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RESUMO

O desenvolvimento das redes urbanas brasileiras acompanhou o desenvolvimento
socioecondmico das regides, 0 que concomitantemente resultou em um padréo diferencial na
articulacdo das mesmas, verificando as especificidades funcionais dos centros urbanos, o
papel polarizador dos mesmos e o grau de articulacdo interna e externa de cada rede. De
maneira homologa, as desigualdades regionais se refletem nas desigualdades de acesso aos
servicos de saude na rede SUS. Desta forma, para compreender as possibilidades de acesso da
populacdo de Goids aos equipamentos de salde publica, torna-se importante dispor da
distribuicdo espacial dos mesmos, pois como ja afirmou Levy (2002) a mobilidade torna-se
um importante capital social, assim como Villagca (1998) classifica a localizacdo da mesma
forma. A espacializacdo dos equipamentos de salde publica vem a refletir tais disparidades,
tanto do ponto de vista dos recursos destinados aos municipios, como da organizacdo espacial
das estruturas. Nesse sentido, a reflexdo proposta neste trabalho é compreender os fatores da
dispersdo e a concentracdo dos equipamentos e servico de saude no estado de Goias.
Sobretudo, examinar a respeito dessa oferta e demanda resultantes da aglutinagdo nos
municipios polos. Para tanto, pretende-se analisar o comportamento dos deslocamentos
originados pelas internacbes hospitalares no decorrer do ano da pesquisa comparativamente
ao local de residéncia do paciente e 0 municipio de internagdo, visando identificar o fluxo
utilizado pelos usuarios do SUS. Ademais, identificar e tracar um padrdo de mobilidade dos
pacientes em busca de atendimento hospitalar e ambulatorial. Simultaneamente, como suporte
desta analise, identificar os fatores condicionantes do acesso aos servicos de satde, bem como
caracterizar os usuarios do SUS, tendo a mobilidade como dimensdo fundamental para a
existéncia de um acesso mais justo e equitativo dos servicos de saude. A partir das
consideracBes estabelecidas ao longo desta dissertacdo, reconheceu-se que uma excessiva
concentracdo da oferta de servicos de salde especializados em poucos municipios, com
grande destaque para Goiania. Essa expressiva concentracdo alerta para o risco de que a
populacdo residente em vastas areas do estado desprovidas desses servi¢os tenha maiores
dificuldades de acesso a procedimentos mais complexos nos casos necessarios.

Palavras-Chave: Mobilidade. Centralidade. Padrdo de deslocamento de pacientes.
Equipamentos de saude publica. Rede SUS.



ABSTRACT

The development of the Brazilian urban networks followed the social and economical
development of the regions, which at the same time resulted in a differential pattern in the
articulation of the same networks, verifying the functional specificities of the urban centers,
the polarizing role of the same and the degree of internal and external articulation of each
network. In the same way, the regional inequalities reflect in the inequalities of access to
health services. In this way, to understand the possibilities of the access of the population of
the state of Goias to public health equipment becomes important disposing about the spatial
distribution of the same, because as said by Levy (2002) mobility becomes an important
social capital, thus as Villaga (1998) classifies the location in the same way. The spatialization
of the health public equipments comes to reflect these differences, as far from the point of
view of the resources destined to the municipalities, as the spatial organization of the
structures. In this sense, the reflection proposed in this work is to understand the factors of
dispersion and the concentration of health and service equipments in the state of Goiés.
Especially, to examine about this offering and demand resulting from the aglutination in the
core municipalities. For both, it is intended to analyze the behavior of the displacements
originated from the hospitalization during the year of the research comparatively to the
patient’s local residence and the municipality of hospitalization, intending to identify the flow
used by the users of SUS (Unified Health System known as Sistema Unico de Salde).
Furthermore, to identify and to analyse a pattern of mobility of the patients in search of
hospital and ambulatory treatment. Simultaneously, as support of our analysis, we aim to
identify the conditioning factors of the access to health services, as characterizing the users of
SUS, having the mobility as fundamental dimension for the existence of a more fair access
and equitative of the health services. By the established considerations along this master
thesis, it was recognized an excessive concentration of health services offering specialized in
few municipalities, with great highlight for Goiania. This expressive concentration alerts for
the risk that the resident population in vast areas of the state needy of these services have
major difficulties of access to more complex procedures in the necessary cases.

Keywords: Mobility. Centrality. Pattern of displacement of patients. Health public
equipments. SUS network.
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INTRODUCAO

A concentracdo e a dispersdo dos servigos de salde no Brasil remetem a uma questao
emblematica. Além da grande demanda por parte de uma populacdo acometida com doengas
derivadas das precarias condi¢des de habitacdo e por individuos que ndo podem arcar com 0s
custos de atendimento privado, ainda existe uma inadequada oferta de servicos associada a
falta de recursos e sua desigual distribuicdo. Um indicador dessa desigualdade pode ser
observado através da rede hospitalar SUS. Em 2010, dos 224.191 hospitais, 4,4% estdo na
regido Norte e 20,8% na regido Nordeste. Ja a regido Sudeste reunia 44.9%, o Sul 21,1% e o
Centro-Oeste 8,8%.

