. O circuito superior, também como nas verticalidades, € descontinuo
e reune centros urbanos de maior nivel hierarquico, suprindo demandas de grupos
sociais de maior poder aquisitivo, 0 que em uma escala maior seriam 0s paises
desenvolvidos (SANTOS, 2004).

E importante considerar como os espacos de vida da populagdo
(COURGEAU, 1988) se relacionam, entdo, com esse processo de concentracao
espacial da oferta de bens e servicos basicos. Como resultado dessas
concentragbes e das desigualdades espaciais tem-se o desencadeamento de
migragdes inter-regionais, rurais-urbanas e interurbanas (SANTOS, 2004).

O deslocamento das pessoas se vincula, entdo, com a organizacdo da
economia e do espaco, sendo uma resposta a situacbes de desequilibrio e
desigualdade (SANTOS, 2004). E os espagos de vida vao sendo alterados e
ampliados.

Desta forma, considera-se que a maneira como acontecem 0s arranjos
territoriais da atencdo em salde ndo se ddo por mero acaso (GUIMARAES;
PICKENHAYN; LIMA, 2014). Percebe-se, entdo, que para se compreender o0s
determinantes sociais de saude € indispensavel reconhece-lo como um fenémeno
multidimensional, ndo podendo ser ignoradas dimensbes que podem afetar as
situacdes de saude, como as condi¢cdes ambientais, o proprio papel dos servicos,
aspectos politicos, culturais, econémicos e culturais das desigualdades em saude
(BARCELLOQOS, 2008).

Faz-se, entdo, necessario conhecer quais sdo as consequéncias da
distribuicdo desigual dos servigos de saude, que nao é aleatoria, para a populagao
que precisa de determinado tipo de atendimento e deve se mover para outros

municipios ou outros estados para alcanca-lo.
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A necessidade de se deslocar em busca do atendimento em saude

A saude representa um dos principais pontos de investimento das
administragbes publicas, no entanto, como j& discutido, existe profunda
desigualdade territorial nos servigos oferecidos (CAMARGO JR, 2003). Segundo
Santos e Silveira (2001) essas diferencas ocorrem pela criagdo de “espagos
luminosos” para os grupos populacionais com maior poder aquisitivo e os “espagos
opacos” para o restante da populagdo. Camargo Jr. (2003) demonstra que os
espacos luminosos e 0s espacos opacos também estdo presentes no que se refere
a saude, tanto na escala nacional como na municipal (consequéncia da ja
mencionada relagdo entre as escalas).

Desta forma, os espagos luminosos, que estdao no circuito superior da
economia, apresentam um acumulo das densidades técnicas e informacionais, se
tornando um atrativo para grupos hegemdnicos, como as empresas farmacéuticas e
grupos privados de servigcos de saude (CAMARGO JR., 2003). Nos espacos opacos,
onde se concentra a maior parte da populacdo, nao estdo presentes infraestruturas
de maior avango tecnolbgico, existindo apenas o basico dos centros de saude,
quando existem (CAMARGO JR., 2003).

E mesmo nas regides centrais existem os espacos opacos. Isso porque
as regidbes ndo sdo homogéneas, na verdade, como o espago € infinitamente
divisivel, ndo existe regidao alguma que seja homogénea (BARCELLOS, 2008). A
possibilidade de homogeneizar uma regiao é por meio da delimitacdo da unidade de
andlise (BARCELLOS, 2008).

Desta maneira, partindo do recorte de estudo dos municipios brasileiros,
traz-se aqui um exemplo da diferenca espacial na distribuicdo de leitos de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) no pais.
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FIGURA 2 — Distribuigao dos leitos de cuidados intensivos (UTI) nos municipios brasileiros,
em fevereiro de 2020
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Fonte: CNES/SUS (2020). Elaboragao prépria.

Os dados utilizados foram os do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude (CNES). Foram selecionados todos os tipos de leitos, tanto da rede
publica quanto da privada, sem a exclusao de nenhum, ou seja, dentre os dados
constam leitos de UTI neonatal e UTI especializadas em cirurgia neuroldgica, por
exemplo.

Na Figura 2 pode-se verificar que os pontos em vermelho s&o os
municipios brasileiros que até o més de fevereiro de 2020 ndo contavam com
nenhum tipo de leito de UTI. Em verde, sdo 0os municipios que apresentam leitos de
UTI em seu territério. Percebe-se que existem profundas desigualdades regionais
encontradas na extensdo territorial do pais, sendo marcadas também pela
concentracao dos recursos de saude.

Os trés municipios que apresentam maior numero de leitos se encontram
na regido Sudeste: Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte, com,
respectivamente, 6.669, 4.043 e 1.816 leitos de cuidados intensivos (UTI), em
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fevereiro de 2020, segundo os dados do CNES apresentados no mapa da Figura 3.
Além disso, dentre os 5.570 municipios brasileiros, 4.221 nao apresentavam
nenhum tipo de leito para cuidados intensivos de saude até fevereiro de 2020. Isso
equivale a mais de 75% dos municipios.

No atual cenario da pandemia do novo coronavirus, de maneira geral,
todos os sistemas de saude tém encontrados problemas pelo mundo. Em matéria
divulgada pelo jornal Folha de Sao Paulo, em agosto de 2020, foi noticiado que o
Brasil teria aberto 21 mil leitos de UTI durante a pandemia, sendo considerado um
aumento de 47%. Entretanto, grande parte (92,8%) destes leitos sdo temporarios e
exclusivos para o atendimento de pacientes de Covid-19.

Como ja levantado anteriormente nesse estudo, o caso da Covid-19
trouxe um novo aspecto para a relacao entre saude e mobilidade, sendo que tanto a
saude da populacao é influenciada pela mobilidade das pessoas, vide a forma e a
rapida dispersdo da doenga, como também as pessoas infectadas muitas vezes
precisam se deslocar para acessar leitos de UTI disponiveis (PEREIRA et al., 2020).

Com a necessidade de reunir informagdes rapidamente para que as
acOes pudessem ser mais efetivas com relacao as estratégias de gestdo da Covid-
19, o IBGE publicou no primeiro semestre de 2020 os resultados da pesquisa
Regides de Influéncia das Cidades — REGIC, realizada em 2018. Essa pesquisa
define a hierarquia dos centros urbanos brasileiros e delimita as regides de
influéncia a eles associados, identificando, as metropoles e capitais regionais
brasileiras e o alcance espacial da influéncia delas (IBGE, 2020b).

Houve até mesmo um adiantamento dos resultados, sendo que o IBGE
langou em primeiro lugar uma nota técnica especifica sobre o comportamento da
rede de cidades na area de saude e comércio. Tendo a publicacdo completa
também sido lancada no mesmo semestre.

Vale constar que o termo utilizado pelo IBGE para esta nota técnica foi
“‘informagbes de deslocamentos para servigos de saude”, sendo que o conceito foi
definido como sendo os deslocamentos para outros municipios em busca de
servigcos de saude de atencdo basica e de média e alta complexidade, conforme
classificagdo do Sistema Unico de Satde (IBGE, 2020b).

Para o desenvolvimento da REGIC, foi aplicado um questionério de forma
separada entre os deslocamentos para outros municipios em busca de servicos de
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saude de atencdo basica e de média complexidade e os deslocamentos para alta
complexidade. Os participantes da pesquisa, selecionados por meio de amostra
considerada na composi¢ao dos Arranjos Populacionais de cada Unidade Federativa
do pais, deveriam indicar até cinco municipios para os quais a populagao residente
se dirige em busca dos servicos de saude citados, sem considerar 0s servicos
recebidos no préprio municipio (IBGE, 2020b).

O resultado demonstra uma média de 72 km para os deslocamentos para
atencao basica e para média complexidade, que pode ser observado na Figura 3.

FIGURA 3 — Deslocamentos para servigos de saude de baixa e média complexidade —
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Percebe-se que existe uma forte atracdo da populagédo para um conjunto
de metrdpoles, podendo ser destacadas como as seis principais: Belo Horizonte
(MG), Belém (PA), Teresina (PI), Goiania (GO), Porto Alegre (RS) e o Municipio de
Manaus (AM) (IBGE, 2020b).

Ja para os deslocamentos para servicos de saude de alta complexidade
percebe-se que existe uma maior concentracao territorial dos servigcos, como pode
ser visto na Figura 5. Para este deslocamento, a média de distancia percorrida foi de
155 km, bem maior do que os 72 km dos deslocamentos para atengado bésica e
média complexidade.

FIGURA 4 — Deslocamentos para servicos de saude de alta complexidade — Brasil 2018
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E possivel observar também que existem diferencas nas distancias
percorridas entre as distintas regides. Desta forma, enquanto a meédia dos
deslocamentos das regides Sudeste e Sul sao visivelmente menores, ficando em
torno de 100 km, nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste as distancias dos
deslocamentos representadas no mapa da Figura 4, sdo bem maiores (IBGE,
2020b).

Este estudo € importante para que se verifique a intensidade destes
deslocamentos. Em publicagdes anteriores, a REGIC somente tinha sido divulgada
com os dados apresentados de forma conjunta, sem fazer a distincdo dos
deslocamentos para a busca do atendimento aos servicos de saude. Isso porque a
intencdo da REGIC é servir como uma forma de classificagdo dos centros urbanos
que possuem determinados equipamentos e servigcos e que atraem populagbes de
outras localidades (IBGE, 2020b). Desta maneira, em materiais anteriores todos os
tipos de bens e servigos eram colocados em conjunto.

No entanto, com a conjuntura da Covid-19, foi necessaria a divulgacao
dos deslocamentos para saude de forma destacada. O contexto atual fomenta a
discussao das diferentes relacbes entre mobilidade e salude e, a partir da analise
prévia dos dados fornecidos pela REGIC de 2018, percebe-se 0 quao intenso € esse
deslocamento, porque ele é necessario devido a propria configuracdo dos servigos
no espaco e a organizacao do SUS.

Esse estudo divulgado pelo IBGE apresenta a composicao destes
deslocamentos a partir de uma fonte de dados primarios selecionados de forma
amostral. No capitulo a seguir, serdo utilizados dados dos servicos de saude, que se

encontram disponibilizados no site do DATASUS.
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CAPITULO 3 — OS DESLOCAMENTOS DE SAUDE NO BRASIL

As redes constituem uma realidade nova que, de
alguma maneira, justifica a expressdo verticalidade.
Mas além das redes, entes das redes, apesar das
redes, depois das redes, com as redes, ha o espaco
banal, o espaco de todos, fodo o espaco, porque as
redes constituem apenas uma parte do espago e o
espaco de alguns

(SANTOS, 1998, p. 16).

Milton Santos (1998) € contundente ao expressar o que as redes
formadas pelo processo de horizontalidade e verticalidade dos lugares, ou pelos
circuitos inferiores e superiores da economia, deixam escapar. Existem, entdo, os
que precisam se inserir nas redes. Precisam da rede quando necessitam de
atendimento em saude.

O intuito deste capitulo é compreender como se da a mobilidade
populacional perante a busca pelo cuidado em saude, ou seja, os deslocamentos de
saude. Contudo, como ja colocado anteriormente, uma discussdo que se faz
premente é sobre o acesso a saude, que engloba inumeros fatores, podendo ser
analisado sob abordagens diversas (UNGLERT; ROSENBURG; JUNQUEIRA,
1987). A cobertura dos servicos de saude, como preconizada pela OPAS, deve levar
em consideracdo as demandas aos servigos e os recursos disponiveis (UNGLERT;
ROSENBURG; JUNQUEIRA, 1987). Uma questao que relaciona este estudo com o
grau de acesso real aos servicos € a distancia que a populagédo deve percorrer para
obté-los. Segundo Unglert e colaboradores (1987), a OMS preconiza que a definicao
de acessivel seja adaptada a cada realidade e a cada regiéo.

Para o planejamento regional, a distribuicdo da populagdo apresenta
profundo fator de influéncia para “a organizagado territorial, alocagdo de
infraestrutura, expansdo de aparelhos e servigcos publicos, transporte e oferta de
unidades habitacionais” (SANTOS; BARBIERI, 2012, p. 135). Com isso, percebe-se
que o estudo destes fluxos pode auxiliar para o conhecimento das demandas e
necessidades populacionais na saude em bases regionalizadas e a adequacao da
estrutura de suas regides (ROCHA; MONTEIRO; MOREIRA, 2015).

Para conhecer a realidade brasileira e a distancia percorrida para a
populacdo obter o cuidado em saude necessitado, este estudo analisou os dados
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das AlHs, para os anos de 1998, 2008 e 2018, buscando visualizar um panorama
dos deslocamentos entre municipio de residéncia e municipio de internagdo no
Brasil, verificando como estes fluxos se direcionam e concentram.

Entende-se que este estudo deve abarcar os niveis de média e alta
complexidade em saude, sendo que a Atencao Primaria (ou o nivel primario de
complexidade) é distribuida no territério de forma mais capilarizada. Esta € uma
necessidade prépria do tipo de servico e proposta de atendimento da Atencao
Primaria, que é a porta de entrada aos servicos de saude e prevé um
acompanhamento longitudinal da saude da populagcédo por meio da Estratégia Saude
da Familia e das Unidades Basicas de Saude (BRASIL, 2009).

Desta maneira, demonstra-se a seguir os resultados da elaboracdo dos
mapas dos deslocamentos elaborados com os dados de todos os tipos de
internacao no Brasil, para os anos de 1998, 2008 e 2018.

No entanto, € importante constar que para a elaboragcdo dos mapas,
durante a organizagédo dos dados foram excluidos os registros nos quais 0 municipio
de residéncia era igual ao de internagdo, ou seja, excluindo os municipios que
tinham distancia igual a zero. Além disso, os dados sobre as distancias de um
municipio a outro séo referentes a medida em linha reta. Também é necessério
relembrar, como descrito na metodologia, que as linhas representadas nos mapas
sdo relativas aos fluxos dominantes e ndao aos fluxos gerais. Os dados séo
representados de maneira que para cada direcdo de deslocamento existe uma linha
de fluxo, que sai do municipio de residéncia e vai para o municipio de internacao.

Estes valores poderiam ser representados com uma linha mais grossa,
conforme a intensidade dos fluxos de cada dire¢cdo, porém, assim como um maior
namero de linhas, linhas maiores inviabilizam a visualizagdo da rede de ligacoes
(como demonstrado no exemplo da Figura 1). Sendo o objetivo da analise a
compreensado da rede formada a nivel nacional, e, com isso, o volume de dados é
muito significativo, privilegiou-se a visualizacao geral, ficando os valores disponiveis

nas tabelas que serdo discutidas ao longo das analises.
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FIGURA 5 — Mapa dos deslocamentos para internacao, Brasil, 1998
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Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracdo Propria.
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FIGURA 6 — Mapa dos deslocamentos para internacao, Brasil, 2008

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracdo Prépria.
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FIGURA 7 — Mapa dos deslocamentos para internacao, Brasil, 2018
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Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracdo Prépria.

As Figuras 5, 6 e 7 representam os fluxos dos deslocamentos para todos
os tipos de internagéo para os anos de 1998, 2008 e 2018, respectivamente. A partir
destes mapas, é possivel verificar que os fluxos se comportam de maneira a formar
redes. Conformagado que pode ser percebida mesmo no ano de 1998, no qual a
politica de regionalizagdo dos servigos de saude do SUS ainda nao tinha sido
colocada de fato em prética, caso que s6 ocorre apds o Pacto pela Saude, em 2006
(GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014). Este fato demonstra que a organizagdo
territorial do SUS ja ocorria de certa maneira, como previa as diretrizes de sua
constituicdo (SANTOS; ANDRADE, 2011).
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O estudo sobre as redes desponta interesse desde o século XIX, quando
passou a ser necessario compreender a dimensao técnica e regulatéria inseridas
nos processos de normatizacado das infraestruturas econémicas (MATOS, 2013).
Infraestruturas estas necessarias para a expansao urbano-industrial, como as redes
de transporte, redes de abastecimento de agua e esgoto, redes de eletricidade e
também a organizacao dos servicos no territério (MATOS, 2013).

Como ja refletido anteriormente, com o fendmeno da concentragdo da
producao (SANTOS, 2004), ha também a concentracao da infraestrutura e, com
iss0, é necessario que haja uma rede articulada entre estes locais de concentracédo
(CARLOS, 1996). Como consequéncia, a populacdo que nao habita as areas de
concentracdo tera que se mover para acessar a infraestrutura necessaria para a
reproducao do seu modo de vida (SANTOS, 2004).

Utilizando o conceito da sociedade em rede de Castells (2005), Rogério
Haesbaert (2014) também entende que é a partir do espago em movimento que se
dara a territorializagao, a partir da acéo de “construir e/ou controlar fluxos/redes e
criar referenciais simbdlicos num espago em movimento, no e pelo movimento”
(HAESBAERT, 2014, p. 279-280).

Portanto, o que se verifica nos dados obtidos sdo os movimentos da
populacdo que nao habita os locais de concentracao de infraestrutura, buscando os
servigos de saude nas localidades centrais, que sao os “lugares centrais” da teoria
de Christaller (FRANCA; QUEIROZ, 2013). Apesar de todas as criticas relacionadas
a essa teoria (CORREA, 1965), faz sentido para este trabalho denominar os pontos
no mapa que mais atraem os fluxos como sendo os “centros de rede”.

Para auxiliar a andlise da configuracdo destes deslocamentos a partir de
sua representacdo espacial, foram elaboradas tabelas com as informacdes de
distancias percorridas entre municipios de residéncia e municipios de internagao,
geradas pelo proprio TabWin (software disponibilizado pelo DATASUS e utilizado
para a elaboracdo dos mapas apresentados neste capitulo).

Desta forma, foram criadas tabelas para os trés anos analisados,
referentes as 20 maiores frequéncias de internagao entre municipio de internacao e
de residéncia demonstrando a distadncia entre estes municipios. Além destas,
também foram elaboradas tabelas para as 20 maiores distancias percorridas entre
municipio de residéncia e internacdo e tabelas para as 20 maiores distancias
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percorridas entre municipio de residéncia e internacao com frequéncia de internacao
maior que 50 para os trés anos selecionados. Estas tabelas podem ser encontradas
nos apéndices deste trabalho.

Sobre os dados, percebe-se que no ano de 1998, dentre as 20 maiores
frequéncias de internacao, todos os deslocamentos Unidades Federativas da Regiao
Norte ou Nordeste, como pode ser verificado na tabela 3 encontrada nos apéndices
do trabalho. Contudo, é necessario observar que ocorre uma exceg¢ao no caso do
deslocamento entre Cascavel-CE e Cascavel-PR. Essa excecao também pode ser
encontrada na tabela 9 dos apéndices, na qual uma das maiores distancia entre os
20 maiores fluxos com frequéncia maior que 50 é de 2.828 km, justamente entre
Cascavel-CE e Cascavel-PR. Desconfia-se que este seja um dado que demonstra
um erro ao se coletar a informacgao, sendo que é possivel que tenha havido algum
engano, ja que 0s municipios apresentam o mesmo nome, mas ficam em estados
distintos. Essa desconfianca é plausivel, além da consideracdo da complexidade dos
dois municipios dentro do sistema, pelo fato da distancia percorrida ndo condizer
com as maiores intensidades dos fluxos, sendo que quando se tem maiores fluxos,
estes estao relacionados as menores distancias e o contrario também é valido.

Ja no ano de 2008, a Regidao Sudeste aparece na 12% e 132 posicdo
dentre as 20 maiores frequéncias de deslocamento entre municipio de residéncia e
municipio de internacdo, demonstrando os deslocamentos entre Diadema-SP e Sao
Paulo-SP. Verifica-se que entre as 20 maiores frequéncias dos deslocamentos as
distancias percorridas sao pequenas, demonstrando um deslocamento mais intenso
entre as areas metropolitanas, o que era esperado pensando na tendéncia de
aumento nos movimentos pendulares intra-regionais ja consolidados para o
desenvolvimento de outras atividades (MOURA; CASTELLO BRANCO;
FIRKOWSKI, 2005).

Portanto, voltando ao caso do deslocamento entre Cascavel-CE e
Cascavel-PR, ndo é provavel que para o ano de 1998 tenham existido 1.541
internacdes que percorreram 2.828 km para que pudessem ser realizadas.

Percebe-se, entretanto, que para os anos de 2008 e 2018 nao se
encontra a mesma imprecisdo nos dados, o que pode indicar uma melhoria na

qualidade de coleta dos dados, até mesmo pelos avancos tecnolégicos.
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Ainda sobre os dados de maiores fluxos, o municipio que aparece em
primeiro lugar nos trés anos analisados é entre Ananindeua-PA e Belém-PA. Esse
fato pode ser explicado pelo municipio integrar a Regido Metropolitana de Belem e ja
serem consolidados os movimentos intra-regionais (CARMO et al.,, 2015).
Entretanto, a frequéncia dos deslocamentos diminui durante os anos, sendo de
13.822, 10.020 e 9.121, em 1998, 2008 e 2018, respectivamente. Essa diminuicao
pode estar relacionada ao crescimento do municipio e a diminui¢do da necessidade
de sua populagao ter que se deslocar para utilizar os servigos de saude de média e
alta complexidade.

TABELA 1 — Total das internacdes, Brasil, 1998, 2008 e 2018

1998 2008 2018

Internacoes
fora do
municipio de
residéncia
Internagdes no
municipio de
residéncia

468.598 643.277 410.645

11.205.821 | 10.463.878 11.589.238

Total de
internacdes 11.674.419 | 11.107.155 11.999.883
Fonte: SIH-SUS (1998; 2008; 2018). Banco de Dados. Elaboragao

propria.