Numa situacdo ideal, o planejamento da disposicdo espacial dos servicos de salde
deveria promover a localizacdo dos servigos da forma mais equitativa possivel e, a0 mesmo
tempo, mais eficiente, de modo que todos pudessem contar com 0s equipamentos e recursos
humanos necessarios a sua demanda. Contudo, o sistema publico de saldde brasileiro,
instituido no Sistema Unico de Satde (SUS), é notoriamente reconhecido pelo elevado
numero de deslocamentos populacionais para o tratamento de salde. Muito embora a
Constituicao Federal, preconizada pelas Normas de Operacionalizacdo de Assisténcia a Saude
(NOAS), propaguem o principio da busca pela equidade e qualidade dos servigos de salde
mediante a distribui¢do destes em todo territorio brasileiro.

Sob a luz da Geografia, tais deslocamentos podem ser estudados com o0 uso de dois
pressupostos tedricos: a centralidade e mobilidade, pares dialéticos, componentes de um
mesmo processo, indissociaveis e que atuam ora em harmonia, ora em contradicdo. A
centralidade é um resultado da concentracdo de estabelecimentos de salde e servicos
especializados. E a mobilidade, por sua vez, se traduz pelo deslocamento de pacientes que,
para satisfazerem suas necessidades, saem de suas cidades e deslocam-se para outras que
dispdem desses servicos.

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, o acesso a equipamentos de saude
publica ¢ um direito de todo cidaddo brasileiro. A Carta Magna ainda enfatiza que a
organizacdo e disponibilizacdo desse servico € dever do Estado. Percebe-se que a difusdo
espacial dos equipamentos de salude possui dois niveis de abrangéncia distintos. O primeiro

diz respeito ao Estado, representado nas trés esferas administrativas brasileiras (Uniéo,
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Unidades Federativas e Municipios). O segundo refere-se aos usuarios desse sistema, levando
em consideracdo as oportunidades de acesso ao servico, tanto de simples procedimentos
(campanhas de vacinacdo, afericdo de pressdo arterial, consultas clinicas, etc.), quanto da
necessidade de procedimentos mais complexos (cirurgias, atendimentos emergéncias,
tratamentos hospitalares de alto custo, etc.).

Desta forma, para compreender as possibilidades de acesso da populacdo goiana aos
equipamentos de salde publica, torna-se importante dispor de sua distribuicdo espacial, pois
como ja afirmou Levy (2002) a mobilidade torna-se um importante capital social, como
Villaga (1998) classifica a localizagdo da mesma forma. Assim, esse capital diminui ou gera
barreiras diante da prestacdo de servicos.

A espacializacdo dos equipamentos de salde publica vem a refletir tais disparidades,
tanto do ponto de vista dos recursos destinados aos municipios, como da organizacao espacial
das estruturas. No intuito de garantir o servigo para sua populacao, alguns gestores municipais
adotam a postura de oferecer meios de transporte para que a populacdo busque os
procedimentos necessarios em outros municipios. Ribeiro (2004) analisa esse fenémeno
afirmando que é explicito, sobretudo em areas metropolitanas.

A dindmica sugerida por Ribeiro (2004) induz ao pensamento de uma espécie de
injustica para com a populacdo e os gestores dos municipios que recebem pacientes de outros
entes. Entretanto, ao desenvolver uma analise do financiamento da saude puablica brasileira
percebe-se que 0s pacientes migrantes atuam como fator gerador tanto quanto a populagéo
local para distribuicdo do Fundo Municipal de Saude (FMS), como analisaram Arrais et al.
(2012), ao problematizarem a relagéo fiscal entre os municipios da Regido Metropolitana de
Goiania (RMG), os impactos da distribuicdo fiscal nos municipios, assim como o importante
papel da populagéo na arrecadacéo e distribui¢do das recursos financeiros.

Nessa mesma perspectiva, a andlise ndo se restringira & funcionalidade do Estado
quanto a disponibilizacdo da acessibilidade aos equipamentos de saude publica brasileira, mas
ao impacto e funcionalidade do individuo nos deslocamentos, sobretudo no que se refere a
mobilidade, pois é importante assumir, como Harvey (1980), a dificuldade, ou mesmo a
impossibilidade de designar o preco que os individuos pagam para se locomover, pois
conforme indica o autor, esses impactos variam de acordo com cada individuo, o que dificulta
a quantificacéo.

Nota-se que essa tematica esta inserida em diferentes niveis da sociedade, o0 que torna
necessario a utilizacdo de diferentes escalas geogréficas para compreensdo de sua totalidade.