Sobre os totais das internagbes nos trés anos analisados, € possivel
perceber a partir da tabela 1 que os deslocamentos para internacdo fora do
municipio de residéncia aumentam em 2008 com relacdo a 1998 e diminuem em
2018 com relagédo aos numeros verificados em 2008, chegando a ser um total menor
do que o verificado em 1998. J& as internagdées que acontecem no mesmo municipio
que o que residéncia apresenta uma diminuicdo nos seus valores no ano de 2008
perante os dados de 1998 e ha um aumento no ano de 2018 com relagcao ao valor
encontrado em 2008, seguindo o0 que acontece com os totais das internagdes para
0s anos analisados.

A partir da visualizacao dos trés mapas, é possivel perceber a significativa
centralidade de Brasilia-DF e das demais capitais das Unidades Federativas
brasileiras. E também possivel verificar que o grande volume dos fluxos esta
concentrado na faixa litoranea do pais, assim como a concentracdo de sua

populacéo, além de ser uma ocupacado mais antiga e ter uma rede mais estruturada
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(MATOS, 2012). Pode-se, entdo, verificar a relagdo entre os deslocamentos para
saude e os deslocamentos entre os chamados espacos luminosos e 0s espacos
opacos (SANTOS; SILVEIRA, 2001), sendo que existe o direcionamento para os
espacgos de maior investimento das administragées publicas.

Alguns fluxos surgem e outros desaparecem nos mapas elaborados para
os trés anos analisados, e sdo criadas novas configuracées dos centros de rede,
como é o caso do centro de rede que se forma no sul do Mato Grosso do Sul,
formado pelo municipio de Dourados-MS. Nos trés mapas esse centro de rede
aparece, no entanto, em 1998 se mostra de forma mais dispersa, ficando mais
concentrado em 2018. Esta formacao de centro de rede corrobora com o histérico de
ocupacao territorial do municipio, marcado por conflitos entre a expansao da soja e
concentracdo de populagbes indigenas, mas que se tornou um polo de integracao
produtiva da regidao (SANTANA JR., 2009).

Além disso, partindo da observacdo dos mapas, é possivel verificar uma
reconfiguracdo da rede, a medida que os elementos definidores da centralidade se
tornam mais acessiveis também nas periferias. Os centros de rede apresentam um
incremento em seu numero, fazendo com que eles se apresentem de maneira mais
definida e consolidada e que o0s deslocamentos estejam mais organizados
territorialmente. Este fato pode ser considerado também como uma decorréncia do
processo de regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos de saude do SUS,
funcionando por meio de uma Rede Regionalizada de Atengdo em Saude. Percebe-
se, entdo, a importancia das politicas de saude interferindo na organizacao dos
deslocamentos populacionais e, para além disso, a relevancia do sistema de saude
brasileiro que consolida sua atuacao de forma territorial.

Os padrbes de deslocamento podem ser verificados também através de
outra forma de representacdo da informacao, por meio da elaboracédo de grafos, ou
seja, pela representacdo de um conjunto de nés conectados por arestas, formando
uma rede. Desta forma, é possivel ter a visualizagdo das relagdes criadas a partir
dos fluxos de deslocamento para saude e também se pode fazer uma analogia na
criagao de “regides” da rede que se relacionam entre si.

O software utilizado foi o Gephi, que torna a visualizacao mais dindmica e

intuitiva, demonstrando a necessidade de se procurar novas ferramentas para as
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analises dos deslocamentos populacionais que fogem a tradicional forma das
matrizes migratérias (DAGNINO; D'ANTONA, 2016).

Assim, foram elaborados grafos a partir dos mesmos dados utilizados
anteriormente na construcdo dos mapas de deslocamento entre municipio de
residéncia e municipio de internacdo, para os anos de 1998, 2008 e 2018, que
podem ser verificados nas Figuras 8, 9 e 10. Na elaboracgéo dos grafos, para que se
pudesse ter um fator de comparabilidade, foram utilizadas as mesmas configuragdes
de cores e opacidade, bem como as demais definicdes graficas do software, para

todos os anos analisados.

FIGURA 8 — Grafo de pontos proporcionais por grau de entrada, agrupados em médulos de
relacéo distinguidos por cores e com arestas ilustrando deslocamentos, Brasil, 1998

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboragdo Prépria.
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FIGURA 9 — Grafo de pontos proporcionais por grau de entrada, agrupados em modulos de
relacdo distinguidos por cores e com arestas ilustrando deslocamentos, Brasil, 2008

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboragdo Prépria.



84

FIGURA 10 - Grafo de pontos proporcionais por grau de entrada, agrupados em médulos
de relacao distinguidos por cores e com arestas ilustrando deslocamentos, Brasil, 2018

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragédo Prépria.

Para a interpretacéo do grafo, € importante constar que as arestas (ou as
linhas que representam os fluxos) estdo coloridas de acordo com o modulo de
destino, ou seja, elas tém a mesma cor do médulo do qual o municipio de internacao
faz parte. Isso faz com que seja possivel a visualizagdo das influéncias de
determinados municipios de internagdo para além do modulo no qual ele esta
inserido.

Os modulos sédo formados pelo conjunto de nds (municipios) com maior

frequéncia de relacionamento entre si. Os nos estdo coloridos de acordo com
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classes de modularidade referentes as relacoes estabelecidas entre municipios de

residéncia e internacéo:

A fungao de modularidade aplicada a grafos resume varios aspectos das
estruturas de comunidades em uma funcdo baseada na comparag¢do do
grafo observado com um grafo aleat6rio, também chamado modelo nulo. O
conceito de modularidade mede a conexdo de uma rede e a capacidade de
se dividir em modulos ou comunidades. Nesse caso, maior modularidade
exprime tendéncia da rede em agrupar municipios que detém grande
numero de conexdes entre si e pequeno nimero de conexdes entre outros
grupos de municipios. Desse modo, o algoritmo otimiza o numero de
entradas e saidas, levando em consideragdo o grau simples e o grau
ponderado, ajustando um volume similar de entradas e saidas de
internagdes. Considerando-se que o fluxo de pacientes é variavel entre
pares de municipios, a importancia de cada aresta pode ser ponderada com
base no quantitativo do fluxo (XAVIER et al., 2019, p. 3).

O tamanho do circulo que ilustra 0 né da rede € proporcional ao grau de
entrada, ou seja, quanto mais internacoes aquele né tiver registrada maior sera o
tamanho. A proporcdo varia de 0,5 a 10 entre o maior e 0 menor né da rede. E
importante destacar, que mesmo sendo um grafo, os nds estdo georrefenciados a
partir dos municipios brasileiros. Desta forma, é possivel fazer uma analogia da
formacao dos médulos com a criacao de regides de influéncia para o atendimento
das internacdes nos anos estudados.

Com isso, observando os grafos, é possivel analisar, assim como nos
mapas apresentados anteriormente elaborados por meio do TabWin, a significativa
influéncia de Brasilia-DF. No entanto, utilizando esta outra ferramenta de
visualizagdo, pode-se ter uma melhor dimensdo desta influéncia, ficando ela muito
mais destacada. Isso pode ser constatado por meio da observagédo do médulo de cor
rosa na centralidade do grafo, que ao longo dos anos ganha importancia,
aumentando sua area de influéncia.

Outra questao que pode ser observada é a forte influéncia dos estados de
Sao Paulo (médulo azul claro) e Rio de Janeiro (mddulo amarelo) no Nordeste que
apresentam grande expansao da sua area de influéncia na Regido Nordeste do pais
nos diferentes anos analisados. E, no caso especifico do estado de Sao Paulo,
verifica-se também uma significativa influéncia na Regido Norte.

Também é possivel constatar que a regido Sul do pais apresenta um alto
grau de relacdo com ela mesma e estabelecendo apenas alguma relacdo com areas

do Sul da Regido Norte e Oeste da Regido Centro-Oeste, que pode estar
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relacionada com as caracteristicas da migragao interna entre os estados envolvidos
(QUEIROZ; SANTOS, 2015).

Além disso, também é possivel perceber a consolidacao das areas de
influéncia como um todo ao longo dos anos estudados. Como resultado da diferenga
dos mapas elaborados por meio do Tabwin e os grafos construidos através do
Gephi, pode-se dizer que as polarizacdes ficam mais evidentes, possibilitando a
construcdo de “regides” dos deslocamentos para a saude. Essas regides dos
deslocamentos para a saude também podem ser compreendidas como uma
expansao do espaco de vida das pessoas como consequéncia da busca pelo
atendimento e cuidado em saude.

Portanto, tendo sido observados os dados de internagdo gerais, sao
apresentados a seguir os mapas elaborados a partir dos dados de internagéo para
as diferentes especialidades, sendo duas de doengas infectocontagiosas e duas
compreendidas como doencgas cronico-degenerativas. Assim, sdo apresentados os
deslocamentos para tratamento de Tuberculose e Diarreia (as duas
infectocontagiosas) e Diabetes e Neoplasia (as duas crénico-degenerativas),
discriminando os municipios de residéncia e municipios de internacdo para 0s anos
de 1998, 2008 e 2018.
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FIGURA 11 — Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade tuberculose, Brasil,
1998

/

i

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboragdo Prépria.
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FIGURA 12 — Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade tuberculose, Brasil,
2008
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Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracdo Prépria.
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Figura 13 — Mapa dos deslocamentos para internacdo, especialidade tuberculose, Brasil,
2018
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Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragdo Prépria.

A partir da observagdo dos mapas, em conjunto da andlise das tabelas
referentes aos dados de internacdo de Tuberculose, pode-se verificar alguns
padrbes para os deslocamentos para esse tipo de internacéo.

Um caso notério dentre estes deslocamentos € o municipio de Campos
do Jordao-SP, que apresenta enorme influéncia (vide tabela 45 dos apéndices) em
1998. Nos outros anos 0 municipio ainda aparece entre os 20 maiores fluxos,
entretanto para o ano de 1998, entre os vinte maiores fluxos, 11 sdo para Campos
do Jordao-SP. Para os outros anos, o municipio que passa a atrair grande parte dos
tratamentos para tuberculose € Américo Brasiliense-SP.



90

Ao se verificar o motivo destes fluxos intensos para os municipios de
Campos do Jordao-SP e Américo Brasiliense-SP, percebe-se que existem
marcantes fatos historicos na constituicdo dos municipios que se relacionam com o
tratamento da Tuberculose. Desde o final do século XIX, época na qual a
tuberculose era responsavel por 70% das mortes por doencas infecciosas no pais, a
regiao de Campos do Jordao-SP ja recebia muitos visitantes que procuravam a
“climaterapia” para diminuir o risco de transmissao da doencga, por conta de seu
clima de altitude (CAIRES, 2019). O préprio municipio de Campos do Jordao,
segundo sua histéria, foi formado por consequéncia da expressiva presenca de
sanatorios que tratavam a doenga (CAIRES, 2019).

Ja em Américo Brasiliense, SP, o reconhecido Hospital Estadual Américo
Brasiliense (HEAB), inaugurado no ano de 1958 para internagdo de pacientes
portadores de tuberculose, sofre uma modernizacdo justamente no ano de 2008
(HEAB, 2017). Este periodo confere com o aumento da importancia deste municipio
nos anos de 2008 e 2018, como pode ser observado nas tabelas 40 e 41, que se
encontram no apéndice do trabalho.

Os mapas elaborados para os deslocamentos para o tratamento de
Tuberculose permitem constatar um aumento no numero de centros de rede nos
estados do Rio Grande do Sul, Parana, Mato Grosso do Sul e Ceara. No ano de
1998, observa-se a concentracdo dos fluxos nas capitais. Nos anos seguintes, estes
fluxos convergem também para novas localidades.

Salienta-se que estes fluxos tém uma abrangéncia regional, ndo sendo
registrados grandes deslocamentos inter-estaduais para estes novos destinos.

Corroborando novamente com o processo de regionalizagdo dos servigos do SUS.

TABELA 2 - Total das internagdes com deslocamento, descriminadas por especialidade,
Brasil, 1998, 2008 e 2018

Especialidade 1998 2008 2018

Neoplasias 91.330 133.926 174.756
Diabetes 22.427 23.661 30.842
Diarreia 43.386 28.882 16.968
Tuberculose 10.699 6.604 8.640

Fonte: SIH-SUS (1998; 2008; 2018). Banco de Dados. Elaboracao
propria.
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Conforme ja foi discutido anteriormente neste trabalho, a transicdo
epidemioldgica representa a passagem de um periodo em que prevalecem as
doengas infectocontagiosas para um momento no qual as doengas cronico-
degenerativas apresentam um aumento de sua importancia (OMRAN, 1971).

Esta teoria auxilia na explicacdo do aumento da frequéncia dos
deslocamentos para tratamento de Neoplasias e Diabetes, doencas crénico-
degenerativas, durante o0s anos analisados. Isso porque com a transicdo
epidemioldgica, existe um aumento das doengas cronico-degenerativas e diminuigao
das infectocontagiosas, e, por conseguinte, os deslocamentos para o tratamento das
cronico-degenerativas aumentam. Os deslocamentos para tratamento de doencas
infectocontagiosas tendem a diminuir também, assim como pode ser observado nos
valores referentes aos deslocamentos para tratamento de Diarreia. Eles diminuiram
consideravelmente, podendo seu decréscimo estar relacionado a melhoria das
condicbes de saneamento, por exemplo, condicdo esta prevista na teoria da
transicao epidemiolégica (PRATA, 1992).

No entanto, os dados de deslocamento para o tratamento de Tuberculose
que também deveriam estar em decréscimo, somente diminuem no periodo entre
1998 e 2008, apresentando um aumento no periodo entre 2008 e 2018. O Ministério
da Saude (2019) reconhece que de fato existiu um aumento dos casos de
Tuberculose no pais entre os anos de 2017 e 2018. Contudo, o 6rgao
governamental responsabiliza a ampliagdo do acesso as ferramentas de diagnostico,
como o Teste Rapido Molecular para Tuberculose, que teve ampliacao de sua oferta
pela incorporacdo de novos equipamentos em 2018, como um dos fatores que
possam ter corroborado para o aumento neste periodo (BRASIL, 2019). Mas, além
disso, o0 mesmo 6rgao faz referéncia aos desafios encontrados para o controle da
doenga, que apresenta um forte viés da determinacéo social, com a crise econdmica
pela qual o pais passou nos ultimos anos (BRASIL, 2019).
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FIGURA 14 - Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade diarreia, Brasil, 1998

g ‘.". .

¢ . =)

- - = L N S
-'m /ﬂ\g =

L

4

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracdo Prépria.
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FIGURA 15 — Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade diarreia, Brasil, 2008
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Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboragéo Préopria.
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FIGURA 16 — Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade diarreia, Brasil, 2018

N/

} \ _':'(U

N

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragéo Prépria.

Com relacdo aos mapas referentes aos deslocamentos para tratamento
de Diarreia, representados nas Figuras 14, 15 e 16, o mapa de 2018 aparenta que
tenha existido um aumento dos deslocamentos. Contudo, ao se observar as tabelas,
verifica-se a reducdo dos valores das frequéncias de internacdo, como ja
demonstrado acima.

Pode-se considerar que o aspecto do mapa deve se relacionar com a
forma de operacdo do software utilizado, o TabWin, trata-se especificamente da
funcdo fluxos dominantes. Essa funcdo tem um melhor desempenho quando

utilizada em dados de maiores volumes, como nos casos de Diabetes e Neoplasias.
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Isso porque a funcdo considera e registra os fluxos mais importantes dentre estes
deslocamentos.

No caso da Diarreia e da Tuberculose, a importancia dos fluxos € mais
dificil de ser identificada pelo seu menor volume. Sendo assim, a importancia de um
unico deslocamento é maior e acaba, desta maneira, sendo também destacada pelo
software. Contudo, existe uma diferenga entre Diarreia e Tuberculose, sendo que a
Tuberculose apresenta um padrao mais centralizado, com poucos centros de rede
(poucos pontos de referéncia). Além disso, consta de uma frequéncia de internacées
consideravelmente menor, o que acaba produzindo uma representacao mais clara.
J& a Diarreia, mesmo que tenha um maior nimero em sua frequéncia, demonstra um
padrédo menos centralizado, com centros de rede mais dispersos, e, por isso,
apresenta uma representacdao mais difusa.

E possivel ainda observar um aumento nas 20 maiores distancias
percorridas para internacdo, o que leva a um aumento no alcance da rede,
evidenciado na Figura 16, ao mesmo tempo em que os numeros de frequéncia tém
uma diminuigdo expressiva entre os anos de 1998 e 2018 (ver Tabelas 30, 31 e 32
nos apéndices). Este caso demonstra a complementariedade da andlise conjunta da
rede e das tabelas.

Ainda sobre as tabelas e, especificamente a tabela 30, & possivel
verificar, que no ano de 1998 houve o registro de uma elevada frequéncia de
deslocamentos entre Nova Iguacu-RJ e cidades da sua regido para internacdo de
Diarreia; ocupando as trés primeiras posi¢cdes de registros de deslocamentos, um
evento que nado se repete em nenhuma outra tabela. Ao se procurar informagdes
sobre o fato, foi possivel encontrar um estudo sobre a ma qualidade da agua do
municipio neste ano, tendo como consequéncia o desenvolvimento de doencas para
a populacao (D'AGUILA et al., 2000).



FIGURA 17 — Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade diabetes, Brasil,
1998

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboragéo Prépria.

96




97

FIGURA 18 — Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade diabetes, Brasil,
2008

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboragéo Prépria.



98

FIGURA 19 — Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade diabetes, Brasil,
2018

A

N
Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragéo Prépria.

Para os dados referentes as internagdes decorrentes de casos de
diabetes, representados nas Figuras 17, 18 e 19, fica evidente a formacdo de
centros de rede nos estados da regido norte para os quais passam a convergir 0s
deslocamentos que antes se destinavam ao Nordeste, Centro-Oeste e Sul, ainda
que haja trajetos remanescentes deste padrao de movimento.

A partir do ano de 2008, é possivel observar que a distribuicao espacial
dos centros de rede na regido sul e sudeste se torna mais organizada ao mesmo
tempo em que se diminui a frequéncia de deslocamentos originarios de outras

regides e assim se mantém em 2018. Do mesmo modo que apontado anteriormente,
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0 municipio de Dourados-MS aparece aqui novamente se consolidando como um

centro de rede na porcao Sul do seu estado.

FIGURA 20 — Mapa dos deslocamentos para internacao, especialidade neoplasias, Brasil,
1998
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Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboragéo Propria.
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FIGURA 21 — Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade neoplasias, Brasil,

2008

(2008). Banco de Dados. Elaboragao Propria.

Fonte: SIH-SUS
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FIGURA 22 - Mapa dos deslocamentos para internagao, especialidade neoplasias, Brasil,
2018
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Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragdo Prépria.

Dentre os dados de Neoplasias, nota-se, através da visualizacdo dos
mapas, uma maior manutencao dos centros de rede estabelecidos desde 1998, com
maiores alteracdes em sua distribuicdo apenas na Regido Norte, confirmando
novamente uma tendéncia ja observada nas outras especialidades. Confirma-se a
tendéncia da constituicdo de centros de rede de abrangéncia regional nos estados
da Regiao Norte, sendo as Figuras 20, 21 e 22 o exemplo mais nitido deste padrao.

De maneira geral, os deslocamentos, em sua maioria, se dirigem as
capitais, sendo estas os centros de rede, como Recife-PE, que recebe os maiores
deslocamentos em distancia (ver Tabela 17), advindos de uma area de influéncia
que abrange as regides Nordeste e Norte. Sdo excecdes a esta tendéncia
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Santarém-PA e Montes Claros-MG, respectivamente, oeste do Para e Norte de
Minas Gerais, que apresentam grandes abrangéncias em seus estados.

No entanto, no estado de Sao Paulo, no Sul de Minas Gerais e na Regiao
Sul verifica-se uma tendéncia de centros de rede que surgem no interior. O caso
mais notorio é o de Barretos-SP, na porcao noroeste do estado de Sao Paulo, que
concentra grande fluxo de deslocamentos em abrangéncia nacional (ver Tabelas 19
e 20) consolidado nos anos 2000. Também se destacam os municipios de Jau-SP,
Campinas-SP, Juiz de Fora-MG, Maringa-PR, Chapec6-SC, Passo Fundo-RS e
Cascavel-PR.

Pode-se verificar que nestes municipios existem grandes centros de
atencdo em saude que se apresentam como polos consolidados de determinadas
especialidades, como o caso do Hospital de Amor, antigamente denominado
Hospital de Cancer, em Barretos (SP). Esta consolidacdo como polos segue a
tendéncia da atencao em saude as doencas crdnico-degenerativas, e respeitam, de
certa forma, a hierarquizacao dos servicos de saude previstos na constituicdo do
SUS.

Além disso, existe uma especificidade no tratamento de neoplasias que
consiste na utilizacdo de tecnologias altamente avancadas. Em 2005 instituiu-se a
Politica Nacional de Atencao Oncolégica (PNAO) no ambito do SUS, que apresenta
como componente fundamental a alta complexidade (CARROLL; GOMIDE, 2020).

No ano de 2013, a Portaria que implementou a PNAO é revogada e é
instituida a Portaria n° 874, que implementa a Politica Nacional para a Prevencgao e
Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crénicas no ambito do SUS (CARROLL; GOMIDE, 2020). Por meio dela, os
estabelecimentos de alta complexidade, como as Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON), os Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) e os Hospitais Gerais com Cirurgia
Oncoldgica (HGCO) apresentam como atribuicbes a garantia de acesso de
pacientes com diagnéstico clinico ou hispatolégico de céancer, a realizacdo de
estadiamento e a promocao de todo tratamento e cuidado necessario (CARROLL;
GOMIDE, 2020).

No entanto, para que o paciente diagnosticado com neoplasia seja
atendido pelo sistema publico, ele deve passar obrigatoriamente pela Central de
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Regulacao que fard o encaminhamento deste paciente. Necessariamente, o inicio do
atendimento é realizado na atengédo basica ou em locais de atendimento de média
complexidade, para ai sim, haver o encaminhamento do paciente para as unidades
de cuidado especifico (CARROLL; GOMIDE, 2020). Desta forma, percebe-se que
existe um procedimento especifico para os encaminhamentos dos pacientes com
neoplasia que prevé a direcdo dos deslocamentos que serdo feitos para o
tratamento e cuidados necessarios.

No entanto, como s&do tratamentos que exigem tecnologia altamente
avancada, cabe aqui a discussao sobre a concentracao destes espagos se encontrar
nas Regidbes Sul e Sudeste do pais, demonstrando uma distribuicdo dos
equipamentos médicos que acompanham as conexdes com os fluxos de inovagdes
e de modernizagcédo global, além dos processos globais de producdo do espacgo
capitalista (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Portanto, revela-se necessario compreender quais sdo as consequéncias
destes deslocamentos para a populagédo e os desdobramentos para sua concepgao
da consolidagéo do processo de saude e doencga, tendo a atengdo e o cuidado em

saude como orientacao.
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CAPITULO 4 - O CASO DO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNICAMP

“Ai, eu nao faco ideia, porque, na verdade, os médicos la de Piracicaba
olhavam pra minha cara assim e ndo sabiam nem o que fazer, nem o que
falar. Primeiro a gente foi pra Limeira, Piracicaba encaminhou a gente pra
Limeira, ai o médico, eu esperei, assim, um ano € meio mais ou menos,
fazendo um acompanhamento em Limeira, mas dai os médicos de Limeira
falavam que nao era nada, e eu com dor, com dor, ai ele fez a bidpsia, ai
saiu o resultado da bidpsia, dai ele ndo sabia o que fazer, encaminhou eu
de volta pra Piracicaba. Ai os médicos de Piracicaba ndo sabiam o que
fazer também e sorte que eu consegui o contato de um médico, dai ele
conseguiu me atender, ndo sei se é falta de recurso, se ndo tem recurso
suficiente, dai ele conversou com um médico daqui da ortopedia e me
encaminhou pra ca, e desde entdo, faz um ano ja que eu t6 fazendo
tratamento aqui” (Entrevista com paciente S23, realizada em 20 de maio de
2019).

Como j& mencionado anteriormente, conhecer a disponibilidade dos
servicos de saude é importante determinante para seu acesso e sua universalidade.
Contudo, somente a existéncia dos servicos ndao é garantia, por si s6, de sua
utilizacdo e da consolidacdo do direito a saude. O acesso aos servicos sofre
influéncia de fatores sociais, econdmicos e culturais, além de ser resultante da
interacado entre necessidade, oferta e demanda dos servicos (CHESTER, 2008).

A configuracdo territorial do SUS faz com que seja necessario um
planejamento regional do atendimento a saude, de maneira que se organize e se
aplique o programa de municipalizagdo da saude (NOGUEIRA, 1996). Por isso,
compreende-se a necessidade de se conhecer a realidade das regides de saude,
estas constituidas através de uma série de normatizag6es do servigo, de forma mais
préoxima. Desta forma, este capitulo apresenta o intuito de verificar como se da a
utilizacdo dos servicos de saude em uma localidade de grande centralidade, como é

0 caso do municipio de Campinas.

Campinas como “centro de rede” na atencao em saude

Tendo origem ap6s a primeira metade do século XVII, Campinas se
situava as margens do caminho dos tropeiros que se dirigiam as minas de Goiés
(SILVA, 1996). Com o passar dos anos e com o aumento da fixagdo de pequenos
povoamentos, Campinas assume significativo porte ap6s o incremento da producao
de agucar na regidao, o que faz com que se torne importante centro regional de
distribuicdo do produto (SILVA, 1996).
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A concentracdo da producdo na regiao Sudeste tem seu principio nesta
rapida expansao da producéo do café, apds a transicdo do trabalho escravo para o
assalariado (MERRICK; GRAHAM, 1981). Este crescimento econémico foi possivel,
segundo Merrick e Graham (1981), devido a ascensao do preco do café a partir de
1885; a vantagem internacional do Brasil na producéo de café; e a disponibilidade de
reserva de forca de trabalho interna provinda do Nordeste, e externa provinda dos
imigrantes que chegavam a So Paulo.

Com o processo de expansao da producao e a implantagéao da ferrovia na
ultima metade do século XIX, Campinas passa por uma fase de importante
crescimento, pautado, neste periodo, pela produgdo do café (SILVA, 1996). A
aristocracia rural passa a viver em Campinas trazendo para a cidade significativo
avango para o estabelecimento de escolas, atividades culturais e casas de saude,
sendo inaugurada a Santa Casa de Misericérdia, em 1876 (SILVA, 1996).

O processo de urbanizacao se constitui e com ele surgem demandas por
servicos publicos e de infraestrutura, fazendo com que fossem criados os primeiros
estabelecimentos destinados a atencdo em saude (SILVA, 1996). Porém além da
necessidade da criacao de infraestrutura, a criacdo das casas de saude tinha
relacdo com as epidemias de febre amarela, que em 1876 teve sua primeira
ocorréncia (GURGEL, 2015).

Entretanto, no ano de 1889, Campinas teve uma grave e letal epidemia de
febre amarela, que afetou sua economia e sua demografia drasticamente
(MARTINS, 2015), como a professora Gurgel (2015), revela:

Se em 1871 estimou-se uma populagao de 10 mil habitantes em sua area
urbana e 23 mil na rural, em 1889 contabilizou-se de 3 mil a 5 mil
moradores em Campinas. [...] Nao ha nimeros precisos que assinalem a
letalidade do surto: em seu auge, muitos ébitos sequer foram registrados
em cartorio. Presume-se que das 3 mil pessoas que teriam permanecido na
cidade, 2 mil teriam sido atingidas pela febre e, destas, 1.200 teriam morrido
(GURGEL, 2015, p. 16-17).

Com a tragédia, o municipio precisava se recuperar e contando com a
arrecadacao propiciada pela producdo do café, mas também com o auxilio do
governo do estado, realizou investimentos em saneamento de grande relevancia na
ultima década do século XIX, acdo essa tomada como meio de controle da epidemia
(SILVA, 1996). Desta forma, ao final do século XIX, Campinas também ja contava
com inumeros estabelecimentos de atencdo a saude, indicando desde essa época
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gue o municipio fosse considerado um polarizador de servigos, inclusive de saude
(SILVA, 1996).

Atualmente, tendo uma populagdo estimada em 1.204.073 habitantes
para o ano de 2019, PIB per capita de R$ 49.942,59, em 2017 e tendo 0,805 em seu
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) para o ano de 2010 (IBGE,
2020a), Campinas é o centro do Departamento Regional de Saude (DRS) -
Campinas VII (DRS-VII), o qual comporta também os municipios de Aguas de
Lind6ia, Americana, Amparo, Artur Nogueira, Atibaia, Bom Jesus dos Perddes,
Braganca Paulista, Cabreuva, Campo Limpo Paulista, Cosmodpolis, Holambra,
Hortolandia, Indaiatuba, ltatiba, ltupeva, Jaguaridana, Jarinu, Joanépolis, Jundiai,
Linddia, Louveira, Monte Alegre do Sul, Monte Mor, Morungaba, Nazaré Paulista,
Nova Odessa, Paulinia, Pedra Bela, Pedreira, Pinhalzinho, Piracaia, Santa Barbara
d'Oeste, Santo Anténio da Posse, Serra Negra, Socorro, Sumaré, Tuiuti, Valinhos,
Vargem, Varzea Paulista e Vinhedo (SAO PAULO, 2012).

Os DRS séo as 17 regiées que foram divididas administrativamente pela
Secretaria de Estado da Saude (SES) do estado de S&o Paulo, a fim de promover a
articulacao intersetorial em saude, com os municipios e organismos da sociedade
civil (SAO PAULO, 2012). Com a Deliberagdo Comissao Intergestores Bipartite (CIB)
n® 36 de 21/09/2011, 17 Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS), foram
criadas a partir das 17 DRSs, com o objetivo de organizar os fluxos de usuarios do
sistema de saude, de maneira a garantir a populagédo o acesso a servicos de saude
com qualidade, universalidade e visando a integralidade da atencdo e economia de
escala (CAMPINAS, 2012).

Desta forma, foi criada a RRAS 15, que ndo é constituida por uma Unica
DRS, mas pela juncdo de parte da DRS VII — Campinas e pela totalidade da DRS
XIV — Sao Joado da Boa Vista, sendo assim composta por quarenta e cinco
municipios (CAMPINAS, 2012). E importante constar que além das divisdes entre
DRS e RRAS, existe também as Regidées de Saude (RS), formadas como resolucao
do Pacto de Gestédo, em 2007 (CAMPINAS, 2012).

Portanto, como pode ser observado na Figura 21 abaixo, além da RRAS
15 ser composta por duas DRSs, ela também esta dividida em cinco RSs, a de
Campinas, a Oeste VII, a Baixa Mogiana, a Mantiqueira e a Rio Pardo, sendo que
em 2012 estimava-se que com esta composicdo a RRAS 15 tinha o total de
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3.651.229 habitantes (CAMPINAS, 2012). Portanto, a RRAS 15 estende-se ao longo
da Serra da Mantiqueira, no sentido Norte-Sul, fazendo divisa com o Sul do Estado
de Minas Gerais e é polarizada pela cidade de Campinas, onde est4d compreendida
a parte com maior densidade demografica da RRAS 15 (CAMPINAS, 2012).

FIGURA 23 - Rede Regional de Atencao a Saude — RRAS 15 e respectivos DRS, Regides
de Saude e Municipios

Rede Reglonal de Atengao a Saude- RRAS 15 ¢ respectivos DRS, Reg de Sadde e Municiplos, Estado de 530 Paulo - DRS - RRAS 15
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Fonte: Campinas (2012).

Considera-se, portanto, Campinas como um significativo centro de
atendimento médico-hospitalar, situando-se inclusive em uma estratégica posicao
geografica, por sua proximidade com a Grande Sdo Paulo e também com o Sul de
Minas Gerais (NOGUEIRA, 1996). Seu histérico de desenvolvimento econdmico,
politico e social e sua constituicdo como um centro de rede, como pode ser
verificado na analise do grafo apresentado na Figura 24, fizeram com que este

municipio fosse escolhido para a realizacdo desta pesquisa.
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FIGURA 24 - Grafo de pontos proporcionais por grau de entrada, agrupados em modulos
de relacao distinguidos por cores e com arestas ilustrando deslocamentos para a cidade de
Campinas-SP, Brasil, 2018

o

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragdo Prépria.

Com a visualizagdo do grafo elaborado a partir dos dados da frequéncia
de internagdes gerais da AIH para o ano de 2018, tendo como municipio de
internacdo o municipio de Campinas, percebe-se sua relevante influéncia para no
restante do pais. Assim, considerou-se importante compreender as consequéncias
dessa intensa mobilidade para o arranjo dos servicos de infraestrutura e as

implicacbes desse deslocamento para a prépria saude dos usuarios dos servicos.
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Breve caracterizacao da area de estudo

e Quem anda de o6nibus pela cidade de Campinas pode ter se
deparado com o seguinte didlogo diversas vezes:

e “Esse 6nibus passa no hospital?”

e “Que hospital?”

e “Unicamp.”

e A importancia do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas é tamanha, que ele chega a ser confundido com a
propria universidade. De fato, sua histéria estd intimamente
vinculada a Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, que teve
suas atividades iniciais nas instalacbes da Maternidade de
Campinas, desde 1963 até 1966, quando foi transferida para a
Santa Casa de Misericérdia de Campinas até o inicio dos anos
1970, quando a universidade teve o seu plano de expansao
(HOSPITAL DE CLINICAS, 2020).

A construcao de seu prédio é iniciada em 1975 e em 1985 suas atividades
deixam de ser alocadas no prédio da Santa Casa de Misericérdia e passam a
acontecer na Rua Vital Brasil, na Cidade Universitaria Zeferino Vaz — o campus da
Unicamp (Figura 25). A transferéncia de todas as atividades desenvolvidas para a
nova localizagdo terminou em 1986, com a inauguracdo de seu Pronto-Socorro
(LUCILIUS, 2005).

Ao longo dos anos o HC passa a ser reconhecido como referéncia em
doencas e atendimentos de alta complexidade e é um dos maiores hospitais do
estado de Sao Paulo em atendimento publico (LUCILIUS, 2005). E considerado um
dos maiores hospitais universitarios do pais e um centro de referéncia nacional,
classificado como uma unidade de perfil terciario e quaternario, ja tendo atendido
mais de 7 milhdes de pacientes desde 1985 (HOSPITAL DE CLINICAS, 2020).
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FIGURA 25 - Localizagao do Hospital de Clinicas, Campus da Unicamp

Fonte: Hospital de Clinicas da Unicamp (2020).

Segundo informacgdes fornecidas pelo site institucional do HC, anualmente
sdo realizados 2,6 milhdes de consultas e procedimentos ambulatoriais, mais de 3,3
milhndes de exames, 15 mil internagdes eletivas e de urgéncia e cerca de 15 mil
cirurgias (HOSPITAL DE CLINICAS, 2020).

Além dos atendimentos de alta complexidade, o HC também conta com a
Unidade de Urgéncia e Emergéncia Referenciada (UER), que atende a procura
espontanea com classificacdo de risco do Protocolo de Manchester e a regulagao
regional e municipal de Urgéncia e Emergéncia. Na UER sao atendidos, em média,
280 pacientes por dia, sendo que 70% deles, aproximadamente, sdo de baixa e
média complexidade (classificados como azul e amarelo no Protocolo de
Manchester) (HOSPITAL DE CLINICAS, 2020).

Estrategicamente localizado entre as rodovias Dom Pedro, Anhanguera e
Govenador Doutor Adhemar Pereira de Barros (SP340), que sdo as principais vias
de acesso aos municipios da regiao, o HC estende sua capilaridade assistencial de
alta complexidade para 86 municipios além do municipio de Campinas (HOSPITAL
DE CLINICAS, 2020). E importante notar que a administragdo do HC n&o pertence

ao municipio de Campinas, sendo um hospital universitario da Unicamp, vinculado,
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desta forma, ao Governo do Estado de Sdo Paulo e mantido com recursos do
préprio SUS e da Unicamp (HOSPITAL DE CLINICAS, 2020).

Pacientes de diversos estados brasileiros passam pelo atendimento do
HC diariamente, fazendo com que circulem pelo hospital mais de 10 mil pessoas
diariamente. Dentre o levantamento realizado pelo hospital, os estados que mais
encaminham pacientes para o HC sdo Minas Gerais, Parand, Bahia, Rio de Janeiro
e Mato Grosso (HOSPITAL DE CLINICAS, 2020).

Contudo, o HC n&o € considerado um hospital de portas abertas, ou seja,
ndo deve ser a porta de entrada ao servico de saude, sendo que ele segue a
hierarquizacdo da assisténcia, oferecendo o atendimento voltado para
procedimentos de alta complexidade (HOSPITAL DE CLINICAS, 2020). Como,
entdo, funciona esta rede de atengcédo na perspectiva dos pacientes que devem se
deslocar para os servicos nos quais sao encaminhados?

Sao com estes deslocamentos para utilizacao dos servicos do HC que se
relaciona a escolha para a realizacdo do trabalho de campo desta pesquisa neste
este hospital. Como acontecem estes deslocamentos? Como funciona o
encaminhamento? O paciente tem poder de escolha? Como esta estruturada a
questao do transporte do paciente? Qual a percepc¢ao dos pacientes ao ter que fazer
este deslocamento? Estas sdo algumas questbes que se buscaram responder a
partir do método de observagdo qualitativa e com a realizagcdo de entrevistas
semiestruturadas, que partiram de questdes disparadoras, com os pacientes do HC
que nao vivem no municipio de Campinas e também com funcionarios do hospital,

das mais diversas areas.

A experiéncia do deslocamento para saude

Como ja sinalizado anteriormente, para que esta pesquisa pudesse
abarcar também a perspectiva dos usuarios dos servicos de salude publicos no
Brasil e ndo somente as questdes organizacionais do SUS, foi realizado um estudo
qualitativo, partindo da observagédo nao participante e com a utilizacdo de entrevistas
semiestruturadas com questbes disparadores (que se apresentam no Quadro 1,
abaixo). O local selecionado para a realizacdo deste estudo de caso, como ja
justificado anteriormente, foi o Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas.
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QUADRO 1 - Questdes disparadoras utilizadas nas entrevistas no estudo de caso do HC-
Unicamp

Mora em outro municipio e veio utilizar os servigos do HC?
Qual o motivo do atendimento e com que frequéncia deve vir ao HC?
Como conseguiu atendimento no HC?

Qual tipo de transporte foi utilizado?

Precisou pernoitar nas proximidades do HC?

Como é o dia-a-dia no HC?

Como considera o servigo prestado?

O deslocamento para utilizagao dos servigos de saude vale a pena?

Fonte: Elaboracéo prépria.

As entrevistas foram feitas nas dependéncias e proximidades do HC
(lustradas pelas Figuras 26 e 27) e as questbes utilizadas como base das
entrevistas realizadas foram adaptadas conforme o tipo de sujeito entrevistado,
variando entre usuarios e prestadores dos servicos. Dentre os critérios de selecao
usados para a entrevista com os usuarios do HC era o fato de nao residirem no
municipio de Campinas. Ao se efetivar a pesquisa de campo, nenhum usuario
abordado era morador do municipio de Campinas, todos tiveram que se deslocar de
seus municipios para serem atendidos pelo HC. As entrevistas realizadas com os
servidores do HC tiveram como critério de selecao distintas atividades prestadas
para o funcionamento do hospital, como ja& mencionado anteriormente, nos

procedimentos metodoldgicos.
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FIGURA 26 - Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
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Foto: Losco (2019).

Desta forma, as 28 entrevistas realizadas e selecionadas pelo critério de
saturacao/conveniéncia (MINAYO, 2014), no periodo entre 11 de abril e 20 de maio
de 2019, tiveram como objetivo a escuta do sujeito que realmente vive 0 processo
do deslocamento para saude. Assim, optou-se por uma andlise qualitativa, sem a
preocupacao e pretensdo de expandir estas analises para comparacdes com outros
locais de atendimento, sendo desta maneira um estudo mais exploratorio sobre as
especificidades do HC.
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FIGURA 27 — Dependéncias do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
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Foto: Losco (2019).

Portanto, apds as entrevistas terem sido transcritas, se iniciou um

trabalho de leitura e releitura das falas, buscando encontrar categorias teméaticas

que se destacassem durante a analise do conteudo das entrevistas (BARDIN, 2010).

Além disso, cuidou-se para que as categorias tematicas pudessem realizar um

dialogo entre as falas dos usuarios e dos prestadores de servigo do HC.

Assim, as seguintes categorias tematicas foram encontradas:

Categoria 1 — Estratégias de entrada
Categoria 2 — Estratégias de permanéncia
Categoria 3 — Questdes organizacionais
Categoria 4 — Transporte

Categoria 5 — Percepcéao sobre os deslocamentos de saude

A Categoria 1 — Estratégias de entrada foi criada devido a observacao

by

das distintas respostas dadas a pergunta sobre como o atendimento no HC foi
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alcancado, como se pode verificar nos trechos retirados das entrevistas que se

seguem:

“Ha uns trés anos, os hospitais da rede podiam trazer encaminhamentos
para a Unicamp e o médico chefe que avaliava quem entrava ou nio.
Agora, tem que agendar pela Central de vagas, chamada CROSS. O
paciente passa no postinho e o médico que o coloca no CROSS. Vai
agendar, ligar numa central ou pelo site. E ver onde tem vaga para
ortopedia de tumor, por exemplo. E o paciente ja vem com o dia e hora
marcado pela consulta” (Entrevista sujeito S1, realizada em 2/05/2019).

“Foi pelo SUS também, o médico de la [Hortolandia] me encaminhou,
assim, eu fiquei internada la em Paulinia, a médica de la me encaminhou
pra ca, porque la na época néao tinha pneumo, dai me encaminharam pra
ca, ai foi por isso. Agora, do CAISM [Centro de Atencao Integral a Saude
da Mulher], foi o médico mesmo, o “masto”, que me encaminhou pra ca”
(Entrevista sujeito S7, realizada em 3/05/2019).

“Dele, quem fez o encaminhamento nao foi nem médico do posto, foi um
médico particular, porque a gente levava e ndo descobria e febre, dai a
gente acabou pagando uma consulta, né, dai ele consultou [...] aqui
depende da carta do encaminhamento, né, e é porque tem muita gente”
(Entrevista sujeito S5, realizada em 2/05/2019).

“l...] tem paciente que entra pelo Pronto Socorro aqui do hospital”
(Entrevista sujeito S24, realizada em 20/05/2019).