Enfim, a contribuicdo desta analise para a organizacao espacial incide em considerar a disputa
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entre os diversos agentes que estdo envolvidos em torno da distribuicdo de servicos
relacionados a saude publica em Goiés, observando a arena de embates que se desenvolve a
partir dessa questdo, uma vez gque ndo apenas o Estado e usuarios estdo envolvidos nela, mas
também organizagdes de interesse privado.

Nesse sentido, a reflexdo proposta neste trabalho é compreender os fatores da
dispersdo e a concentracdo dos equipamentos e servicos de salude no estado de Goias.
Sobretudo, examinar essa oferta e demanda resultantes da aglutinagdo nos municipios-polos.
Para tanto, analisar o comportamento dos deslocamentos originados pelas internacoes
hospitalares no decorrer do ano da pesquisa comparativamente ao local de residéncia do
paciente e 0 municipio de internacédo, visando identificar o fluxo utilizado pelos usuarios do
SUS. ldentificar e tracar um padrdo de mobilidade dos pacientes em busca de atendimento
hospitalar e ambulatorial. Simultaneamente, como suporte desta andlise,  identificar  0s
fatores condicionantes do acesso aos servigos de saude, bem como caracterizar 0s usuarios do
SUS, tendo a mobilidade como dimensdo fundamental para a existéncia de um acesso mais
justo e equitativo dos servicos de saude.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa se dividem em trés etapas:

1) Na primeira etapa, foi feita uma revisdo bibliografica enfocando especialmente
conceitos geograficos como centralidade, mobilidade e rede urbana (SORRE, 1984,
CORREA, 1989; LEFEBVRE, 1999; SPOSITO, 2001; LEVY, 2002; CARLOS, 2007;
GOTTDIENER, 2010; etc.). Para anélise de estudos similares, contou-se com a contribuicéo
de: Oliveira et al. (2004); Ribeiro et al. (2005); Bodega (2005); Travassos et al. (2006), entre
outros. E complementar a pesquisa bibliografica, foram utilizados matérias jornalisticas de um
jornal local (O Popular).

2) A segunda etapa refere-se as informacdes hospitalares, ambulatoriais e equipamentos
hospitalares. Para investigar as internacGes e procedimentos ocorridos em cada municipio do
estado e a capacidade hospitalar existente, contou-se com trés bancos de dados organizados
pelo Ministério da Saude: o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS), o Sistema de
InformacBes Ambulatoriais (SIA/SUS) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES). Sendo que o primeiro dispde de todas as internacdes hospitalares realizadas pelo
SUS, constituindo-se em um banco de dados de abrangéncia nacional que tem origem no
preenchimento da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH). Através desse formulario é
possivel o levantamento mensal do nimero de interna¢Bes autorizadas para cada municipio,
além de dados sobre morbidade, mortalidade, idade, sexo, gastos com salde, caracteristicas da

populacdo atendida, volume de pacientes e informacgdes sobre o hospital que efetua o
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atendimento. O segundo auxilia a operacionalizagdo, controle e gestdo dos atendimentos
ambulatoriais do SUS realizados pelas Secretarias Municipais e pelas Secretarias Estaduais.
Ja o terceiro banco de dados permite detalhar a realidade da rede assistencial e a quantidade
de estabelecimentos de saude em cada municipio, tanto as instituicdes publicas como as
empresas privadas que prestam servigos para o SUS.

3) A terceira etapa de procedimentos objetivou compreender como 0s pacientes
vivenciam sua mobilidade no deslocamento para tratamento em duas especialidades
ambulatorias escolhidas: hemodialise e oncologia. Na coleta de dados, utilizou-se como
instrumento a entrevista norteada por um roteiro semiestruturado (APENDICE A), no qual 0s
entrevistados tiveram a possibilidade de desenvolver o tema proposto, com perguntas ja
estabelecidas e em funcdo da aceitacdo dos participantes em responder a entrevista. O nimero
de participantes foi 154 por ter sido 0 niUmero maximo conseguido ao abordar o0s pacientes de
oito instituicdes, das quais a direcdo hospitalar autorizou a realizacdo da pesquisa (Hospital de
Céancer, Hospital das Clinicas, Hospital Santa Casa de Misericérdia, Hospital Geral de
Goiania, Clinicas de Doencas Renais, Hospital Uroldgico Puigevert e Instituto de Nefrologia).
Os participantes escolhidos tinham mais de 18 anos, deveriam estar em tratamento de
hemodialise ou oncologia e serem capazes de responder aos instrumentos. O processo de
coleta de dados foi realizado conforme a conveniéncia e disponibilidade do participando,
ocorrendo na maior parte das vezes antes do inicio do tratamento. A pesquisa ocorreu entre 0s
meses de novembro de 2012 a janeiro de 2013, de forma que tal instrumento se estruturou em
duas dimensdes: a socioecondmica e a da mobilidade. Tal estruturagdo serviu de guia a
pesquisa e algumas conclus6es sobre a caracterizagdo do pacientes atendidos nessas unidades
em Goiania.