“Exatamente, la nao tinha retina, ai entdo fez, nessa consulta comunitaria,
do cartdo de todos, é um convénio, ele encaminhou de primeira, veio,
deu entrada no mesmo pronto socorro, dai ndo sei se era a gravidade do
problema que ja tinha se estendido, ndo sei por qual motivo, sei que dai
foi de primeira” (Entrevista sujeito S28, realizada em 20/05/2019).

A partir dos trechos das entrevistas apresentados acima, é possivel
constatar que existe uma variedade de possiblidades para se conseguir atendimento
no HC. Verifica-se que pode ocorrer um encaminhamento interno, quando o paciente
ja utiliza os servicos do HC e é encaminhado para outras especialidades pelos
proprios profissionais de saude do hospital. Também ocorrem encaminhamentos
externos, seja por outros servicos do SUS ou também por servicos privados.

Além disso, existem as estratégias de entrada por meio da Unidade de
Emergéncia Referenciada (UER), que no trecho da entrevista é chamada de Pronto
Socorro. Enquanto da realizacdo do trabalho de campo, durante entrevista com
profissionais da recepcao da UER, pode-se presenciar um episédio que se relaciona
com essa estratégia, quando um senhor chegou dizendo que havia levado uma
picada de escorpido. Nestes casos, mesmo se a pessoa hao residir no municipio,
nao residir na area de abrangéncia de agdo da unidade de saude, o atendimento

deve ser realizado.
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Estes tipos de atendimento fogem a regra do que se espera com a
constituicdo da regionalizacado e hierarquizacao dos servicos de saude. Sao casos
de urgéncia. No entanto, como é exemplificado no trecho a seguir, se o paciente foi
encaminhado para outro hospital e mesmo assim quer ser atendido pelo HC, este

atendimento é recusado:

[...] Agora tem essa triagem aqui e tem a triagem do CROSS, que é via
CROSS. [...] tem, assim, ndo tipo com perna quebrada [pessoas que
querem usar os servigos do HC], que é mais dificil pra vim, primeiro manda
a familia vim dar uma pesquisada, mas tipo assim, tipo com céncer ou
descobriu ha pouco tempo, esse pessoal vem, aqui de Campinas mesmo,
vem bastante gente, vem aqui, passa por aqui, ai sdo orientados, tipo,
pra voltar pro médico e o médico deles, tipo na cidade ou aqui mesmo em
Campinas que nao consegue encaminhar pra ca pra um colega ou
qualquer coisa do tipo, eles tem que entrar no CROSS e fazer essa
referéncia [...] aconteceu ontem [de ser um caso grave], tipo um cara que
tava com um tumor muito grande, ai ele tava passando mal, ai teve que
entrar, ai deu sequéncia, entendeu? (Entrevista sujeito S18, realizada em
8/05/2019).

Observa-se, entdo, que existem tentativas de entrar no HC por outros
meios que ndo seja pelo encaminhamento médico, ou porque a familia escutou que
no HC eles resolvem o caso e querem ser atendidos la de qualquer forma, ou pela
amizade entre os profissionais de saude. Contudo, casos de urgéncia sao atendidos
sem hesitagao.

Essas estratégias de entrada fazem parte do itinerario terapéutico
percorrido pela populacdo para alcancar o atendimento e o cuidado em saude
necessario. Sao estratégias criadas que fogem do que esta prescrito. Mas sao
necessarias para essas pessoas.

Existe a forma pela qual o hospital se estrutura dentro do SUS, que sera
melhor explicitada na categoria 3, que prevé o encaminhamento do paciente
passando pelas instancias hierarquicas de organizacao dos servigos. Desta maneira,
por meio da abrangéncia territorial da DRS-VII, o encaminhamento acontecera via
Central de Regulagéo de Ofertas e Servicos de Saude (CROSS).

Segundo informagdes encontradas no site da SES-SP, a CROSS é uma
plataforma implementada pela Secretaria Estadual de Salde do estado de Sao
Paulo no ano de 2011, que tem como objetivo a operacionalizagdo da regulagdo do
acesso aos servicos da SES-S, que contempla seis mddulos de regulacao: o pré-
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hospitalar, o de urgéncias, o de leitos com e sem emissdo de Autorizagdo de
Internagdo Hospitalar (AIH), o ambulatorial e os indicadores (SAO PAULO, 2019).
Ainda sao escassos os estudos sobre a CROSS, mas pelo que pdde ser
investigado, por meio de uma apresentacdo realizada pelo Superintendente da
CROSS, Didier Roberto Torres Ribas, e disponibilizada no site da SES-SP, por meio
do endereco eletrbnico http://www.saude.sp.gov.br/resources/ces/homepage/

s

imagens-noticias/apresentacao_conselho_estadual_de saudev2.pdf, a CROSS é
resultado de uma agao conjunta entre a SES-SP e a o Servigo Social da Construgcéao
Civil do Estado de Sao Paulo (SECONCI-SP), sendo que o primeiro normatiza e
supervisiona e o segundo disponibiliza recursos humanos, fisicos e tecnolégicos,
para que a CROSS possa realizar seu papel de operacionalizar a regulagdo de
ofertas de servicos de saude, conforme determinacdo do Grupo Técnico de
Regulagao da SES, com a estrutura instalada pelo SECONCI-SP.

Ainda procurando informacdes sobre a CROSS, foi possivel encontrar a
empresa privada “Touch Health”, que tem a CROSS como uma de suas clientes
para o desenvolvimento e considerou-se relevante destacar nesta pesquisa suas
acdes, mencionadas em seu site, que pode ser acessado pelo seguinte endereco
eletrénico: http://touchhealth.com.br/clientes/cross/.

No seu dia-a-dia, os atendentes da CROSS recebem chamadas telefonicas
para o agendamento de atendimentos, esclarecimento de duvidas ou para
oferecer um apoio logistico em casos de urgéncia.

A Central deve enviar a Secretaria de Salde, periodicamente, relatérios de
produtividade baseados em todos os atendimentos registrados em seu
sistema. Estes registros dos atendimentos eram feitos em diversas
planilhas, que poderiam ser alteradas por qualquer pessoa. Depois, era feita
a consolidacdo de todas essas planilhas em um relatério Gnico, o que
poderia levar semanas para ficar pronto.

Para suprir essa necessidade, implantamos um sistema para que o input
dos atendimentos fosse feito em um Unico lugar, sem a necessidade de
criar planilhas. Com nossa solugao de Business Intelligence — o WhiteBox —,
os relatorios passaram a ser gerados automaticamente, possibilitando a
extracao de informagoes valiosas com rapidez e facilidade.

Atendendo a necessidade de conhecer o nivel de satisfacdo dos pacientes
com os ambulatérios e hospitais do estado de Sdo Paulo, implantamos,
junto a CROSS, um sistema completo para identificacdo das percepcdes
destes pacientes.

Com nossa ferramenta de Bl, a qualquer momento, depois das primeiras
respostas a pesquisa, é possivel visualizar e cruzar os resultados, gerando
graficos e estatisticas que auxiliam a entender a satisfagcao dos pacientes
sobre cada unidade ambulatorial e hospitalar ou sobre a rede como um
todo.
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Diferentemente do desenvolvimento do DATASUS, do TabWin e do
Tabnet, que sao ferramentas que auxiliam na divulgacao dos dados produzidos
pelos servicos publicos de saude no pais, os dados coletados por empresas
privadas ficam retidos aos interesses de seus clientes. Considerou-se relevante
fazer este apontamento pelo fato de que os encaminhamentos entre as RRASs, RSs
ou DRSs, por final sao realizados por empresas. E esse fato pode explicar o trecho
da entrevista que menciona a facilitagdo no encaminhamento com a utilizagédo do
“Cartao de Todos”, que, segundo seu enderego eletrénico:
https://www.cartaodetodos.com.br/#/como-funciona, € um projeto social com capital
exclusivamente privado, que visa proporcionar assisténcia primaria a saude com
qualidade e a baixo custo.

A Categoria 2 — Estratégias de permanéncia surgiu da reflexdo sobre o
ambiente do HC e as atitudes das pessoas com relacdo ao seu redor. Durante a
realizacao do trabalho de campo, pode-se perceber que dentro do HC as pessoas
aguardam. E aguardam com cabeca baixa. E aguardam em siléncio.

Mesmo no curto periodo no qual foi realizado o trabalho de campo, ficar o
dia inteiro no ambiente do hospital tinha uma carga muito pesada, por isso foram
realizadas poucas entrevistas por dia. As pessoas que ali se encontram estdo, no
minimo, numa condicao que ndo é a do completo bem-estar.

Mas é interessante notar como as relagdes sociais sdo necessarias em
momentos de espera. Ou, como indicado por Sennett e Zola (1988), como séo
necessarias as interagdes nos ambientes publicos. Desta forma, o peso do ambiente
do hospital é aliviado com amizades formadas ou conversas jogadas fora.

Percebe-se que do lado de fora do HC existe uma outra forma de se

relacionar com o ambiente:

E, tem as barraquinhas aqui mesmo, que é mais barato, antes tinha uma
barraquinha aqui, dai fecharam, porque o que tava aqui, ndo era
legalizado, ai as vezes eles tavam vendendo ai, chegava a policia, eles
corriam, ai, depois que legalizaram, eles ficaram ai, as barraquinhas foi
bom demais ai, né, pras pessoas que vem de longe, que demoram, era
bom se tivesse lojinha, né, pra passar o tempo...aqui ndo tem nada, dai fica
sO0 vendo gente doente, na cadeira de roda (Entrevista sujeito S10,
realizada em 7/05/2019).

As “barraquinhas” podem ser observadas na Figura 25, e além de se
tornarem um ambiente de descontracdo, no qual existem até jogos de baralho
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acontecendo todos os dias, elas se configuram essenciais para que 0s usuarios e
seus acompanhantes possam se alimentar de uma forma menos custosa do que

com os restaurantes préximos ao HC.

FIGURA 28 - Entorno do Hospltal de Cllnlcas - Unlcamp
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Foto: Losco (2019).

Além destas estratégias adotadas para se ter outra relacdo com o
ambiente, a questdo dos acompanhantes também se apresenta fundamental para
que haja continuidade no atendimento, sendo que muitas vezes o paciente sé pode
ser atendido se ele é auxiliado por um acompanhante, dependendo da situagédo na
qual se encontra. Com isso, também é necessario refletir sobre os locais de espera:
“ali tem um container, as pessoas ficam esperando aqui fora pra quando vai ser
chamado, é muito lotado la dentro, entdo tem as cadeiras, lugar pra ficar, la tem o
banheiro, da pra tomar um banho la, e fica” (Entrevista sujeito S11, realizada em
7/05/2019).

O chamado “container” é a sala de espera para a triagem da UER.
Segundo entrevista realizada com funcionarios do HC existe esse “container”

temporariamente, até que fique pronta a reforma da sala de espera. A questao é que
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este “container” também serve de abrigo para que os acompanhantes de pacientes
que estdo em situacao de risco, ou internados, pernoitem no entorno do HC.

Esta é outra questdo que estd relacionada com os deslocamentos para
saude. Os deslocamentos podem nao ser apenas dos individuos que procuram o
atendimento médico, mas também de seus acompanhantes. E necesséario, entdo
refletir sobre infraestrutura de alimentacdo, acomodacao e transporte também para
essas pessoas.

Com relagéo a Categoria 3 — Questoes organizacionais pode-se inferir
que ela decorre da percepcado do funcionamento do HC, tanto para os usuérios
como para os profissionais do HC. Desta forma, sdo destacados os seguintes

trechos selecionados das entrevistas:

O HC é um hospital quartendrio, ele é muito grande para ficar atendendo
bobeirinha, tem mais de 400 leitos aqui. Se ndo for caso grave de verdade,
que ndo necessite mesmo, manda para a cidade de origem. Devolve para
o municipio dele. Maioria fica, porque o médico ja sabe quando vai
encaminhar para ca (Entrevista sujeito S1, realizada em 2/05/2019).

E, ai a assistente social pois eu na lista, porque ld pertencia aqui
(Entrevista sujeito S22, realizada em 20/05/2019).

Néo porque as vezes vocé vai numa parte, ai é um dia que atende, ai outra
parte, é outro dia, né? Ndo tem, assim, como fazer...o que eles podem, tem
vez de eu tentar e ja conseguir no mesmo dia (Entrevista sujeito S2,
realizada em 2/05/2019).

A realizagcdo do trabalho de campo se mostrou fundamental para a
compreensao do funcionamento do HC, pela observagdo do cotidiano e também
pela escuta sobre o entendimento que os sujeitos participantes da pesquisa tinham
sobre sua organizagao.

Assim, foi possivel entender que o HC funciona dividindo o atendimento
de especialidades dentro de cada especialidade, como, por exemplo, 0 caso da
ortopedia, que segunda de manhd atende traumas que necessitam de cirurgia,
segunda a tarde sao ombros e medicina do esporte, terca de manha é joelho, terca a
tarde é mao, quarta € reservada ao atendimento infantil, sendo o dia que mais
apresenta atendimentos de pessoas de outra cidade, quinta de manha é neuro-
ortopedia, quinta a tarde atende traumas e casos de coluna, sexta de manha é tumor
e quadril, e sexta a tarde, atende méo.
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Contudo, todos os atendimentos ambulatoriais, pelo menos na area de
ortopedia, sdo marcados no mesmo horario. Ou seja, se uma pessoa tem
atendimento para a parte da tarde, o agendamento dela sera para as 13:00 horas.
Mas, na verdade, todos os agendamentos daquele periodo s&o marcados para a
partir das 13:00 horas. Os pacientes sdo entdo chamados para serem atendidos
pela ordem na qual retiram a senha quando chegaram.

Uma questéo verificada durante o trabalho de campo e que influencia nos
deslocamentos € a possibilidade de agendamento de exames e consultas no mesmo
dia somente para pessoas que residem em municipios com mais de 200 km de
distancia. Isso faz com que entre os municipios de distdncias menores haja uma
maior frequéncia de deslocamentos, mesmo que seja somente para retornos
médicos.

Com relacdo a percepcgao dos usuarios e dos profissionais do HC sobre o
hospital, foi possivel constatar que muitos compreendem que o HC é uma grande
referéncia no atendimento em saude e entendem que por conta do volume de
atendimentos € necessario realizar uma distribuicdo dos servicos entre as demais
unidades de saude.

Sobre a Categoria 4 — Transporte foi possivel constatar que cada
municipio tem autonomia para cuidar do transporte de seus pacientes, sendo que
algumas cidades proporcionam o transporte por meio de carros, O6nibus e
ambulancias, ou arcam com passagens na falta destes.

Quando o atendimento é realizado entre maiores distancia, deixa de ser a
prefeitura que arca com os custos do transporte de passageiros, existindo o
Programa de Tratamento Fora do Domicilio (TFD), regulado pela Portaria n® 55 de
Ministério da Saude, em 1999, que é bancado pela esfera federal (BRASIL, 1999).
No entanto, dentre as permissdes para a utilizagdo do TFD estdo os esgotamentos
de todos os meios de tratamento no préprio municipio e também fica vedado o
pagamento de TFD em deslocamentos menores do que 50 km de distancia e em
regides metropolitanas (BRASIL, 1999).

Percebeu-se que pequenas estratégias sado criadas para a utilizacdo dos
transportes, como, por exemplo, uma conversa com 0 motorista de outro municipio
que faga um trajeto que passe pelo seu municipio, como é possivel observar em um

dos trechos a seguir:
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TFD é quando o paciente vai la, por exemplo, vamos supor, vocé ta la no
Rio de Janeiro, em Manaus e so trata na Unicamp, aqui do Sul de Minas,
tem caso que la ndo trata e manda pra ca, TFD é mais de longe, esses
que vem mais de pertinho, ndo é pelo TFD, é a prefeitura que paga. TFD
vem la de Santos, vem la de longe, eles ddo condigbes, ou paga um avido
ou paga um carro (Entrevista sujeito S26, realizada em 20/05/2019)

A prefeitura paga a passagem pra mim ir de énibus. Entdo ai, pra ndo vim
e voltar na terca e vim de novo hoje e voltar hoje, que néao tinha
ambulancia, entdo eu vim na terga (Entrevista sujeito S2, realizada em
2/05/2019)

Entéo, a gente saiu de la 10 horas. Entao, veio uma crianca deficiente e deu
certo de encaixar eu junto com ele na ambuléncia. Entéo, assim, a gente
teve sorte, porque as vezes ndo tem e vocé tem que acabar vindo no
micro, né, dai é bastante gente, dai sai 5 horas da manha, fica o dia todo
(Entrevista sujeito S5, realizada em 2/05/2019)

Aquele ali [6nibus] € de Amparo, passa onde eu moro, s que ele deixa a
gente muito longe, se tiver vaga, dd. E, conversar com ele se ele leva ndis,
é soO conversar mesmo, qualquer um que passar la, se tiver lugar, ele
leva, s6 que da onde a gente mora fica longinho (Entrevista sujeito S9,
realizada em 7/05/2019)

Outra questdao que pbéde ser analisada € a dependéncia dos transportes
fornecidos pelos municipios para que a populagdo possa realizar seu atendimento
em saude. Diferente do que foi encontrado por Zaslavsky e Goulart (2017), os
pacientes nao reclamam de atrasos ou faltas no transporte. O que acaba
acontecendo € o paciente ter de ficar um longo periodo no HC, antes ou depois de
suas consultas, por conta dos carros disponibilizados pelas prefeituras terem que ir
para outras cidades, transportar outros pacientes, como para Sao Paulo, por

exemplo.
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FIGURA 29 — Onibus de S&o José do Rio Pardo-SP — HC Unicamp

Foto: Losco (2019).

FIGURA 30 — Ambulancia de Sao Roque-SP — HC Unicamp
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Foto: Losco (2019).
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Durante a pesquisa de campo, foi possivel verificar que mesmo
municipios que ndo fazem parte nem da RRAS, nem da DRS de Campinas estavam
com seus carros transportando pacientes para o HC. No entanto, é necessario
considerar que o HC é um hospital quaternario, referéncia para o pais inteiro.

A Categoria 5 — Percepcao sobre os deslocamentos de saulde
corresponde as experiéncias relatadas sobre a condicao de ter que se deslocar para
fazer uso de um servico de saude. As respostas encontradas demonstram a
importancia da saude para a vida das pessoas. Percebe-se também a angustia e
frustracao do profissional de saude ao ter de dizer a um paciente que ele procure
atendimento em outro lugar, sabendo do reconhecimento que o HC (ou a Unicamp)

tem.

Vale a pena a demora, porque aqui a gente é bem tratado, tem respeito, o
atendimento é excelente, os médicos, enfermeiros tem educagédo coisas que
a gente ndo tem muito nas outras cidades, na minha cidade, entendeu?
Entdo, eu falo assim, eu vim pra ca eu tinha vinte anos, entdo é uma troca.
Se precisar vim eu venho, eu sei que a demora vai ser grande, mas vale a
pena a espera (Entrevista sujeito S15, realizada em 8/05/2019).

E complicado, € cansativo, mas como que vocé vai pagar por tudo isso
de exame? E caro!! Eu num tenho o que reclama (Entrevista sujeito S3,
realizada em 2/05/2019)

As pessoas querem tratar aqui na Unicamp. Tem uma vaga em Ribeirao,
mas querem ser tratadas aqui. Mas a superintendéncia e a reitoria ndo
deixam pegar esse atendimento O dificil é fazer eles entenderem isso
aqui. Porque eles falam assim: se a unicamp nao quer atender, quem vai
atender? Vocé ja pensou se ia atender todo mundo que chegasse aqui?
Néo ia ter condicbes. Se vocé for absorver tudo que chega aqui, ndo ia
ter jeito, ndo tem verba, ndo tem pessoal, falta tudo. Tem que dividir com
os outros lugares (Entrevista sujeito S1, realizada em 2/05/2019).

Mesmo ponderando sobre o lugar do sujeito entrevistado, de muitas
vezes relatar o que espera que o entrevistador quer ouvir para ndo se comprometer
(WHYTE, 2005), percebe-se na fala das pessoas a importancia do atendimento a
saude perante suas outras atividades cotidianas. Isso porque, por fim, sem saude
nao existirdA nenhuma outra atividade a ser desenvolvida, fazendo com que os
servicos do HC sejam valorizados por quem os alcanca. Desta maneira, os
deslocamentos para saude se inserem no ambito dos espacos de vida da populagao
(COURGEAU, 1988) e devem ter a devida importancia quando se considera os
movimentos pendulares de mobilidade da populagao.

Retomando, entdo, o que o IBGE denominou de deslocamentos para
saude, compreende-se aqui que os movimentos de mobilidade populacional pelo
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espaco fomentados do processo de hierarquizacao dos niveis de atendimento em
saude e da regionalizacao dos servigcos de saude podem também se constituir como

uma modalidade dos movimentos espaciais da populagao.
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CONSIDERACOES FINAIS

Tendo este trabalho sido realizado a partir do viés demografico, foi
necessario discutir questdes que fossem referentes a composi¢cao da populagdo. O
vinculo deste trabalho com os deslocamentos populacionais permitiu a realizacao
desta pesquisa inserida nesta area do conhecimento, sendo a mobilidade espacial
da populagdo um dos componentes que influenciam o aumento ou a diminuicdo da
populagdo em um determinado local.