Assim, na busca de uma coesédo e coeréncia, a organizacdo dissertativa desta
dissertacdo construiu-se sobre trés pilares: 1) a existéncia de uma rede urbana que €,
simultaneamente, reflexo e uma condicdo social; 2) a ideia de que a centralidade é definida
pelos fluxos que déo conteudo ao centro e ndo pela localizacdo, mas pelo movimento e pela
articulacdo das diferentes localizagdes e; 3) interagcdes espaciais de um espaco desigualmente
desenvolvido e fragmentado.

Dessa reorganizacdo emerge a estrutura do texto, constituido, além desta introducéo,
de trés capitulos de desenvolvimento e um capitulo conclusivo. No capitulo 1, A centralidade
do espaco urbano, analisou-se algumas consideracdes sobre o0 espaco urbano e sua estrutura
por meio dos fixos e fluxos. Em seguida, uma reflexdo conceitual sobre duas categorias de

analise geogréafica que subsidiaram a pesquisa: a centralidade e a mobilidade, ressaltando que
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esses sdo pares dialéticos e constituem o mesmo processo. Deve-se ressaltar que devido a
pluralidade de significados e a polissemia do conceito sobre mobilidade, enfocou-se segundo
o0 conceito de Levy (2002). Por fim, uma concepcdo empirica a respeito dos deslocamentos
para estudo e trabalho desenvolvidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

No capitulo 2, A rede de saude publica e a espacializacdo dos equipamentos é uma
correlacdo de como a desigual distribuicdo dos equipamentos publicos de saude pode criar ou
reforcar as centralidades urbanas. Uma vez que é de se esperar que 0s deslocamentos
intermunicipais para atendimento de salde publica ocorram em direcdo aos municipios
dotados de melhor infraestrutura hospitalar. Para tanto, recorreu-se a analise dos dados sobre
internacBes hospitalares durante o ano de 2010, no estado de Goias, representados através de
mapas tematicos, destacando como estdo espacializados os principais estabelecimentos de
salde, os equipamentos hospitalares, as internacfes e os fluxos de pacientes ndo residentes
atendidos e o de pacientes residentes encaminhados para outras localidades.

Todas as ideias e referéncias levaram ao terceiro e Gltimo capitulo do desenvolvimento
da dissertacdo, A mobilidade geogréfica como fator social, onde sdo tecidas consideracGes
sobre o surgimento do Sistema Unico de Saude, enfatizando que a oferta e a distribuicéo
espacial de servigos de salde estdo relacionadas com o contexto historico, econdmico e
politico de uma dada regido. A seguir, uma sistematizacdo dos principios de justica territorial
com os principios de regionalizacdo e hierarquizagdo do SUS. Por fim, foi elaborado o padrdo
de mobilidade originado da entrevista semiestruturada realizada com pacientes em tratamento
contra céncer e tratamento hemodialitico, identificando seus dramas sociais, bem como
guantificando e qualificando suas condi¢des socioecondmicas, de deslocamento, de
hospedagem, para que apareca o conteudo da mobilidade entendida como condi¢do de
producdo social e interacdo entre territorios fragmentados.

Ao final, uma concluséo sintetizara as principais elabora¢des do trabalho, por meio de
um balanco dos capitulos, dos resultados e das teorias visitadas ao longo do texto. Procurar-
se-a finalizar o trabalho entendendo a influéncia dos aspectos que sdo desenhados pela
mobilidade dos pacientes em deslocamento frente a centralidade dos atendimentos

hospitalares e ambulatorial.



CAPITULO |

A CENTRALIDADE DO ESPACO URBANO
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Este capitulo tem como objetivo discutir os fixos e fluxos como elementos
estruturadores do espaco urbano e, por conseguinte, construir um arcabouco teorico que possa
dar segmento aos demais topicos aqui elencados, como a centralidade e a mobilidade. Para
iniciar o debate, é necessario abordar também outros aspectos ligados a esta questdo, como a
fragmentacéo, a articulacdo e a desigualdade social que refletem os processos espaciais em
uma sociedade capitalista. Nesse sentido, sdo tratados temas como a centralidade e a
distribuicdo da infraestrutura pelo espaco urbano para, em seguida, se possa aprofundar a
discussdo em torno da mobilidade e de alguns trabalhos sobre deslocamentos para trabalho e
estudo.

1.1 PROCESSOS ESTRUTURADORES DO ESPACO URBANO: OS FIXOS E OS
FLUXOS

Discorrer sobre o espaco urbano e, consequentemente, sobre as cidades é um caminho
um tanto complexo, j& que cada sociedade vé o espaco sob uma perspectiva diretamente
articulada as suas concepgdes sociais e culturais, explicacao corroborada por Corréa (1995) ao
afirmar que a organizacdo espacial ou o espaco urbano é reflexo e condicdo da sociedade, que
altera a natureza e, consequentemente, a superficie da terra, contribuindo para a reproducao
social.

De fato, a cidade vista como uma forma de organizacdo do espaco urbano reflete as
caracteristicas da propria sociedade que a compde. Dessa maneira, a organizacdo do espaco
urbano das cidades capitalistas apresenta-se extremamente desigual, conforme ressalta Corréa
(1995, p. 8):

Primeiramente por ser reflexo social e fragmentado, o espacgo urbano, especialmente
0 da cidade capitalista, & profundamente desigual: a desigualdade constitui-se em
caracteristica propria do espago urbano capitalista. Em segundo lugar, por ser
reflexo social e porque a sociedade tem a sua dindmica, 0 espago urbano é também
mutével, dispondo de uma mutabilidade que é complexa, com ritmos e natureza
diferenciados.

Em consequéncia dessa dinamicidade/mutabilidade, o espago urbano é suscetivel a
constantes transformagdes, as quais podem ser representadas por processos espaciais que

permitem a estruturacdo urbana das atividades de comércio e servicos. Corréa (2005, p. 146)
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aponta que essas transformacdes espaciais ndo ocorrem em um Gnico sentido, assim como nédo
se processam com a mesma intensidade, e se apresentam no espa¢o de maneira desigual, ou
seja, produzem “diferentes fragmentos que compdem o mosaico urbano.” E conveniente
lembrar que o espago ndo é somente fragmentado, mas também simultaneamente articulado,
0u seja, 0 espago urbano constitui-se de partes que estdo ligadas ou articuladas, quase sempre,
pelo centro da cidade, atraindo fluxos de pessoas, de mercadorias, de informacgdes. De acordo
com o autor (2005, p. 147):

Fragmentacdo e articulagdo sdo caracteristicas complementares. Com articulacdo se
quer dizer que cada uma das partes da cidade mantém relagcGes com as demais, ainda
que sejam de natureza e intensidade varidveis. Através da articulacdo o espaco
urbano ganha unidade, originando um conjunto articulado cujo foco de articulacdo
tem sido o nucleo central da cidade que, entre outras funces, realiza as de gestao
das atividades.

Corréa (1995) afirma que tais relagbes espaciais articuladoras desse espaco
fragmentado manifestam-se por meio dos deslocamentos que milhares de pessoas fazem todos
os dias. E facil imaginar essa realidade ao se observar que os equipamentos de consumo
coletivos e os servigos publicos ou privados estdo dispostos em areas diferenciadas na cidade,
restando a populacdo a alternativa de efetuar diversos deslocamentos a fim de suprir suas
necessidades diérias, como o ir ao trabalho, ao supermercado, ao shopping, ao hospital. A
existéncia ou ndo de distintas necessidades pessoais ndo implica em diferentes usos do solo,
mas sim a instalacdo de equipamentos urbanos implanta e imp&e habitos de consumo e de
comportamento, consoante com uma légica regida pelo capital. Dessa maneira, é possivel
deduzir que a estruturacdo urbana ndo é um simples arranjo dos diferentes usos de solo na

cidade. Como lembra Whitacker (2007, s/p), deve-se compreender a cidade:

[...] como uma articulacdo entre localizagcBes, sem nos esquecermos que novas
localizagGes alteram a estrutura do restante da cidade. No nivel da rede urbana, ha a
articulagdo entre as situagGes urbanas e a combinacdo das localizacBes e situagdes

que implicam em transformacdes nos fluxos e fixos de pessoas e de mercadorias.
Essas consideragfes sdo importantes para que se entenda a existéncia de dois
conceitos: os fixos e os fluxos. Os fixos constituem tudo aquilo que permanece imoével no
espaco e para Santos (2006, p. 38), os fixos “permitem ac¢bes que modificam o préprio lugar,
fluxos novos ou renovados que recriam as condi¢cbes ambientais e as condi¢bes sociais, e
redefinem cada lugar”. Por sua vez, os fluxos sdo formados por elementos que possuem

mobilidade, isto é, podem atuar em diferentes espacos. Segundo as palavras do autor (2006, p.
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38), “os fluxos sdo um resultado direto ou indireto das acGes que atravessam ou se instalam
nos fixos, modificando a sua significacdo e o seu valor, a0 mesmo tempo em que, também, se
modificam”. Nessa perspectiva, a analise da estruturacdo do espago urbano por meio dos fixos
e fluxos deve ser feita considerando que eles possuem uma relacdo de complementaridade,

haja vista que:

Fixos e fluxos juntos, interagindo, expressam a realidade geogréafica e é desse modo
que conjuntamente aparecem como um objeto possivel para a geografia. Foi assim
em todos os tempos, s6 que hoje os fixos sdo cada vez mais artificiais e mais fixados
ao solo; os fluxos sdo cada vez mais diversos, mais amplos, mais numerosos, mais
rapidos.