Contudo, por se tratar de questdes relacionadas as condicdes de saude, a
organizagdo de seus servigos, e aos seus determinantes, existiu a possibilidade a
necessidade de abrangéncia para outras areas de conhecimento, estas que foram
fundamentais para que o objeto de estudo pudesse ser debatido abarcando os
distintos fatores que o influencia. Isso s6 foi possivel devido ao carater
interdisciplinar dos estudos demograficos.

Desta forma, a construcao de um referencial tedrico que procurou o
didlogo entre as areas de Demografia, Ciéncias Sociais, Geografia, Geografia da
Saude, Saude Coletiva e Epidemiologia, foi primordial para que se pudesse refletir
sobre os deslocamentos para a saude. Tendo esta base teérica, foi possivel que os
dados fossem analisados a partir de olhares distintos, mas passiveis de dialogos e
gue nao se descolam dos estudos de populacao.

Assim, com a andlise dos dados quantitativos, referentes as Autorizagdes
de Internacdo Hospitalar dos anos de 1998, 2008 e 2018, pode-se fazer alguns
apontamentos percebidos apos a utilizagao destes dados. E importante indicar que a
base de dados apresenta limitagdes, como a possibilidade de existéncia de uma
multipla contagem em casos de doengas crénicas. No entanto, foi possivel realizar a
analise dos padrdes de direcionamento dos fluxos de deslocamento para saude
considerando estas limitagdes.

Além disso, percebe-se uma melhora com relagéo a qualidade dos dados
durante os anos estudados, possivel de ser relacionada com a efetividade do
processo de regionalizacdo dos servigos ser colocada em pratica e também com
avancgos tecnoldgicos no momento de coleta dos dados. Vale apontar a necessidade
de desenvolvimento de ferramentas como o TabWin, que facilitam a analise de
dados de grande volume, como os dados relativos a saude, e sua divulgagéo.
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Nota-se também a importancia das andlises espaciais para estudos
referentes ao deslocamento da populacdo, sendo que a elaboracdo dos mapas
permitiu uma visualizagdo panoramica da distribuicdo dos deslocamentos,
contribuindo para uma andlise mais dindmica, que apenas com a apresentagcao dos
dados nao se poderia obter. Salienta-se a necessidade de se buscar metodologias e
ferramentas que melhorem a interpretacdo do objeto de estudo, como € o caso do
Gephi.

A partir das analises, constata-se que existe um padrao na forma como a
populacao brasileira se move pelo espaco a procura de servigcos de saude de média
e alta complexidade. A distribuigdo dos deslocamentos se concentra principalmente
para a faixa litoranea do pais, tendo as capitais dos estados como destino, mas &
importante apontar a relevancia de Brasilia-DF, que funciona como um centro de
rede para todo o pais.

Ao longo dos trés anos analisados, os padrdes de distribuicao dos
deslocamentos se mantem, mas ganham mais intensidade. Além disso, percebe-se
que existe uma melhor definicao da rede dos deslocamentos devido a criagdo de
novos centros de rede diferentes das capitais, fazendo com que os deslocamentos
estejam mais organizados territorialmente.

Ainda é possivel perceber como os deslocamentos para a saude
demonstrados nos mapas elaborados podem se relacionar com as categorias
colocadas por Milton Santos (2004) dos espacos luminosos e dos espagos opacos,
sendo que as diregcdes dos deslocamentos convergem para as capitais das
Unidades Federativas, ou para as localidades mais tecnologicamente desenvolvidas
ou para as localidades que estdo em nivel mais elevado da hierarquia do SUS.

Com relacdo aos grafos construidos para representar os fluxos de
populagdo entre municipio de residéncia e de internacdo, verifica-se a relagao
existente entre estes deslocamentos, revelando a espacializacdo das redes de
atendimento construidas e demonstrando a grande importancia do processo de
regionalizagdo dos servigos do SUS e da existéncia de uma Rede Regionalizada de
Atencdo em Salde. Ademais, é necessario relacionar a consolidacdo da
regionalizagao dos servicos de saude com a ampliacado dos espacos de vida como
consequéncia da busca pelo cuidado em saude.
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No entanto, para que a andlise dos padrdes de deslocamento de saude
seja pertinente, faz-se necessario considerar as diferencas econdmicas, sociais e
histéricas no padrdao de ocupacdo do territoério brasileiro. Uma possibilidade de
estudo futuro é a comparagéo de formas de deslocamento da populagdo, como a
migracao interna, com estes fluxos.

Foi constatado também que as dire¢cdes dos fluxos sao diferentes para o
tratamento das distintas morbidades, tendo localidades especificas que sé&o
reconhecidas como referéncia nas determinadas areas de especialidade médica. E,
de certa forma, pode-se dizer que com as mudangas nas caracteristicas das
doencas, a direcao dos deslocamentos também sera alterada. Assim como a
diferente composicdo da populagdo, ou por idade, ou por sexo, também ira
influenciar na demanda por distintos servigos de saude, também alterando o padréao
dos deslocamentos.

E importante salientar que a elaboragdo das tabelas, mapas e grafos,
serve também como um registro catalografico das informagdes, para que outros
pesquisadores possam ter um lugar de referéncia para possiveis outras
interpretacgoes.

Além disso, mostrou-se de grande importancia a elaboracdo de um
estudo com carater de triangulacdo de métodos, sendo que durante a realizacao da
analise qualitativa, foi possivel verificar questdes que somente a observacado dos
dados n&o permitiria, e vice versa.

Durante a analise dos resultados encontrados no estudo de caso do
Hospital de Clinicas da Unicamp, foi possivel perceber a intensidade destes
deslocamentos no cotidiano do hospital. Isso faz com que seja necessario refletir
também sobre o repasse de verbas para as unidades de saude, que além de serem
definidos pela populacdo dos municipios, deve levar em conta também os
atendimentos provenientes de outras localidades.

Os deslocamentos entre municipios para a utilizacdo dos servicos de
saude ndo se da por livre escolha dos pacientes. Apesar de existirem maneiras de
burlar o que foi determinado, a organizagao hierarquica e regionalizada dos servigos
de atencdo em salde esta dada. Os servigos estao estruturados de tal maneira que
favorecem estes deslocamentos e o transporte dessa populacédo é fornecido, seja

pelas prefeituras ou outras esferas governamentais. Isso faz com que os principios e
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diretrizes do SUS, principalmente o da universalidade dos servigos e a compreensao
do direito a saude, sejam vistos na pratica.

Com relagdo a percepgcdo dos pacientes ao ter que realizar os
deslocamentos para o atendimento médico, a hipdtese é que teriam muitas
reclamacdes sobre demora, sobre falta de transporte e sobre o atendimento em si.
No entanto, foi o contrario que se observou. Os pacientes, e também seus
acompanhantes, que participaram das entrevistas foram todos unanimes em dizer
sobre 0 quanto se sentiam gratos por estarem recebendo o atendimento.
Reclamacgdes sobre o tempo de espera existiram, mas sempre eram acompanhadas
da comprovacéao de que valia a pena, por conta da qualidade do atendimento.

Contudo, ao se analisar esta questdo, pode-se inferir sobre algumas
limitacbes da pesquisa realizada, sendo que sé foram entrevistados os pacientes
que alcancaram o atendimento, ndo sendo possivel incluir os pacientes que nao
foram absorvidos pelos servicos do HC. Além disso, a pesquisa demonstra a
experiéncia encontrada no Hospital de Clinicas da Unicamp, e ndo tem pretensao de
servir de comparacao para a realidade de outras unidades de saude.

Com isso, tendo em vista as mudangas na sociedade ao longo do tempo
e as transformacdes na compreensao do conceito de saude, é possivel dizer que
existe a necessidade de organizacdo dos sistemas de saude pelo viés territorial,
levando em consideracao os espacos de vida das pessoas. Em decorréncia disso, a
forma como o SUS se estrutura favorece a existéncia dos deslocamentos para o
atendimento de média e alta complexidade, estando esses deslocamentos
intrinsecamente relacionados com as politicas de saude.

Portanto, observando os resultados deste estudo, é possivel inferir que os
deslocamentos para saude estdo inseridos nos determinantes da mobilidade
espacial da populacado e podem sofrer influéncias de politicas governamentais que
estruturam a forma como o sistema de saude se distribui espacialmente. Levando
em consideracdo o volume destes deslocamentos, que estdo em continuo aumento,
e sua significativa abrangéncia, eles devem, portanto, ser considerados nos estudos
de mobilidade.

Desta maneira, considerando o atual cenario, no qual as relagbes entre
mobilidade e saude se tornam cada vez mais importantes, apresenta-se a

necessidade de novas pesquisas que considerem também os deslocamentos de
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saude, a fim de contribuir para a compreensao das diversas faces e configuragoes
do fenébmeno da mobilidade espacial da populacao.
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TABELA 3 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagcdo — AIH — Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao | Frequéncia| Distancia (km)
1 Ananindeua-PA Belém-PA 13822 17
2 Caucaia-CE Fortaleza-CE 8879 9
3 Maracanau-CE Fortaleza-CE 4752 18
4  Timon-MA Teresina-PlI 4750 4
5 Almirante Tamandaré-PR Curitiba-PR 4204 14
6 Miranda do Norte-MA Itapecuru Mirim-MA 3086 32
7  Parnamirim-RN Natal-RN 2275 18
8 Rio Largo-AL Macei6-AL 2083 26
9 Marituba-PA Ananindeua-PA 2026 5
10 Salinépolis-PA Maracana-PA 1982 20
11 Laranjal do Jari-AP Almeirim-PA 1951 78
12* Cascavel-CE Cascavel-PR 1843 2828
13 Belém-PA Ananindeua-PA 1649 17
14 Santa Luzia do Para-PA Capanema-PA 1597 47
15 Brasil Novo-PA Medicilandia-PA 1568 42
16 Simdes-PI Sao Julido-PI 1541 58
17 Ananindeua-PA Benevides-PA 1538 15
18 Maranguape-CE Fortaleza-CE 1536 22
19 Ceara-Mirim-RN Natal-RN 1529 23
20 Rondon do Para-PA Ananindeua-PA 1515 381
21** Mae do Rio-PA Irituia-PA 1447 32

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboragéo prépria.
* Registro suspeito de equivoco.
**Registro incluido em substituicdo ao registro suspeito de equivoco.
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TABELA 4 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagao — AlH — Brasil, 2008

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Ananindeua-PA Belém-PA 10020 16
2 Caucaia-CE Fortaleza-CE 6588 8
3 Almirante Tamandaré-PR Curitiba-PR 5129 14
4 Bayeux-PB Jodo Pessoa-PB 4687 6
5 Santa Rita-PB Jo&o Pessoa-PB 3780 10
6 Maracanau-CE Fortaleza-CE 3544 17
7 Timon-MA Teresina-PlI 3529 4
8 Paco do Lumiar - MA Sao Luis-MA 3207 22
9 Sao José do Ribamar-MA Séo Luis-MA 2945 27
10 Belém-PA Ananindeua-PA 2874 16
11 Parnamirim-RN Natal-RN 2705 18
12 Diadema-SP Séo Paulo-SP 2616 15
13 Sao Paulo-SP Diadema-SP 2501 15
14 Coronel Fabriciano-MG Ipatinga-MG 2426 12
15 Sao Gongalo do Amarante-RN Natal-RN 2208 10
16 Juazeiro do Norte-CE Barbalha-CE 1945 11
17 Macaiba-RN Natal-RN 1923 16
18 Tracuateua-PA Braganca-PA 1856 15
19 Ceara-Mirim-RN Natal-RN 1847 23
20 Augusto Corréa-PA Braganca-PA 1747 14

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 5 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagdo — AlH — Brasil, 2018

Distancia
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia (km)
1 Ananindeua-PA Belém-PA 9121 16
2 Belém-PA Ananindeua-PA 6565 16
3 Almirante Tamandaré-PR Curitiba-PR 5309 14
4 Pacgo do Lumiar-MA Sao Luis-MA 5196 22
5 Jaboatédo dos Guararapes-PE Cabo de Santo Agostinho-PE 4207 19
6 Abaetetuba-PA Belém-PA 2573 53
7 Barcarena-PA Belém-PA 2309 16
8 Castanhal-PA Belém-PA 1993 65
9 Marituba-PA Belém-PA 1992 21
10 Santana-AP Macapa-AP 1804 15
11 Marituba-PA Ananindeua-PA 1803 4
12 Ariquemes-RO Porto Velho-RO 1670 154
13 Raposa-MA Sao Luis-MA 1479 25
14 Candeias do Jamari-RO Porto Velho-RO 1437 15
15 Augusto Corréa-PA Braganca-PA 1394 14
16 Conde-PB Jodo Pessoa-PB 1346 13
17 Santa Izabel do Para-PA Belém-PA 1339 40
18 Benevides-PA Belém-PA 1307 29
19 Manacapuru-AM Manaus-AM 1279 69
20 Acailandia-MA Imperatriz-MA 1265 64

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragéo prépria.
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TABELA 6 — 20 maiores distancias no deslocamento para internagéo — AIH — Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Jordao-AC Recife-PE 1 4072
2 Eirunepé-AM Jodo Pessoa-PB 1 3859
3 Cruzeiro do Sul-AC Teixeira de Freitas-BA 1 3729
4 Sé&o Gabriel da Cachoeira-AM Vitéria-ES 1 3673
5 Rio Branco-AC Jodo Pessoa-PB 1 3631
6 Boa Vista-RR Vitéria-ES 1 3395
7 Boa Vista-RR Romelandia-SC 1 3371
8 Boa Vista-RR Curitiba-PR 2 3370
9 Sao Paulo de Olivenga-AM Fortaleza-CE 3 3366
10 Fonte Boa-AM Florianépolis-SC 1 3352
11 Cruzeiro do Sul-AC Porto Alegre-RS 1 3344
12 Pedro Velho-RN Guajara-Mirim-RO 1 3340
13 Sao Luiz-RR ljui-RS 1 3332
14 Iltamarati-AM lIhéus-BA 2 3318
15 Fonte Boa-AM Ibatiba-ES 1 3314
16 Alto Alegre-RR Campo Limpo Paulista-SP 1 3311
17 Caracarai-RR Itaperuna-RJ 1 3305
18 Boa Vista-RR Séo Paulo-SP 38 3305
19 Benjamin Constant-AM Sao Paulo-SP 1 3297
20 Cruzeiro do Sul-AC Séo Paulo-SP 4 3296

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboragéo propria.
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TABELA 7 — 20 maiores distancias no deslocamento para internagéo — AIH — Brasil, 2008

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia | Distancia (km)
1 Cruzeiro do Sul-AC Recife-PE 1 4158
2 Feijo-AC Recife-PE 2 3900
3 Russas-CE Cruzeiro do Sul-AC 1 3843
4 Sena Madureira-AC Recife-PE 2 3710
5 Rio Branco-AC Jo&o Pessoa-PB 1 3631
6 Rio Branco-AC Recife-PE 28 3618
7 Alto Alegre-RO Passo Fundo-RS 1 3601
8 Cruzeiro do Sul-AC Rio de Janeiro-RJ 1 3570
9 Amapa-AP Porto Alegre-RS 1 3565
10 Bujari-AC Macei6-AL 2 3530
11 Rio Branco-AC Campina Grande-PB 1 3519
12 Tartarugalzinho-AP Porto Alegre-RS 1 3505
13 Pacaraima-RO Séo Paulo-SP 2 3493
14 Acrelandia-AC Macei6-AL 1 3431
15 Boa Vista-RR Rio de Janeiro-RJ 18 3424
16 Sao Gabriel da Cachoeira-AM Séo Paulo-SP 1 3416
17 Alto Alegre-RO Curitiba-PR 1 3414
18 Caracarai-RO Rio de Janeiro-RJ 1 3359
19 Alto Alegre-RO Sao Paulo-SP 1 3355
20 Tururu-CE Sao Lourenco do Sul-RS 2 3353

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 8 — 20 maiores distancias no deslocamento para internagéo — AIH — Brasil, 2018

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdao | Frequéncia | Distancia (km)
1 Mancio Lima-AC Recife-PE 1 4185
2 Cruzeiro do Sul-AC Recife-PE 8 4158
3 Jordao-AC Recife-PE 1 4072
4 Cruzeiro do Sul-AC Macei6-AL 1 4066
5 Tarauaca-AC Recife-PE 1 3944
6 Guajara-AM Aracaju-SE 1 3913
7 Feij6-AC Recife-PE 19 3900
8 Cruzeiro do Sul-AC Inaja-PE 1 3833
9 Boa Vista-RR Porto Alegre-RS 2 3785
10 Manoel Urbano-AC Recife-PE 5 3777
11 Epitaciolandia-AC Recife-PE 3 3722
12 Sao Gabriel da Cachoeira-AM Porto Alegre-RS 1 3721
13 Amatura-AM Recife-PE 4 3719
14 Boa Vista-RR Tubardo-SC 1 3694
15 Cruzeiro do Sul-AC 291600 ltanhém 1 3660
16 Rio Branco-AC Recife-PE 54 3618
17 Calgoene-AP Porto Alegre-RS 3 3614
18 S&o Gabriel da Cachoeira-AM Rio de Janeiro-RJ 1 3609
19 Porto Acre-AC Recife-PE 1 3588
20 Amajari-RR Rio de Janeiro-RJ 5 3547

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 9 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagdo com frequéncia maior

que 50 — AIH — Brasil, 1998

n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Mancio Lima-AC Bauru-SP 53 3029
2* Cascavel-RN Cascavel-PR 1843 2828
3 Manaus-AM Séo Paulo-SP 149 2691
4 Macapa-AP Sao Paulo-SP 66 2667
5 Belém-PA Séo Paulo-SP 54 2465
6 Porto Velho-RO Séo Paulo-SP 65 2464
7 Manaus-AM Bauru-SP 138 2437
8* Braganca-PA Braganca Paulista-SP 63 2434
9 Séo Luis-MA Séo Paulo-SP 59 2350
10 Rio Branco-AC Goiania-GO 206 2138

11* Viana-MA Vitéria-ES 78 1967
12 Porto Velho-RO Goiania-GO 229 1806
13 Santa Luzia-MA Belo Horizonte-MG 290 1784

14* Santa Luzia-MA Santa Luzia-MG 284 1766
15 Santa Luzia-MA ltabuna-BA 51 1391
16 Belém-PA Manaus-AM 84 1294

17* Santa Inés-MA Jequié-BA 51 1273
18 Imperatriz-MA Goiania-GO 74 1254

19* Santa Inés-MA Santa Inés-BA 100 1232
20 Fortaleza-CE Belém-PA 81 1127

21** Xinguara-PA Goiania-GO 83 1066

22** Altamira-PA Teresina-PlI 66 1063

23** Araguaina-TO Goiania-GO 127 1060

24** Redencgdo-PA Goiania-GO 107 964

25** Conceicao do Araguaia-PA Goiania-GO 80 934

26** ltaituba-PA Belém-PA 64 889

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboragéo prépria.
*Registro suspeito de equivoco.
**Registro incluido em substituicdo ao registro suspeito de equivoco.
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TABELA 10 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao com frequéncia
maior que 50 — AIH — Brasil, 2008

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacado | Frequéncia| Distancia (km)
1 Boa Vista-RO Séo Paulo-SP 84 3305
2 Rio Branco-AC Séo Paulo-SP 70 2711
3 Manaus-AM Sé&o Paulo-SP 67 2691
4 Boa Vista-RO Brasilia-DF 56 2500
5 Manaus-AM Jau-SP 67 2462
6 Manaus-AM Bauru-SP 118 2437
7 Fortaleza-CE Jau-SP 109 2326
8 Sao Luis-MA Bauru-SP 54 2259
9 Rio Branco-AC Brasilia-DF 54 2251
10 Séao Luis-MA Jau-SP 57 2244
11 Rio Branco-AC Goiania-GO 190 2138
12 Porto Velho-RR Barretos-SP 118 2097
13 Presidente Médici-MA Ji-Parana-RO 110 2013
14 Ariquemes-RO Barretos-SP 57 1948
15 Porto Velho-RR Goiania-GO 95 1806
16 Ji-Parana-RO Barretos-SP 62 1788
17 Vilhena-RO Barretos-SP 51 1506
18 ltaituba-PA Belém-PA 64 889
19 Sao Gabriel da Cachoeira-AM Manaus-AM 52 852
20 Altamira-PA Guarantd do Norte-MT 56 807

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.



150

TABELA 11 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao com frequéncia

maior que 50 — AIH — Brasil, 2018

n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Rio Branco-AC Recife-PE 54 3618
2 Boa Vista-RR Rio de Janeiro-RJ 58 3424
3 Boa Vista-RR Barretos-SP 172 2913
4 Manaus-AM Campo Largo-PR 333 2722
5 Rio Branco-AC Sé&o Paulo-SP 59 2711
6 Manaus-AM Séo Paulo-SP 222 2691
7 Boa Vista-RR Brasilia-DF 95 2500
8 Manaus-AM Jau-SP 208 2462
9 Manaus-AM Fortaleza-CE 76 2378
10 Rio Branco-AC Barretos-SP 73 2370
11 Rio Branco-AC Brasilia-DF 54 2251
12 Porto Velho-RO Barretos-SP 119 2097
13 Manaus-AM Brasilia-DF 71 1934
14 Imperatriz-MA Barretos-SP 62 1674
15 Belém-PA Brasilia-DF 51 1594
16 Xinguara-PA Barretos-SP 86 1503
17 Redencao-PA Barretos-SP 55 1401
18 Bom Jardim-MA Recife-PE 66 1286
19 EirunepU-AM Manaus-AM 60 1158
20 Palmas-TO Barretos-SP 131 1155

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 12 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagéo de Neoplasia — AlH

— Brasil, 1998
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao | Frequéncia | Distancia (km)
1 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 1066 13
2 Guarulhos-SP Séo Paulo-SP 917 12
3 Nova Iguacu-SP Rio de Janeiro-RJ 885 26
4 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 867 15
5 Petrolina-PE Juazeiro-BA 858 2
6 Osasco-SP Séo Paulo-SP 833 23
7 Cariacica-ES Vitéria-ES 724 8
8 Jaboatdo dos Guararapes-PE Recife-PE 684 12
9 Vila Velha-ES Vitéria-ES 668 4
10 Ananindeua-PA Belém-PA 623 16
11 S&o Joado de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 609 17
12 Sao Gongalo-RJ Rio de Janeiro-RJ 563 21
13 Serra-ES Vitoria-ES 544 19
14 Olinda-PE Recife-PE 495 8
15 Sao Gongalo-RJ Niteroi-RJ 487 9
16 Sumaré-SP Campinas-SP 420 23
17 Carapicuiba-SP Sao Paulo-SP 398 28
18 Niteroi-RJ Rio de Janeiro-RJ 375 16
19 Sao Bernarndo do Campo-SP Sao Paulo-SP 366 16
20 Santo André-SP Séo Paulo-SP 350 11

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 13 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagéo de Neoplasia — AlH

— Brasil, 2008
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacado | Frequéncia| Distancia (km)
1 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 1675 12
2 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 1467 13
3 Olinda-PE Recife-PE 1465 8
4 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 1213 15
5 Sao Gongalo-RJ Rio de Janeiro-RJ 981 21
6 Nova Iguacu-RJ Rio de Janeiro-RJ 915 26
7 Sao Jodo de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 907 17
8 Serra-ES Vitoria-ES 860 19
9 Cariacica-ES Vitoria-ES 835 8
10 Vila Velha-ES Vitéria-ES 833 4
11 Paulista-PE Recife-PE 788 13
12 Belfor Roxo-RJ Rio de Janeiro-RJ 651 22
13 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 633 25
14 Betim-MG Belo Horizonte-MG 613 28
15 Capanema-PA Salinépolis-PA 604 66
16 Ananindeua-PA Belém-PA 511 16
17 Niterdi-RJ Rio de Janeiro-RJ 502 16
18 Cabo de Santo Agostinho-PE Recife-PE 477 30
19 Camaragibe-PE Recife-PE 457 13
20 Santa Luzia-MG Belo Horizonte-MG 444 20

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 14 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagéo de Neoplasia — AlH

— Brasil, 2018
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacado | Frequéncia | Distancia (km)
1 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 3378 12
2 Olinda-PE Recife-PE 2439 8
3 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 2158 15
4 Paulista-PE Recife-PE 1622 13
5 Camaragibe-PE Recife-PE 968 13
6 Cabo de Santo Agostinho-PE Recife-PE 884 30
7 Caucaia-CE Fortaleza-CE 857 8
8 Parnamirim-RN Natal-RN 838 18
9 Betim-MG Belo Horizonte-MG 777 28
10 Camagari-BA Salvador-BA 762 39
11 Sé&o José de Ribamar-MA Séo Luis-MA 709 27
12 Ananindeua-PA Belém-PA 640 16
13 Vitéria de Santo Antao-PE Recife-PE 639 45
14 Caruaru-PE Recife-PE 636 121
15 Igarassu-PE Recife-PE 611 26
16 Diadema-SP Séo Paulo-SP 609 15
17 Lauro de Freitas-BA Salvador-BA 598 22
18 Maracanau-CE Fortaleza-CE 554 17
19 Guarapari-ES Vitéria-ES 531 42
20 Juazeiro do Norte-CE Barbalha-CE 521 11

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 15 - 20 maiores distancias de deslocamento para internacao de Neoplasia — AlH —

Brasil, 1998
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia | Distancia (km)
1 Sao Paulo de Olivenca-AM Fortaleza-CE 1 3366
2 Fonte Boa-AM Florianépolis-SC 1 3352
3 Benjamin Constant-AM Sao Paulo-SP 1 3297
4 ltamarati-AM ltabuna-BA 3 3293
5 Santo Antbnio do Ica-AM Sao Paulo-SP 1 3231
6 Amaturd-AM Séo Paulo-SP 1 3230
7 Fortaleza-CE Porto Alegre-RS 1 3211
8 Tonantins-AM Belo Horizonte-MG 1 3207
9 Guajara-AM Curitiba-PR 1 3170
10 Bonfim-RR Belo Horizonte-MG 1 3119
11 Alvaraes-AM Salvador-BA 2 3090
12 Braganca-PA Passo Fundo-RS 1 3082
13 Cruzeiro do Sul-AC Ribeirdo Preto-SP 1 3063
14 Esperana-PB ljui-RS 1 3038
15 Jurua-AM Belo Horizonte-MG 1 3016
16 Alta Floresta D'Oeste-RO Natal-RN 1 3014
17 Boa Vista-RR Ribeirdo Preto-SP 1 3012
18 Envira-AM Campinas-SP 1 2995
19 Rio Branco-AC Rio de Janeiro-RJ 5 2979
20 Sao Gabriel da Cachoeira-AM Presidente Prudente-SP 1 2976

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 16 - 20 maiores distancias de deslocamento para internacao de Neoplasia — AlH —

Brasil, 2008
n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Rio Branco-AC Recife-PE 4 3618
2 Boa Vista-RR Rio de Janeiro-RJ 3 3424
3 Caracarai-RR Rio de Janeiro-RJ 1 3359
4 Guajara-Mirim-RO Recife-PE 1 3348
5 Boa Vista-RR Sé&o Paulo-SP 17 3305
6 Tabatinga-AM Sao Paulo-SP 2 3301
7 Cruzeiro do Sul-AC Séo Paulo-SP 1 3296
8 Tarauaca-AC Séo Paulo-SP 1 3091
9 Rio Branco-AC Rio de Janeiro-RJ 1 2979
10 Tefé-AM Séo Paulo-SP 1 2973
11 Cruzeiro do Sul-AC Barretos-SP 2 2962
12 Itapiranga-AM Sao José-SC 1 2937
13 Boa Vista-RR Sé&o José do Rio Preto-SP 3 2899
14 Amapéa-AP Séo Paulo-SP 1 2883
15 Manacapuru-AM Rio de Janeiro-RJ 1 2869
16 Manaus-AM Rio de Janeiro-RJ 2 2842
17 Acrelandia-AC Juiz de Fora-MG 6 2840
18 Manaus-AM Recife-PE 2 2832
19 Natal-RN Manaus-AM 1 2759
20 Tarauaca-AC Barretos-SP 3 2752

Fonte: SIH-SUS 2008. Banco de Dados. Elaboragao prépria.
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TABELA 17 — 20 maiores distancias de deslocamento para internacao de Neoplasia — AlH —

Brasil, 2018
n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Cruzeiro do Sul-AC Recife-PE 4 4158
2 Jorddo-AC Recife-PE 1 4072
3 Feij6-AC Recife-PE 1 3900
4 Epitaciolandia-AC Recife-PE 1 3722
5 Amatura-AM Recife-PE 4 3719
6 Rio Branco-AC Recife-PE 4 3618
7 Pacaraima-RR Itaperuna-RJ 1 3542
8 Boa Vista-RR Rio de Janeiro-RJ 15 3424
9 Boa Vista-RR Curitiba-PR 1 3370
10 Boa Vista-RR Itaperuna-RJ 1 3362
11 Boa Vista-RR Séo Paulo-SP 7 3305
12 Iracema-RR Cascavel-PR 1 3123
13 Bonfim-RR Belo Horizonte-MG 4 3119
14 Bonfim-RR Betim-MG 1 3105
15 Boa Vista-RR Recife-PE 3 3102
16 Pacaraima-RR Barretos-SP 1 3102
17 Boa Vista-RR Jau-SP 2 3084
18 Uiramuta-RR Barretos-SP 1 3068
19 Boa Vista-RR Jodo Pessoa-PB 2 3067
20 Cruzeiro do Sul-AC Ribeirdo Preto-SP 2 3063

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.



157

TABELA 18 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Neoplasia com

frequéncia maior que 50 — AlIH — Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1* Cascavel-CE Cascavel-PR 78 2828
2 Rio Branco-AC Goiéania-GO 83 2138
3 Maraba-PA Teresina-PlI 52 702
4  Petrolina-PE Recife-PE 91 634
5 Imperatriz-MA Teresina-PlI 79 519
6 Rondon do Para-PA Ananindeua-PA 52 380
7 Sousa-PB Jodo Pessoa-PB 108 373
8 Parnaiba-PI Teresina-PlI 78 268
9 Patos-PB Jodo Pessoa-PB 72 265
10 Osvaldo Cruz-SP Jau-SP 62 245
11 Arcoverde-PE Recife-PE 65 242
12 Mossor6-RN Natal-RN 58 241
13 Governador Valadares-MG Belo Horizonte-MG 59 240
14 Bacabal-MA Teresina-PlI 87 239
15 Campos dos Goytacazes-RJ Rio de Janeiro-RJ 83 232
16 ltararé-SP Jau-SP 66 217
17 Jales-SP Barretos-SP 58 209
18 Garanhuns-PE Recife-PE 109 199
19 Recife-PE Macei6-AL 199 199
20 Patos de Minas-MG Uberaba-MG 64 198
21** Assis-SP Jau-SP 81 195

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo prépria.
* Registro suspeito de equivoco.

**Registro incluido em substituicdo ao registro suspeito de equivoco.
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TABELA 19 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Neoplasia com

frequéncia maior que 50 — AlIH — Brasil, 2008

n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Porto Velho-RO Barretos-SP 105 2097
2 Ji-Parana-RO Barretos-SP 58 1788
3 Petrolina-PE Recife-PE 255 634
4 Araripina-PE Recife-PE 71 620
5 Ipubi-PE Recife-PE 53 581
6 Ouricuri-PE Recife-PE 102 572
7 Unai-MG Barretos-SP 51 499
8 Salgueiro-PE Recife-PE 64 466
9 Juazeiro-BA Salvador-BA 105 457
10 Irecé-BA Salvador-BA 78 413
11 Floresta-PE Recife-PE 54 409
12 Cajazeiras-PB Jodo Pessoa-PB 63 408
13 Paulo Afonso-BA Salvador-BA 83 402
14 Paulo Afonso-BA Recife-PE 81 395
15 Serra Talhada-PE Recife-PE 128 375
16 Sousa-PB Jodo Pessoa-PB 71 373
17 Brumado-BA Salvador-BA 54 368
18 Seabra-BA Salvador-BA 62 362
19 Tedfilo Otoni-MG Belo Horizonte-MG 128 343
20 Campo Formoso-BA Salvador-BA 52 343

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 20 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Neoplasia com

frequéncia maior que 50 — AlIH — Brasil, 2018

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Boa Vista-RR Barretos-SP 113 2913
2 Manaus-AM Séo Paulo-SP 71 2691
3 Rio Branco-AC Barretos-SP 59 2370
4 Porto Velho-RO Barretos-SP 56 2097
5 Xinguara-PA Barretos-SP 64 1503
6 Palmas-TO Barretos-SP 94 1155
7 Luis Eduardo Magalhaes-BA Salvador-BA 70 800
8 Barreiras-BA Salvador-BA 109 713
9 Corrente-PI Teresina-Pl 74 649
10 Petrolina-PE Recife-PE 239 634
11 Araripina-PE Recife-PE 118 620
12 Vilhena-RO Porto Velho-RO 54 598
13 Cruzeiro do Sul-AC Rio Branco-AC 69 594
14 Canaa dos Carajas-PA Belém-PA 57 583
15 Ouricuri-PE Recife-PE 141 572
16 Bodocé-PE Recife-PE 82 556
17 Almenara-MG Belo Horizonte-MG 75 539
18 Parauapebas-PA Belém-PA 74 536
19 Exu-PE Recife-PE 64 536
20 Bom Jesus da Lapa-BA Salvador-BA 71 534

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 21 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagéo de Diabetes — AlH

— Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacado | Frequéncia| Distancia (km)
1 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 278 12
2 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 223 15
3 Olinda-PE Recife-PE 202 8
4 Sao Gongalo-RJ Itaborai-RJ 181 20
5 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 168 13
6 Itapitanga-BA lIhéus-BA 157 70
7 Sao Gongalo-RJ Niteroi-RJ 135 9
8 Aparecida de Goiania-GO Goiania-GO 133 17
9 Guarulhos-SP Séo Paulo-SP 121 12
10 Camaragibe-PE Recife-PE 116 13
11 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 112 25
12 Luziania-GO Brasilia-DF 112 52
13 Nova lguacu-RJ Japeri-RJ 108 24
14 Cariacica-ES Vitéria-ES 105 8
15 Nova lguacu-RJ Rio de Janeiro-RJ 92 26
16 Paulista-PE Recife-PE 91 13
17 Sao Bernardo do Campo-SP Sao Paulo-SP 80 16
18 Belo Horizonte-MG Contagem-MG 78 15
19 Nova lguagu-RJ Nilépolis-RJ 76 6
20 Tabodo da Serra-SP Séo Paulo-SP 73 23

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 22 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagéo de Diabetes — AlH

— Brasil, 2008
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Aparecida de Goiania-GO Goiania-GO 238 17
2 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 206 12
3 Olinda-PE Recife-PE 183 8
4 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 127 15
5 Viamao-RS Porto Alegre-RS 101 20
6 Paulista-PE Recife-PE 98 13
7 Novo Gama-DF Brasilia-DF 86 33
8 Séao Jodo de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 82 17
9 Ribeirao das Neves-MG Belo Horizonte-MG 81 25
10 Alvorada-RS Porto Alegre-RS 80 15
11 Luziénia-GO Brasilia-DF 70 52
12 Ananindeua-PA Belém-PA 68 16
13 Nova Iguacu-RJ Rio de Janeiro-RJ 66 26
14 Ribeirdo do Pinhal-PR Santo Anténio da Platina-PR 66 31
15 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 65 13
16 Camaragibe-PE Recife-PE 64 13
17 Seropédica-RJ Paracambi-RJ 63 15
18 Varzea Grande-MT Cuiaba-MT 62 12
19 Poé&-SP Ferraz de Vasconcelos-SP 59 3
20 Sao José-SC Florianépolis-SC 59 7

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 23 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagédo de Diabetes — AlH

— Brasil, 2018
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 170 25
2 Curitiba-PR Campo Largo-PR 170 26
3 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 161 12
4 Santa Luzia-MG Belo Horizonte-MG 134 20
5 Olinda-PE Recife-PE 128 8
6 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 106 15
7 Guarulhos-SP Séao Paulo-SP 99 12
8 Sé&o Joéo de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 91 17
9 Vespasiano-MG Belo Horizonte-MG 84 27
10 Salvador-BA Lauro de Freitas-BA 74 22
11 Nova lguacu-RJ Rio de Janeiro-RJ 74 26
12 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 73 13
13 Ananindeua-PA Belém-PA 66 16
14 Vila Velha-ES Vitéria-ES 65 4
15 Alvorada-RS Porto Alegre-RS 64 15
16 Bayeux-PB Jodo Pessoa-PB 63 6
17 Nossa Senhora do Socorro-SE Aracaju-SE 63 11
18 Parnamirim-RN Natal-RN 61 18
19 Cariacica-ES Vitéria-ES 61 8
20 Viamao-RS Porto Alegre-RS 61 20
21 Manapucuru-AM Manaus-AM 60 69

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragéo prépria.
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TABELA 24 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Diabetes — AIH —

Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 ltamarati-AM Cataguases-MG 1 3209
2 Boa Vista-RR Belo Horizonte-MG 1 3119
3 Paraipaba-CE Guajara-Mirim-RO 1 2997
4 Rio de Janeiro-RJ Rio Branco-AC 1 2979
5 Santana-AP Curitiba-PR 1 2829
6* Cascavel-CE Cascavel-PR 16 2828
7 Jabora-SC Recife-PE 1 2767
8 Santa Cecilia-PB Cagador-SC 1 2650
9 Ortigueira-PR Fortaleza-CE 1 2632
10 Obidos-PA Poa-SP 1 2597
11 Santa Quitéria-CE Curitiba-PR 1 2538
12 Itabaiana-PB Curitiba-PR 1 2496
13 Bom Sucesso-PB Curitiba-PR 1 2429
14 Taperoa-PB Curitiba-PR 1 2417
15 Jaru-RO Séao Paulo-SP 1 2229
16 Bodoc6-PE Curitiba-PR 1 2197
17 Guaruja-SP Pau dos Ferros-RN 1 2164
18 Sé&o Joao do Paraiso-MA Curitiba-PR 1 2121
19* Santo André-PB Séao Paulo-SP 2 2103
20* Sertaozinho-PB Ribeirdo Preto-SP 2 2083
21**'*  Santo André-PB Serra Negra-SP 1 2021
22**  Caxias-MA Rio de Janeiro-SP 2 2002
23***  Bela Cruz-CE Guagui-ES 2 1976
24***  Viana-MA Vitéria-ES 1 1967

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo prépria.

* Registro suspeito de equivoco: n%s 19, 20 e 21 constam co6digo IBGE incorreto.

**Registro incluido em substituicao ao registro suspeito de equivoco.
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TABELA 25 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Diabetes — AIH —

Brasil, 2008
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Cruzeiro do Sul-AC Paranavai-PR 1 2756
2 Sao Paulo-SP Belém-PA 2 2465
3 Cacador-SC Araguaina-TO 1 2196
4 Rio Branco-AC Goiania-GO 1 2138
5 Presidente Médici-MA Ji-Parana-RO 4 2013
6 Caiabu-SP Ribeirépolis-SE 1 1944
7 Parana-RN 313240 Itajuba-MG 1 1930
8 Abadia de Goias-GO Santa Vitéria do Palmar-RS 3 1903
9 Ibateguara-AL Camanducaia-MG 1 1879
10 Porto Velho-RO Goiania-GO 1 1806
11 Sao Joao do Sul-SC Porto Seguro-BA 1 1794
12 Codajas-AM Arame-MA 1 1782
13 Aracaju-SE Campinas-SP 1 1704
14 Passo do Sobrado-RS Brasilia-DF 1 1614
15 Prata do Piaui-PI Uberlandia-MG 1 1613
16 Diamante-PB Uba-MG 1 1602
17 Maraba-PA Recife-PE 1 1601
18 Sé&o Paulo-SP Sorriso-MT 1 1559
19 Sao Paulo-SP Alagoinhas-BA 1 1534
20 Nova Brasilandia D'Oeste-RO Goiania - GO 1 1509

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 26 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Diabetes — AIH —

Brasil, 2018
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Ararica-RS Séo Luis-MA 1 3090
2 Manaus-AM Florianépolis-SC 1 2977
3 Manaus-AM Campo Largo-PR 1 2722
4 Sombrio-SC Parambu-CE 1 2712
5 Rio Branco-AC Séo Paulo-SP 1 2711
6 Joinville-SC Tutéia-MA 2 2708
7 Sao Miguel da Boa Vista-SC Sao0 Joao do Caru-MA 1 2676
8 Rio Claro-SP Presidente Figueiredo-AM 1 2631
9 Bonito-MS Palmares-PE 1 2631
10 Nova Santa Rita-PI Canoas-RS 1 2607
11 Sao0 Joao do Triunfo-PR Apodi-RN 1 2592
12 Boa Vista-RR Rio Verde-MT 2 2526
13 Santarém-PA Santo André-SP 1 2517
14 Tibagi-PR Igarapé-Miri-PA 1 2508
15 Santa Isabel-SP Braganca-PA 1 2475
16 Séo Paulo-SP Belém-PA 1 2465
17 Paranagué-PR Recife-PE 2 2416
18 Resplendor-MG Ji-Parana-RO 1 2407
19 Sumaré-SP Belém-PA 1 2377
20 Séo Paulo-SP Fortaleza-CE 1 2365

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 27 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Diabetes com
frequéncia maior que 50 — AIH — Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 ltapitanga-BA lIhéus-BA 157 70
2 Luziania-GO Brasilia-DF 112 52
3 Cabo de Santo Agostinho-PE Recife-PE 61 30
4  Carapicuiba-SP Sao Paulo-SP 55 28
5 Nova lguacu-RJ Rio de Janeiro-RJ 92 26
6 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 112 25
7  Trindade-GO Goiania-GO 52 25
8 Nova lguacu-RJ Japeri-RJ 108 24
9 Taboé&o da Serra-SP Séo Paulo-SP 73 23
10 Osasco-SP Séo Paulo-SP 60 23
11 Curitiba-PR Piraquara-PR 51 21
12 Santa Luiza-MG Belo Horizonte-MG 52 20
13  Viamao-RS Porto Alegre-RS 59 20
14 Sao Gongalo-RJ Itaborai-RJ 181 20
15 Hortolandia-SP Campinas-SP 68 17
16 Aparecida de Goiania-GO Goiania-GO 133 17
17 Goiania-GO Aparecida de Goiania-GO 68 17
18 Ananindeua-PA Belém-PA 63 16
19 Sao Bernardo do Campo-SP Sao Paulo-SP 80 16
20 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 223 15