Em outro momento, ao tratar de método geografico, Santos (1997, p. 164) explica que:

Os fixos (casa, porto, armazém, plantacdo, fabricas) emitem fluxos ou recebem
fluxos que sdo os movimentos entre os fixos. As relagfes sociais comandam 0s
fluxos que precisam dos fixos para se realizar. Os fixos sdo modificados pelos
fluxos, mas os fluxos também se modificam ao encontro dos fixos.

Para Moreira (2007, p. 66-67), a incursdo tedrica feita por Milton Santos € uma
“recriacdo magnifica” dos cheios e vazios de Jean Brunhes. De acordo com autor (2007, p.
66), até 1950, a leitura geogréafica do espacgo era uma leitura das localizacdes exatas, “o foco
do olhar na localizagdo, ou seja, no fixo e ndo no fluxo.” Contudo, Brunhes (1956) ensina que
0 espaco é uma alternancia de cheios e vazios, de tal maneira que o0 espaco hoje vazio amanha
pode estar cheio. Em outras palavras: o espa¢o possui um carater dindmico, que deve ser visto
como em constante movimento. Moreira (2007, p. 66) ressalta ainda que em beneficio da
centralidade privilegiamos nosso olhar sobre o que estd fixo e “toda énfase foi dada a
localizacdo, nos fazendo perder a percepcdo do movimento da redistribuicdo da propria
localizagéo.” O autor (2007, p. 66) prossegue afirmando que

[n] Néo se atentou para o quanto de revolucionario havia no pensamento de Brunhes
(1962). Raros viram a necessidade de fundar a leitura geografica na categoria do
movimento como ele. E optaram pela alternativa conservadora de calca-la na
categoria do imdvel. Somente hoje, quando nos damos conta da diferenca,
percebemos o quanto o olhar do fluxo contém de dinamicidade.
Esses apontamentos remetem a ideia de que por meio da compreensao dos fixos e dos
fluxos seré possivel entender que as cidades se constroem de diversas maneiras. No entanto,
se deve observar a existéncia de logicas que orientam a disposi¢do dos equipamentos urbanos.

Se hé espacos que dispdem de mais concentracdo de atividades, consequentemente, esses



22

possuem maior poder de articulagdo. Portanto, esses espacos exercem atracao sobre as demais
parcelas do tecido urbano, ndo apenas concentrando determinados fixos, mas gerando e
mantendo fluxos (de pessoas, mercadorias, capital, etc.).

Considerando o objeto de analise desta pesquisa, acredita-se que a melhor
denominacdo de mobilidade seja os fluxos de pessoas que se deslocam a fim de procurar
atendimento hospitalar-ambulatorial na rede de satde publica em Goiés. Por outro lado, existe
outra variavel, indissociavel na pratica de deslocamento, que séo os fixos, pontos localizados
ao longo de um determinado espaco e, que em nosso contexto, sdo representados pelos
equipamentos de salde publica, constituindo outra faceta da estruturacdo urbana: a

centralidade.

1.2 O CONCEITO DE CENTRALIDADE URBANA

Longe de pretender realizar uma ampla revisdo bibliografica sobre o conceito de
centralidade, haja vista que ja existe uma extensa e consagrada lista de autores/obras que
perfizeram esse trajeto (CASTELLS, 1983; CARLOS, 1994; CORREA, 1995; LEFEBVRE,
1999; SPOSITO, 1998 e 2001), objetiva-se relacionar alguns de seus aspectos a teméatica desta
pesquisa. Nessa direcdo, entende-se que, ao conceituar a centralidade no espago urbano, sua
aplicacdo se dara por grau de importancia, ou seja, existe uma hierarquia entre 0 que esta
sendo polarizado e sua zona de influéncia ou sua hinterlandia. Santos (1993, p. 113) corrobora
isso ao dizer que 0 espaco é o maior conjunto de objetos existentes movidos segundo uma lei
maior, a lei dos “movimentos de fundo”, como se “existissem um motor movente e um motor
movido”. Portanto, se ha uma centralidade é porque existe uma sobreposicdo de algum
servigo ou de alguma qualidade que sustenta essa condigdo. A esse respeito, Gomes (1995, p.
64) explica que

[...] grande parte desta perspectiva surge com a valorizacdo do papel da cidade como
centro de organizacdo espacial. Desta forma, as cidades organizam sua hinterlandia

(sua area de influéncia) e organizam também outros centros urbanos de menor porte,
em um verdadeiro sistema espacial.