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 28 - 20 maiores distancias no deslocamento para internacao de Diabetes com
frequéncia maior que 50 — AIH — Brasil, 2008

n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Luziania-GO Brasilia-DF 70 52
2 Novo Gama-GO Brasilia-DF 86 33
3 Ribeirdo do Pinhal-PR Santo Anténio da Platina-PR 66 31
4 Betim-MG Belo Horizonte-MG 56 28
5 Nova Iguagu-RJ Rio de Janeiro-RJ 66 26
6 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 81 25
7 Belford Roxo-RJ Rio de Janeiro-RJ 55 22
8 Santa Luzia-MG Belo Horizonte-MG 55 20
9 Viamao-RS Porto Alegre-RS 101 20
10 Ibirité-MG Belo Horizonte-MG 54 17
11 S&o Joado de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 82 17
12 Aparecida de Goiania-GO Goiania-GO 238 17
13 Ananindeua-PA Belém-PA 68 16
14 Queimadas-PB Campina Grande-PB 52 16
15 Alvorada-RS Porto Alegre-RS 80 15
16 Seropédica-RJ Paracambi-RJ 63 15
17 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 127 15
18 Paulista-PE Recife-PE 98 13
19 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 65 13
20 Camaragipe-PE Recife-PE 64 13

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 29 - 20 maiores distancias no deslocamento para internacao de Diabetes com

frequéncia maior que 50 — AlIH — Brasil, 2018

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Manacapuru-AM Manaus-AM 60 69
2 Aguas Lindas de Goias-GO Brasilia-DF 59 43
3 Vespasiano-MG Belo Horizonte-MG 84 27
4 Sao José de Ribamar-MA Sé&o Luis-MA 53 27
5 Nova Iguagu-RJ Rio de Janeiro-RJ 74 26
6 Curitiba-PR Campo Largo-PR 170 26
7 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 170 25
8 Salvador-BA Lauro de Freitas-BA 74 22
9 Santa Luzia-MG Belo Horizonte-MG 134 20
10 Viamao-RS Porto Alegre-RS 61 20
11 Parnamirim-RN Natal-RN 61 18
12 Sao Jodo de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 91 17
13 Aparecida de Goiania-GO Goiania-GO 53 17
14 Ananindeua-PA Beléem-PA 66 16
15 Belém-PA Ananindeua-PA 51 16
16 Alvorada-RS Porto Alegre-RS 64 15
17 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 106 15
18 Paulista-PE Recife-PE 58 13
19 Duque de Caixas-RJ Rio de Janeiro-RJ 73 13
20 Jaboatdo dos Guararapes-PE Recife-PE 161 12

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 30 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagéo de Diarreia — AIH —

Brasil, 1998
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Nova lguagu-RJ Belford Roxo-RJ 804 5
2 Nova Iguacu-RJ Queimados-RJ 468 12
3 Nova lguacu-RJ Paracambi-RJ 395 31
4 Olinda-PE Recife-PE 384 8
5 Luziania-GO Brasilia-DF 365 52
6 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 352 15
7 ltaguai-RJ Paracambi-RJ 341 30
8 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 311 25
9 ltapitanga-BA llhéus-BA 288 70
10 Ananindeua-PA Beléem-PA 283 16
11 Miranda do Norte-MA Itapecuru Mirim-MA 279 31
12 Teotonio Vilela-AL Coruripe-AL 262 31
13 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 249 12
14 Sao Gongalo-RJ Itaborai-RJ 227 20
15 Ibirité-MG Belo Horizonte-MG 218 17
16 Igarassu-PE Abreu e Lima-PE 214 9
17 Brasil Novo-PA Medicilandia-PA 207 42
18 Garrafao do Norte-PA Capitao Pogo-PA 200 21
19 Carnaiba-PE Afogados da Ingazeira-PE 200 18
20 Nova Iguagu-RJ Nilépolis-RJ 187 6

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 31 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagéo de Diarreia — AIH —

Brasil, 2008
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Sitio do Quinto-BA Antas-BA 318 15
2  Aparecida de Goiania-GO Goiania-GO 270 17
3  Novo Horizonte-BA Ibitiara-BA 245 18
4  Pinhais-PR Curitiba-PR 239 7
5 Novo Triunfo-BA Antas-BA 210 12
6 Cariacica-ES Vitéria-ES 201 8
7 Serra-ES Vitéria-ES 196 19
8 Colombo-PR Curitiba-PR 189 16
9 Garrafao do Norte-PA Capitao Poco-PA 156 21
10 Ibicoara-BA Barra da Estiva-BA 149 22
11 Novo Gama-GO Brasilia-DF 138 33
12 Séao José do Jacuipe-BA Capim Grosso-BA 131 14
13 Piraquara-PR Curitiba-PR 128 21
14 Feira Grande-AL Arapiraca-AL 126 16
15 Luzidnia-GO Brasilia-DF 123 52
16 Dério Meira-BA ltagiba-BA 122 17
17 Aguas Lindas de Goias-GO  Brasilia-DF 120 43
18 Marataizes-ES Itapemirim-ES 113 4
19 Craibas-AL Arapiraca-AL 111 20
20 Recife-PE Jaboatédo dos Guararapes-PE 107 12

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 32 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagéo de Diarreia — AIH —

Brasil, 2018

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 91 12
2 Carapicuiba-SP Barueri-SP 91 4
3 Bertépolis-MG Machacalis-MG 79 16
4 olinda-PE Recife-PE 76 8
5 Serra-ES Vitoria-ES 72 19
6 Trizidela do Vale-MA Pedreiras-MA 68 1
7 Girau do Ponciano-AL Arapiraca-AL 68 24
8 Colombo-PR Curitiba-PR 63 16
9 Aguas Lindas de Goias-GO Brasilia-DF 60 43
10 Crisélita-MG Aguas Formosas-MG 57 17
11 Belém-PA Ananindeua-PA 52 16
12 Pinhais-PR Curitiba-PR 52 7
13 José Raydan-MG Santa Maria do Suacui-MG 50 9
14 Vigia-MA Santo Anténio do Taua-PA 49 33
15 S&o Paulo-SP Diadema-SP 49 15
16 Dom Eliseu-PA Itinga do Maranh&o-MA 47 19
17 Sitio do Quinto-BA Antas-BA 44 15
18 Cariacica-ES Vila Velha-ES 44 11
19 Livramento-PB Taperoa-PB 43 23
20 Garrafao do Norte-PA Capitdo Pogo-MA 42 21

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 33 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Diarreia — AIH —

Brasil, 1998
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Itamarati-AM lIhéus-BA 1 3318
2 Fonte Boa-AM Ibatiba-ES 1 3314
3 Alvardes-AM Salvador-BA 1 3090
4  Fortaleza-CE Guajara-Mirim-RO 1 3047
5 Crissiumal-RS Umarizal-RN 1 2944
6 Alta Floresta D'Oeste-RO Puxinana-PB 1 2901
7 Sao Luiz Gonzaga-RS Maceié-AL 1 2894
8* Cascavel-CE Cascavel-PR 27 2828
9* Cascavel-CE Toledo-PR 1 2826
10 Alecrim-RS Aldeias Altas-MA 1 2824
11 Curitiba-PR Almeirim-PA 2 2680
12 Esperanga-PB Umuarama-PR 1 2631
13 Rio Branco-AC Colinas-MA 1 2628
14 Manicoré-AM Séo Paulo-SP 1 2524
15 Cacoal-RO Boa Esperanca-ES 1 2400
16 Bataguassu-MS Caraubas-RN 1 2385
17 Abel Figueiredo-PA Foz do Iguacu-PR 1 2381
18  Obidos-PA Loanda-PR 1 2350
19 Paraiso do Norte-PR Macei6-AL 1 2348
20 Messias-AL Anaurilandia-MS 5 2293
21** Ajuricaba-RS Laje-BA 1 2237
22" Costa Marques-RO Sao Paulo-SP 1 2235

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo prépria.
* Registro suspeito de equivoco.

**Registro incluido em substituicdo ao registro suspeito de equivoco.
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TABELA 34 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Diarreia — AIH —

Brasil, 2008
n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Porto Alegre-RS Fortaleza-CE 1 3211
2* Tabatinga-AM Tabatinga-SP 2 3005
3 Presidente Lucena-RS Dom Eliseu-PA 1 2830
4 Jaboticaba-RS Cachoeira dos indios-PB 1 2768
5 Acrelandia-AC Bagé-RS 1 2713
6 Boa Vista-RR Pires do Rio-GO 1 2616
7 Nova lguagu-RJ Monte Alegre-PA 1 2575
8 Cacoal-RO Barbalha-CE 1 2469
9 Porto Velho-RO Teresina-PlI 1 2354
10 Mandaguacu-PR Maceié-AL 1 2311
11* S&o Pedro-RN Piracicaba-SP 1 2270
12 Arapongas-PR Serra Talhada-PE 1 2213
13 Presidente Getulio-SC Juazeiro-BA 1 2180
14 S&o Paulo-SP Bacabal-MA 1 2157
15 Caxias-MA Séo Paulo-SP 1 2107
16 Alta Floresta D'Oeste-RO Séo Paulo-SP 1 2079
17 S&o Paulo-SP Caruaru-PE 1 2039
18 Araguaina-TO Curitiba-PR 2 2030
19 Presidente Médici-MA Ji-Parana-RO 2 2013
20 Nova Olinda do Norte-AM Vicosa do Ceara-CE 2 1996
21** Serafina Corréa-RS Vitéria da Conquista-BA 1 1917
22** Sao Paulo-SP Picos-PI 1 1911

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
* Registro suspeito de equivoco.

**Registro incluido em substituicao ao registro suspeito de equivoco.



TABELA 35 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Diarreia — AIH —

Brasil, 2018
n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Bagé-RS Rosario-MA 1 3319
2 Novo Hamburgo-RS Manaus-AM 1 3095
3 Porto Alegre-RS Portalegre-RN 1 3006
4 Bagé-RS Pastons Bons-MA 1 2938
5 Florianépolis-SC Mirinzal-MA 2 2864
6 Capanema-PR Braganga-PA 1 2838
7 Chapeco-SC Rosario-MA 1 2829
8 Limoeiro do Norte-CE Capanema-PR 1 2827
9 Alto Santo-CE Planalto-PR 1 2783
10 Praia Grande-SC Igarapé Grande-MA 1 2778
11 Porto Alegre-RS Ibimirim-PE 1 2772
12 Carlos Barbosa-RS Buique-PE 1 2742
13 Sapiranga-RS Lagoa do Mato-MA 1 2736
14 Itajai-SC Santana do Maranhao-MA 1 2726
15 Presidente Médici-RO Buique-PE 1 2723
16 Barcelos-AM Fortaleza-CE 1 2719
17 Rio Branco-AC Rosario-MA 1 2715
18 Rio Branco-AC Diadema-SP 1 2713
19 Joinville-SC Tutdia-MA 3 2708
20 Palhoca-SC Jodo Pessoa-PB 1 2701

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 36 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Diarreia com
frequéncia maior que 50 — AIH — Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia | Distancia (km)
1*  Toledo-MG Toledo-PR 68 781
2 Uiradna-PB Santa Rita-PB 107 386
3 Rondon do Para-PA Ananindeua-PA 98 380
4 Tucurui-PA Moju-PA 81 232
5 Caracol-PI Dom Inocéncio-PI 129 152
6 Chupinguaia-RO Vilhena-RO 156 85
7  Sao Francisco do Guaporé-RO Costa Marques-RO 79 83
8 Laranjal do Jari-AP Almeirim-PA 104 75
9 Aguas Belas-PE Garanhuns-PE 103 73
10 Parecis-RO Pimenta Bueno-RO 64 72
11 Iltapitanga-BA llhéus-BA 288 70
12 Acaré-PA Belém-PA 61 64
13 Nova Esperanca do Piria-PA Capitao Poco-PA 82 59
14  Simodes-PI Sao Julido-PI 154 57
15 Luziania-GO Brasilia-DF 365 52
16 Penedo-AL Coruripe-AL 69 48
17 Araci-BA Santaluz-BA 55 46
18 Traipu-AL Arapiraca-AL 69 45
19 Sao Felipe D'Oeste-RO Pimenta Bueno-RO 67 44
20 Mirandiba-PE Slagueiro-PE 53 43
21** Campo Alegre-AL Coruripe-AL 88 43

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo prépria.
* Registro suspeito de equivoco.
** Registro incluido em substituicdo ao registro suspeito de equivoco.
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TABELA 37 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagédo de Diarreia com
frequéncia maior que 50 — AIH — Brasil, 2008

n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Luziania-GO Brasilia-DF 123 52
2 Araci-BA Santaluz-BA 58 46
3 Traipu-AL Arapiraca-AL 70 45
4 Aguas Lindas de Goias-GO Brasilia-DF 120 43
5 Jeremoabo-BA Antas-BA 105 39
6 Manoel Vitorino-BA Jequié-BA 67 36
7 Barra de Santo Antdnio-AL Macei6-AL 61 36
8 Icaraima-PR Douradina-PR 53 34
9 Novo Gama-GO Brasilia-DF 138 33
10 Mirante-BA Bom Jesus da Serra-BA 65 33
11 Valparaiso de Goias-GO Brasilia-DF 80 32
12 Lagoa do Mato-MA Passagem Franca-MA 51 32
13 Campo Alegre-AL Sao Miguel dos Campos-AL 59 28
14 Ribeirdo do Largo-BA ltambé-BA 52 27
15 Mascote-BA Camacan-BA 68 27
16 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 81 25
17 Buique-PE Arcoverde-PE 86 25
18 Ro do Antbnio-BA Ibiassucé-BA 106 24
19 Girau do Ponciano-AL Arapiraca-AL 96 24
20 Sao Sebastiao-AL Arapiraca-AL 65 23

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 38 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Diarreia com

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Aguas Lindas de Goias-GO Brasilia-DF 60 43
2 Vigia-PA Santo Anténio do Taua-PA 49 33
3 Girau do Ponciano-AL Arapiraca-AL 68 24
4 Livramento-PB Taperoa-PB 43 23
5 Garrafao do Norte-PA Capitéao Pogo-MA 42 21
6 Serra-ES Vitéria-ES 72 19
7 Dom Eliseu-PA Itinga do Maranhao-MA 47 19
8 Crisélita-MB Aguas Formosas-MG 57 17
9 Olho d'agua do Casado-AL Piranhas-AL 42 17
10 Belém-PA Ananindeua-PA 52 16
11 Colombo-PR Curitiba-MG 63 16
12 Bertopolis-MG Machacalis-MG 79 16
13 Sitio do Quinto-BA Antas-BA 44 15
14 Séao Paulo-SP Diadema-SP 49 15
15 Maracacumé-MA Governador Nunes Freire-MA 42 12
16 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 91 12
17 Cariacica-ES Vila Velha-ES 44 11
18 Flor da Serra do Sul-PR Palma Sola-SC 42 11
19 José Raydan-MG Santa Maria do Suacgui-MG 50 9
20 Olinda-PE Recife-PE 76 8

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 39 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para interna¢do de Tuberculose —

AlH — Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Sé&o Paulo-SP Campos do Jordao-SP 1766 136
2 Amambai-MS Dourados-MS 222 107
3 Osasco-SP Campos do Jordao-SP 184 151
4 Guarulhos-SP Campos do Jordao-SP 183 126
5 Campinas-SP Campos do Jordao-SP 159 152
6 Taubaté-SP Campos do Jordao-SP 148 32
7 Jaboatdo dos Guararapes-PE Recife-PE 133 12
8 Fortaleza-CE Maracanau-CE 123 17
9 Santos-SP Campos do Jordao-SP 120 153
10 Nova Iguagu-RJ Rio de Janeiro-RJ 118 26
11 Sao José dos Campos-SP Campos do Jordao-SP 117 58
12 Piracicaba-SP Campos do Jordao-SP 99 211
13 Sorocaba-SP Campos do Jordao-SP 99 209
14 Curitiba-PR Lapa-PR 94 58
15 Olinda-PE Recife-PE 89 8
16 Volta Redonda-RJ Campos do Jordao-SP 82 156
17 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 81 13
18 Jacarei-SP Campos do Jordao-SP 81 74
19 Santo André-SP Campos do Jordao-SP 69 140
20 Ananindeua-PA Belém-PA 68 16

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 40 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagdo de Tuberculose —

AlH — Brasil, 2008

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Jaboatao dos Guararapes-PE Recife-PE 205 12
2 Curitiba-PR Lapa-PR 181 58
3 Sao Paulo-SP Campos do Jordao-SP 170 136
4 Olinda-PE Recife-PE 118 8
5 Fortaleza-CE Maracanau-CE 96 17
6 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 76 13
7 Paulista-PE Recife-PE 74 13
8 Nova Iguacu-RJ Rio de Janeiro-RJ 69 26
9 Sao José dos Pinhais-PR Lapa-PR 66 58
10 Alvorada-RS Porto Alegre-RS 65 15
11 S&o Joado de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 52 17
12 Viamao-RS Porto Alegre-RS 52 20
13 Sao Jodo da Boa Vista-SP Américo Brasiliense-SP 51 138
14 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 49 15
15 Paranagua-PR Lapa-PR 43 123
16 Santa Rita-PB Jodo Pessoa-PB 38 10
17 Cabo de Santo Agostinho-PE Recife-PE 38 30
18 Araraquara-SP Américo Brasiliense-SP 38 10
19 Mesquita-RJ Rio de Janeiro-RJ 37 24
20 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 36 25

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 41 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para interna¢éo de Tuberculose —

AlIH — Brasil, 2018

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Sé&o Paulo-SP Campos do Jordao-SP 706 136
2 Rio de Janeiro-RJ Niteroi-RJ 143 16
3 Sao Gongalo-RJ Niteroi-RJ 142 9
4 Jaboatdo dos Guararapes-PE Recife-PE 140 12
5 Sé&o Paulo-SP Américo Brasiliense-SP 140 258
6 Fortaleza-CE Maracanau-CE 107 17
7 Sao Vicente-SP Guaruja-SP 95 14
8 Palhoga-SC Florianépolis-SC 87 14
9 Sao José-SC Florianépolis-SC 81 7
10 Santa Rita-PB Jodo Pessoa-PB 80 10
11 Campinas-SP Campos do Jordao-SP 78 152
12 Santos-SP Guaruja-SP 74 11
13 Alvorada-RS Porto Alegre-RS 74 15
14 Olinda-PE Recife-PE 70 8
15 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 68 13
16 Praia Grande-SP Guaruja-SP 63 17
17 Curitiba-PR Lapa-PR 61 58
18 Sao Vicente-SP Campos do Jordao-SP 59 159
19 Paranagua-PR Lapa-PR 54 123
20 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 52 15

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 42 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Tuberculose —

AlH — Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Bom Principio-RS Maracanau-CE 1 3146
2 S&o Luiz Gonzaga-RS Séo Luis-MA 1 3089
3* Cascavel-CE Cascavel-PR 1 2828
4 Umirim-CE Campos do Jordao-SP 2 2222
5 Sao Pedro-RN Campos do Jordao-SP 1 2154
6 Alta Floresta D'Oeste-RO Campos do Jordao-SP 1 2111
7 Capixaba-AC Goiania-GO 1 2100
8 Jupi-PE Sao Paulo-SP 1 1973
9 Santo André-PB Campos do Jordao-SP 4 1973
10 Manaus-AM Brasilia-DF 1 1934
11 Santa Cruz-PB Rio de Janeiro-RJ 1 1898
12 Sapucaia-SP Rio Mari-PA 1 1802
13 Riachao-MA Campos do Jordao-SP 1 1712
14 Congo-PB Goiania-GO 1 1685
15 Santa Helena-MA Goiania-GO 1 1661
16 Capelinha-MG Porto Alegre-RS 1 1630
17 Caruaru-PE Belo Horizonte MG 1 1552
18 Sé&o Luis-MA Brasilia-DF 1 1525
19 Nova Fatima-BA Séo Paulo-SP 1 1518
20 Maceié-AL Brasilia-DF 1 1485
21** 261560 Trindade 520870 GoiOnia 1 1390

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo prépria.

* Registro suspeito de equivoco.
**Registro incluido em substituicdo ao registro suspeito de equivoco.
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TABELA 43 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Tuberculose —

AlH — Brasil, 2008

n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Cruzeiro do Sul-AC Recife-PE 1 4158
2 Rio Branco-AC Goiania-GO 1 2138
3 Natal-RN Belo Horizonte-MG 2 1834
4 Jacareacanga-PA Campo Grande-MS 2 1618
5 Peixoto de Azevedo-MT Teresina-PI 1 1459
6 Aragas-BA Campos do Jordao-SP 1 1407
7 Colméia-AL Ribeiréo Preto-SP 3 1388
8 Sao Paulo-SP Itapetinga-BA 1 1137
9 Atalaia do Norte-AM Manaus-AM 1 1135
10 Araguana-TO Goiania-GO 1 1123
11 Macei6-AL Tedfilo Otoni-MG 1 1106
12 Pacaja-PA Teresina-PlI 1 878
13 Floresta do Araguaia-PA Teresina-PI 1 809
14 Parauapebas-PA Teresina-PI 1 792
15 Cuiaba-MS Dourados-MS 6 751
16 Redencgédo-PA Belém-PA 1 749
17 Tailandia-PA Teresina-PlI 1 722
18 Sao Desidério-BA Salvador-BA 1 707
19 Maraba-PA Teresina-PlI 3 702
20 Séo Felix do Xingu-PA Belém-PA 1 695

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 44 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagao de Tuberculose —

AlIH — Brasil, 2018

n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 S&o Jodo do Triunfo-PR Manaus-AM 1 2713
2 Macapa-AP Sao Paulo-SP 5 2667
3 Itambé-PR Recife-PE 1 2513
4 Blumenau-SC Séo José dos Basilios-MA 1 2476
5 Manaus-AM Fortaleza-CE 1 2378
6 Medicilandia-PA Séo Bernardo do Campo-SP 1 2352
7 S&o Luis do Quitunde-AL Nova Mutum-MT 1 2291
8 Rio de Janiero-RJ Sobral-CE 1 2154
9 Ocara-CE Rio de Janeiro-RJ 1 2103
10 Iguatu-CE Campos do Jordao-SP 3 1941
11 Lajeado Novo-MA Barueri-SP 1 1924
12 Sao Lourengo-MG Recife-PE 2 1903
13 Guarulhos-SP Oeiras-PI 1 1887
14 Boa Esperancga-PR Sao Mateus-ES 1 1470
15 Anicuns-GO Salvador-BA 2 1290
16 Salinas-MG Jodo Pessoa-PB 1 1286
17 Bom Jardim-MA Recife-PE 1 1286
18 Salvador-BA Duque de Caxias-RJ 1 1199
19 Foz do Iguagu-PR Duque de Caxias-RJ 1 1183
20 Caculée-BA Aparecida do Taboado-MS 1 1127

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 45 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Tuberculose com
frequéncia maior que 50 — AIH — Brasil, 1998

n® Municipio de Residéncia | Municipio de Internacado | Frequéncia | Distancia (km)
1 Piracicaba-SP Campos do Jordao-SP 99 211
2 Sorocaba-SP Campos do Jordao-SP 99 209
3 Volta Redonda-RJ Campos do Jordao-SP 82 156
4  Santos-SP Campos do Jordao-SP 120 153
5 Campinas-SP Campos do Jordao-SP 159 152
6 Osasco-SP Campos do Jordao-SP 184 151
7 Diadema-SP Campos do Jordao-SP 58 149
8 Barra Mansa-RJ Campos do Jordao-SP 56 147
9 Jundiai-SP Campos do Jordao-SP 62 142
10 Santo André-SP Campos do Jordao-SP 69 140
11 Séao Paulo-SP Campos do Jordao-SP 1766 136
12 Guarulhos-SP Campos do Jordao-SP 183 126
13 Amambi-MS Dourados-MS 222 107
14  Jacarei-SP Campos do Jordao-SP 81 74
15  Curitiba-PR Lapa-PR 94 58
16 Sao José dos Campos-SP Campos do Jordao-SP 117 58
17 Taubaté-SP Campos do Jordao-SP 148 32
18 Nova lguagu-RJ Rio de Janeiro-RJ 118 26
19 Fortaleza-CE Maracanau-CE 123 17
20 Sé&o Jodo de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 57 17

Fonte: SIH-SUS (1998). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 46 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Tuberculose com
frequéncia maior que 30 — AIH — Brasil, 2008

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Sao Joado da Boa Vista-SP Américo Brasiliense-SP 51 138
2 Sao Paulo-SP Campos do Jordao-SP 170 136
3 Paranagua-PR Lapa-PR 43 123
4 Curitiba-PR Lapa-PR 181 58
5 Sao José dos Pinhais-PR Lapa-PR 66 58
6 Cabo de Santo Agostinho-PE Recife-PE 38 30
7 Nova lguagu-RJ Rio de Janeiro-RJ 69 26
8 lgarassu-PE Recife-PE 33 26
9 Ribeirdo das Neves-MG Belo Horizonte-MG 36 25
10 Mesquita-PR Rio de Janeiro-RJ 37 24
11 Belford Roxo-RJ Rio de Janeiro-RJ 33 22
12 Viamao-RS Porto Alegre-RS 52 20
13 Fortaleza-CE Maracanau-CE 96 17
14 S&o Jodo de Meriti-RJ Rio de Janeiro-RJ 52 17
15 Ananindeua-PA Belém-Pa 34 16
16 Alvorada-RS Porto Alegre-RS 65 15
17 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 49 15
18 Paulista-PE Recife-PE 74 13
19 Duque de Caxias-RJ Rio de Janeiro-RJ 76 13
20 Jaboatdo dos Guararapes-PE Recife-PE 205 12

Fonte: SIH-SUS (2008). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 47 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagao de Tuberculose com

frequéncia maior que 50 — AlIH — Brasil, 2018

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 S&o Paulo-SP Américo Brasiliense-SP 140 258
2 Sao Vicente-SP Campos do Jordao-SP 59 159
3 Campinas-SP Campos do Jordao-SP 78 152
4 Sao Paulo-SP Campos do Jordao-SP 706 136
5 Paranagua-PR Lapa-PR 54 123
6 Curitiba-PR Lapa-PR 61 58
7 Viamao-RS Porto Alegre-RS 51 20
8 Fortaleza-CE Maracanau-CE 107 17
9 Praia Grande-SP Guaruja-SP 63 17
10 Rio de Janeiro-RJ Niteréi-RJ 143 16
11 Alvorada-RS Porto Alegre-RS 74 15
12 Contagem-MG Belo Horizonte-MG 52 15
13 Sao Vicente-SP Guaruja-SP 95 14
14 Palhoga-SC Florianépolis-SC 87 14
15 Duque de Caxias-RJ Riode Janeiro-RJ 68 13
16 Jaboatdo dos Guararapes-PE Recife-PE 140 12
17 Santos-SP Gurajua-SP 74 11
18 Santa Rita-PB Jodo Pessoa-PB 80 10
19 Séao Gongalo-RJ Niteréi-RJ 142 9
20 Olinda-PE Recife-PE 70 8

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 48 - Total de frequéncias de deslocamento para
internacao em Campinas-SP — AlH — Brasil, 2018

Frequéncia total: 74.448
Frequéncia total com origem
externa: 24.994

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragéo prépria.

TABELA 49 - 20 maiores frequéncias de deslocamento para internagdo em Campinas-SP —
AlH — Brasil, 2018

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao | Frequéncia| Distancia (km)
1 Sumaré-SP Campinas-SP 2806 23
2 Hortolandia-SP Campinas-SP 2531 17
3 Americana-SP Campinas-SP 913 33
4 Cosmopolis-SP Campinas-SP 847 32
5 Paulinia-SP Campinas-SP 818 19
6 Artur Nogueira-SP Campinas-SP 815 39
7 Santa Barbara d'Oeste-SP Campinas-SP 783 40
8 Indaiatuba-SP Campinas-SP 770 25
9 Valinhos-SP Campinas-SP 767 10
10 Monte Mor-SP Campinas-SP 717 26
11 Pedreira-SP Campinas-SP 717 25
12 Amparo-SP Campinas-SP 613 38
13 Jaguaritna-SP Campinas-SP 578 24
14 Santo Antonio de Posse-SP Campinas-SP 454 37
15 Itatiba-Sp Campinas-SP 409 25
16 Vinhedo-Sp Campinas-SP 387 16
17 Nova Odessa-SP Campinas-SP 361 28
18 Serra Negra-SP Campinas-SP 354 49
19 Bragancga Paulista-SP Campinas-SP 331 53
20 Jundiai-SP Campinas-SP 322 36

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboragéo prépria.
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TABELA 50 - 20 maiores distancias de deslocamento para internagdo em Campinas-SP —

AlIH — Brasil, 2018

n® Municipio de Residéncia Municipio de Internacao Frequéncia | Distancia (km)
1 Boa Vista-RR Campinas-SP 1 3216
2 Jordao-AC Campinas-SP 1 3055
3 Tarauaca-AC Campinas-SP 1 3012
4 Barcelos-AM Campinas-SP 9 2979
5 Rio Branco-AC Campinas-SP 6 2631
6 Senador Guiomard-AC Campinas-SP 1 2614
7 Manaus-AM Campinas-SP 14 2602
8 Porto Velho-RO Campinas-SP 6 2379
9 Tutbia-MA Campinas-SP 3 2297
10 Natal-RN Campinas-SP 3 2288
11 S&o Luis-MA Campinas-SP 6 2283
12 Alto Paraiso-RO Campinas-SP 2 2266
13 Ariquemes-RO Campinas-SP 1 2229
14 Tailandia-PA Campinas-SP 2 2228
15 Joao Pessoa-PB Campinas-SP 3 2182
16 Vale do Anari-RO Campinas-SP 1 2165
17 Bom Jardim-MA Campinas-SP 1 2157
18 Pirapemas-MA Campinas-SP 4 2153
19 S&o Mateus do Maranhao-MA Campinas-SP 1 2115
20 Nova Uniao-RO Campinas-SP 1 2115

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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TABELA 51 - 20 maiores distancias no deslocamento para internagdo em Campinas-SP
com frequéncia maior que 50 — AIH — Brasil, 2018

n? | Municipio de Residéncia Municipio de Internacdo | Frequéncia| Distancia (km)
1 Palmas-TO Campinas-SP 46 1423
2 Porto Nacional-TO Campinas-SP 16 1363
3 Alvorada-TO Campinas-SP 19 1179
4 Vila Velha-ES Campinas-SP 16 755
5 Goiania-GO Campinas-SP 20 730
6 Caxambu-MG Campinas-SP 23 242
7 Varginha-MG Campinas-SP 24 225
8 Passa Quatro-MG Campinas-SP 18 222
9 EIl6i Mendes-MG Campinas-SP 16 211
10 Matédo-SP Campinas-SP 22 198
11 Guaxupé-MG Campinas-SP 30 182
12 ltajuba-MG Campinas-SP 25 172
13 Araraquara-SP Campinas-SP 22 169
14 Tapiratiba-SP Campinas-SP 42 163
15 Mococa-SP Campinas-SP 140 160
16 Caconde-SP Campinas-SP 62 159
17 Peruibe-SP Campinas-SP 36 157
18 Taubaté-SP Campinas-SP 24 154
19 Sao José do Rio Pardo-SP Campinas-SP 111 147
20 Divinolandia-SP Campinas-SP 39 142

Fonte: SIH-SUS (2018). Banco de Dados. Elaboracéo propria.
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ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Saude e mobilidade: deslocamentos populacionais frente as diretrizes dos sistema
publico de saude brasileiro

Luiza Nogueira Losco
Roberto Luiz do Carmo (Orient.)
Numero do CAAE: 07453418.7.0000.8142

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntdrio de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos e deveres como participante e € elaborado em duas vias, uma que devera ficar com
vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atengao e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas
antes de decidir participar. Se vocé nao quiser participar ou retirar sua autorizacdo, a
qualquer momento, ndo havera nenhum tipo de penalizagao ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

Este estudo visa discutir a mobilidade espacial da populagdo tendo como
condicionante estrutural a hierarquizacao e a regionalizagdo dos servigos publicos de saude
no Brasil. Desta forma, pretende-se mapear estes deslocamentos dentre os distintos
municipios brasileiros. Assim, busca-se refletir sobre os processos intrinsecamente
vinculados de descentralizagao, regionalizagdo e hierarquizagdo dos servigos publicos de
saude brasileiros, compreendendo a sua relacdo com a distribuicao da populacao no espaco
e com as complexidades da rede urbana brasileira.

Procedimentos:

Colaborando com o estudo vocé esta sendo convidado a participar de uma
entrevista, que serd gravada em audio, com duracdo maxima de 30 minutos. Os dados
desta pesquisa serdo armazenados em arquivo digital, sob a guarda e responsabilidade dos
pesquisadores, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos apo6s o final da pesquisa, de
acordo com a Res. CNS 510/16.

Desconfortos e riscos:

Vocé nao deve participar deste estudo se nado estiver a vontade em responder as
perguntas. Sua recusa em participar ou a interrupgdo na participacdo também néao trara
prejuizos quanto ao atendimento na Unidade de Saude. Além disso, ndo ha riscos
previsiveis que possam ser diretamente relacionados aos participantes desta pesquisa.

Beneficios:

Participando do estudo vocé estara contribuindo para que se compreenda a relagao
entre a estrutura e organizagdo dos servicos de saude no Brasil e os deslocamentos
populacionais para a atencao em saude. Assim, este estudo pode servir de base para
formulagdo de politicas publicas que favoregam o acesso aos servicos de saude como
direito da populacéo.
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Acompanhamento e assisténcia:
Qualquer duvida que se tenha sobre a realizagao deste estudo pode ser retirada em
qualguer momento da entrevista com a pesquisadora.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma
informacéo sera dada a outras pessoas que nao fagam parte da equipe de pesquisadores.
Na divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado.

Ressarcimento e indenizacao:

Se existiu algum tipo de gasto com a participacdo nesta pesquisa, vocé sera
ressarcido.
Além disso, vocé terd a garantia ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa quando comprovados nos termos da legislacao vigente.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Luiza
Nogueira Losco, R. Alzira de Aguiar Aranha, 584; Jd. Sta. Genebra IlI; Bardo Geraldo -
Campinas — SP ; Cep: 13804-768; Fone: (11) 99500-7736; e-mail: luizalosco@gmail.com;
ou com Roberto Luiz do Carmo, R. Cora Coralina, 100 — Cidade Universitaria — Campinas -
SP - Cep: 13083-896; Fones: (19) 3521-0121; e-mail: bobcarmo@uol.com.br.

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagao e sobre guestoes
éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em
Pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais (CEP-CHS) da UNICAMP das 08h30 as 11h30 e
das 13h00 as 17h00 na Rua Bertrand Russell, 801, Bloco C, 2° piso, sala 05, CEP 13083-
865, Campinas - SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; email:
cepchs@unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:

Apos ter sido esclarecido sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito
participar:

Nome do(a) participante:

Data:

/ / :
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responséavel)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboragéo do protocolo e na obtencéo deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma coépia deste
documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o
projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Data:

/ / :
(Assinatura do pesquisador)




192

<@ UNICAMP — PRO-REITORIA DE

 J X Plataforma

by PESQUISA DA UNIVERSIDADE g %,o,'
cEPUNICANS ESTADUAL DE CAMPINAS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Saude e mobilidade: deslocamentos populacionais frente as diretrizes
do sistema publico de saude brasileiro.

Pesquisador: Luiza Nogueira Losco

Area Tematica:

Verséao: 2

CAAE: 07453418.7.0000.8142

Instituicdo Proponente: Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 3.203.451

Apresentacao do Projeto:

O principio da universalidade do Sistema Unico de Saude (SUS) conduziu a discussao sobre
cobertura e capilaridade dos servicos de saude brasileiros. Fortaleceu-se, assim, a
necessidade de se refletir sobre as distintas diretrizes que estruturam o sistema publico
de saude no Brasil: a descentralizacao, a regionalizacao, a hierarquizacao e a
participacao comunitaria. Estas diretrizes estao intrinsecamente vinculadas, sendo que
organizam a disposicao da aparelhagem medica pelo pais. Reflete-se, portanto, sobre os
diferentes graus de complexidade na atencao em saude e sua distribuicao pelo espaco
estarem coerentes com as praticas dos usuarios do sistema e com as complexidades
urbanas no contexto brasileiro. Compreendendo a importancia da mobilidade espacial da
populacao nas significativas transformacoes da dinamica demografica, procura-se aqui
discutir a distribuicao da populacao tendo como fator de atratividade a busca pelo cuidado
em saude. Desta forma, pretende-se mapear os deslocamentos populacionais para
utilizacao dos servicos de saude de media e alta complexidade, dentre as distintas cidades
brasileiras no periodo entre 2010 e 2017, tendo como fonte de dados as Autorizacoes de
Internacao Hospitalares. Alem disso, propoem-se realizar um estudo de caso no municipio
de Campinas, verificando a percepcao dos usuarios que nao residem no municipio e
utilizam os servicos do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.
Assim, busca-se refletir sobre os processos de descentralizacao, hierarquizacao e
regionalizacao dos servicos publicos de saude brasileiros compreendendo a sua relacao
com a distribuicao da populacao no espaco.

Endereco: Av. Bertrand Russell, 801, 2° Piso, Bloco C, Sala 5, Campinas-SP, Brasil.
Bairro: Cidade Universitaria "Zeferino Vaz" Municipio: CAMPINAS CEP: 13.083-865

UF: SP E-mail: cepchs@unicamp.br
Pégina 04 de 05
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Hipotese:

Tendo em vista as mudancas na sociedade ao longo do tempo e as transformacoes na
compreensao do conceito de saude, entende-se que existe uma nova modalidade para a
mobilidade espacial da populacao; aquela que busca o atendimento nos servicos de saude.
Tem-se, entao, como hipotese, que a maneira como o Sistema Unico de Saude esta
estruturado favorece este deslocamento populacional.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Este estudo visa discutir a mobilidade espacial da populacao tendo como condicionante
estrutural a hierarquizacao e a regionalizacao dos servicos publicos de saude no Brasil.
Desta forma, pretende-se mapear estes deslocamentos dentre os distintos municipios
brasileiros entre os anos de 2006 e 2017. Assim, busca-se refletir sobre os processos
intrinsecamente vinculados de descentralizacao, regionalizacao e hierarquizacao dos
servicos publicos de saude brasileiros, compreendendo a sua relacao com a
distribuicao da populacao no espaco e com as complexidades da rede urbana
brasileira.

Objetivo Secundario:

Relacionar os deslocamentos atraidos pelos servicos de saude com a complexidade das
redes urbanas nas Regioes brasileiras e suas areas de influencia;s Analisar o grau de
centralidade das grandes cidades brasileiras nos atendimentos em saude de media e alta
complexidade;s Verificar se a distribuicao dos servicos e da aparelhagem medica e
condizente com as necessidades de saude da populacao;s Conhecer o perfil socio
demografico da populacao que se move pelo espaco a procura dos servicos de saude;s
Identificar quais sao os tipos de procedimento que mais motivam os deslocamentos,
procurando  relacionar doenca/contexto  urbano/servicos de  saude/mobilidade
populacional;s Verificar as consequencias dessa mobilidade, tanto para os servicos,
como para a saude da populacao, tendo como estudo de caso o municipio de Campinas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora "Nao ha riscos previsiveis que possam ser diretamente
relacionados aos participantes desta pesquisa”.

No que tange aos beneficios, a pesquisadora informa que "Este estudo apresenta como
beneficio indireto para os participantes da pesquisa, assim como para toda a populacao
brasileira, um maior entendimento do funcionamento do sistema publico de saude, a fim de
servir como subsidio para a formulacao de politicas publicas".

Endereco: Av. Bertrand Russell, 801, 2° Piso, Bloco C, Sala 5, Campinas-SP, Brasil.
Bairro: Cidade Universitaria "Zeferino Vaz" Municipio: CAMPINAS CEP: 13.083-865

UF: SP E-mail: cepchs@unicamp.br
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa de titulo "Saude e mobilidade: deslocamentos populacionais frente a
hierarquizacao e a regionalizacao dos servicos do sistema publico de saude brasileiro." e
conduzida pela doutoranda Luiza Nogueira Losco com orientacao do Prof. Dr. Roberto Luiz
do Carmo.

A pesquisa esta vinculada ao IFCH da Unicamp e se enquadra nas areas tematicas
Ciencias Humanas e Ciencias Sociais Aplicadas.

O projeto conta com orcamento de cento e quinze reais e cronograma de coleta/geracao de
dados em maio de 2019. A pesquisa preve a abordagem a 20 participantes

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Folha de rosto ok TCLE: ok

Projeto Detalhado: ok

Curriculo dos pesquisadores ok Vinculo institucional ok

Conclusé6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Apo6s respostas adequadas as pendéncias apontadas no ultimo parecer, este protocolo foi
considerado APROVADO.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Vale lembrar que as pesquisas sé podem ser iniciadas a partir da aprovacao da pesquisa.
Os cronogramas de geracao/coleta de dados deve acompanhar os relatérios parcial e final
de pesquisa.

Cabe enfatizar que, segundo a Resolugdao CNS 510/16, Art.28 Inciso IV, o pesquisador &
responsavel por “(...) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua
guarda e responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos ap6s o término da
pesquisa.

O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (quando aplicavel).

Endereco: Av. Bertrand Russell, 801, 2° Piso, Bloco C, Sala 5, Campinas-SP, Brasil.
Bairro: Cidade Universitaria "Zeferino Vaz" Municipio: CAMPINAS CEP: 13.083-865
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Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas e aguardando a aprovacao do CEP para continuidade da pesquisa.

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos
a data deste parecer de aprovagao e ao término do estudo.

Caso a pesquisa seja realizada ou dependa de dados a serem observados/coletados em
uma instituicao (ex. empresas, escolas, ONGs, entre outros), essa aprovacao nao dispensa
a autorizacdo dos responsaveis. Caso nao conste no protocolo no momento desta
aprovacao, estas autorizagdes devem ser submetidas ao CEP em forma de notificagao

antes do inicio da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Bésicas [PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P [27/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1261706.pdf 11:59:53
Outros CARTARESPOSTA. pdf 27/02/2019  [Luiza Nogueira Losco [Aceito
11:59:28

Projeto Detalhado/ |PROJETOCEP.pdf 27/02/2019  [Luiza Nogueira Losco [Aceito

Brochura 11:58:54

Investigador

TCLE / Termos de  [TCLE.pdf 27/02/2019  [Luiza Nogueira Losco [Aceito

Assentimento / 11:58:23

Justificativa de

Auséncia

Outros atestado_matricula.pdf 07/02/2019 Luiza Nogueira Losco [Aceito
14:27:01

Folha de Rosto FOLHADEROSTOCEP2018.pdf 11/12/2018 Luiza Nogueira Losco [Aceito
15:40:06
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Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 16 de Marco de 2019.

Assinado por:
Thiago Motta Sampaio
(Coordenador)
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