Nesse sentido, a cidade em si ja é uma centralidade. E para ela que se dirigem o0s

produtos do campo, nela se realizam as trocas, é para ela que convergem os capitais, nela se
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reinem os signos e simbolos, enfim, a centralidade se expressa no fendmeno urbano. Como
Lefebvre (1999, p. 111) destaca:

A cidade atrai para si tudo o que nasce, da natureza e do trabalho, noutros lugares:
frutos e objetos, produtos e produtores, obras e criacfes atividades e situaces. O
que ela cria? Nada. Ela centraliza as criacBes. E, no entanto, ela cria tudo. Nada
existe sem troca, sem aproximagdo, sem proximidade, isto é, sem relagGes ( grifos
do autor)

Dessa forma, a centralidade é captada como algo que consegue atrair e concentrar
atividades e pessoas e, portanto, polarizar uma determinada area, organizando os fluxos que a
percorrem. Quanto mais intensa a centralidade de uma cidade, mais forte sua capacidade de
polarizacdo e, logo, maior a quantidade de atividades ou pessoas que ela é capaz de atrair.

Sob a logica do capitalismo, a cidade suscita a necessidade de polarizar equipamentos
urbanos, atividades e servicos, de modo que as relagdes econémicas e sociais potencializem a
reproducdo do capital. Tal afirmacdo é corroborada por Whitacker (2003, p. 124) ao
compreender a cidade como “um conjunto de apropriacbes e usos que a valoram
diferentemente. As combinacBes dindmicas produzidas assumem tanto valores de uso quanto
de troca que irdo se relacionar dialeticamente entre si”. Ao avaliar como se constitui a
centralidade urbana a partir da analise do centro, o autor citado (2003, p. 128) tece algumas

consideracdes:

Devemos ressaltar que ndo existe cidade sem centralidade, por isso se compreende
que a Unica categoria que pode ser utilizada para definir a cidade em todos os
tempos é o centro. Mas deve-se procurar compreender o contetdo da centralidade
nos diferentes momentos histéricos e recortes empreendidos para sua apreensdo, na
perspectiva de se entender como ela se realiza no &mbito de diferentes formacGes
sociais.

Acerca do centro como categoria de estudo, Villaga (1998, p. 238) contribui afirmando
que “nenhuma &rea é ou nao é centro, como fruto de um processo — movimento — torna-se
centro”. Em outras palavras, o centro ndo é algo dado, mas sim, resultado de um processo de
producdo, em que uma determinada area sofre a acdo de forcas centripetas que se acumulam
em um periodo mais ou menos longo de tempo.

Desse modo, o centro ¢ uma forma espacial, resultante de um processo de
centralizacdo que possibilita a concentracdo maxima de atividades econdmicas — portanto,
também dos fixos — e, como tal, apresenta uma relacdo direta com o recebimento dos fluxos.

Outra reflexdo que é preciso ressaltar € que a centralidade vai se alternando ao longo
do tempo, seja em uma escala interurbana ou intraurbana. Para tanto, Pinto (2009, p. 61)
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aponta a necessidade de se interpretar os espacos urbanos por meio de diversas escalas de

analise:

E comum aos analistas urbanos apresentarem o problema da expansdo urbana
generalizada e dar denominag@es, no interesse de classificar as diferentes formas e
fungdes desses aglomerados urbanos [...]. Essas denominagdes demonstram o quanto
que as cidades apresentam possibilidades de interpretagdes que utilizem o recurso de
diversas escalas. Considerar as varias escalas de analise, além de classificar e dar
nomes as cidades tem como proposta reconhecer as multiplas dimensdes espaciais
contidas na cidade.

Nas grandes e médias cidades ndo existe somente um centro polarizador de todas as
atividades. A expanséo populacional e espacial faz com que a centralidade se multiplique por
outros espacos da cidade, ndo se expressando apenas no centro tradicional. Sposito (2001, p.
236) contribui com a tematica ao esclarecer que a centralidade urbana pode ser compreendida

tanto em escalas regionais quanto em escalas intraurbanas:

A expressdao completa desse processo é a diversificacdo das expressdes da
centralidade intra-urbana e, ainda, da centralidade interurbana, visto que novas
formas de comércio promovem novos fluxos entre cidades de diferentes portes,
permitindo a emergéncia de uma centralidade multipla e complexa, no lugar da
centralidade principal e muitas vezes Unica, que marcava a estruturagdo interna das
cidades ha algumas décadas (grifos no original).

De fato, falar de uma centralidade Unica ha algumas décadas era recorrente nos
estudos defendidos pelos membros da Escola de Chicago de Sociologia Urbana, que
elaboraram teorias explicativas das formas urbanas. Segundo Silva (2003, p. 25), a linha de
pensamento dessa época considerava o centro como algo fixo, “preocupando-se com a forma
e com a localizagdo, procurando realizar uma minuciosa descricdo das areas em estudo,
visando evidenciar o padrdo de concentracdo e estabelecendo modelos que déem conta de
explicar a forma do espago urbano”.

Entretanto, Gottdiener (2010) esclarece que esse conceito de centralidade foi
ultrapassado por transformacdes espaciais ocorridas pelo menos nos ultimos trinta anos. Da
mesma forma, Silva (2006, p. 214) acrescenta que modifica¢bes politicas e econémicas
posteriores aos anos 1970 conduziram a um significativo aumento de complexidade na
estruturacdo dos espacos urbanos. Impulsionados pela expansdo do capitalismo, os tecidos

urbanos redefiniram-se segundo as l6gicas da divisdo social e territorial do trabalho, e, logo,

[...] a cidade monocéntrica, onde a “area central” era o ponto de convergéncia geral,
sofre mudancas, expressando maior complexidade, evidenciando e reproduzindo
maiores diferencas socioecondmicas através dos processos de descentralizacdo e
recentralizacdo com novas espacializa¢@es. (SILVA, 2006, p. 214)
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A respeito desse fendmeno, no qual os centros de uma cidade se movem e também se
consolidam em outro lugar consoante as questdes econdmicas e politicas, Carlos (2007, p. 15)

o chamou de “centralidade mdvel”.

Os momentos de producdo do espaco geram centralidades diferenciadas em fungéo
do deslocamento do comércio, dos servicos e do lazer. Essas transformacdes
decorrentes das fun¢des dos lugares da cidade geram o que chamo de “centralidades
mdbveis” — movimentacdo no espaco metropolitano de centros geradores de fluxo
assentados nas novas formas de comércio e dos servigos modernos.

Assim, a cidade € (re)-produzida em um processo crescente de fragmentacéo espacial,
acentuando as desigualdades e, simultaneamente, mantendo a articulacdo entre as partes que
compdem o tecido urbano. Para Lefebvre (1999, p. 46), a centralidade urbana é o elemento
dessa coesdo, ligando as demais partes da cidade, formando um conjunto. O referido autor
afirma, também, que por meio da centralidade é possivel alterar a concentracéo, a dispersdo, o

surgimento de vazios e a prépria multiplicacdo desse processo, com a poli(multi)centralidade.

Esse espaco urbano é contradicdo concreta. O estudo de sua logica e de suas
propriedades formais conduz a analise dialética de suas contradigdes. O centro
urbano é preenchido até a saturacéo; ele apodrece ou explode. As vezes, invertendo
seu sentido, ele organiza em torno de si o vazio, a raridade. Com mais frequéncia,
ele supde e propde a concentracdo de tudo o que existe no mundo, na natureza, no
cosmos: frutos da terra, produtos da inddstria, obras humanas, objetos e
instrumentos, atos e situagdes, signos e simbolos. Em que ponto? Qualquer ponto
pode tornar-se o foco, a convergéncia, o lugar privilegiado. De sorte que todo o
espaco urbano carrega em si esse possivel-impossivel, sua prdépria negacdo. De sorte
que todo espaco urbano foi, é, e serd, concentrado e poli(multi)céntrico. A forma do
espaco urbano evoca e provoca essa concentracdo e essa dispersdo: multiddes,
acumulagdes colossais, evacuacdes, ejecoes subitas.

Tal citacdo é corroborada por Gottdiener (2010, p. 53), ao afirmar que “a presenca de
nucleos multiplos sugere a diferenciacao funcional cada vez mais complexa do espago urbano
dentro das regides metropolitanas. 1sso pde em questdo a hipotese principal de predominancia
do centro histérico da cidade”, ou seja, a centralidade ndo é somente um atributo do centro da
cidade, ela € a aptiddo que uma determinada fragdo do espago urbano detém para ser central.

Ao tomar-se como referéncia as consideracGes apontadas pelos referidos autores,
percebe-se que a centralidade ndo esta fixa em uma Unica parte da cidade, muito embora,
possa surgir em qualquer ponto do espaco urbano, vinculando-se a acessibilidade das pessoas
a areas de concentracao de servicos e comércio. Sob essa perspectiva, se deve considerar que

a centralidade ndo € somente uma questdo de localizacdo e de estruturas fixas, mas também se
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configura a partir dos fluxos e das articulagdes entre as localizacdes do espaco urbano. Sobre

esse assunto, Montessoro (2006, p. 65) pontua que:

A centralidade pode ser entendida pelos fluxos estabelecidos nas diversas areas que
compdem o tecido urbano, pois é uma justaposicdo de movimentos que assinalam as
constantes mudancas no tempo e no espaco em funcdo da localizagdo de atividades
comerciais e de servigos por toda a cidade, umas com densidade maior que outras,
sendo comum a cada nova localizagdo das formas espaciais a constituicdo de nds de
circulacdo e articulacdo entre as pessoas, mercadorias, informac6es que fazem parte
do todo social.

Uma questdo a ser ressaltada reside no fato de que as centralidades podem modificar
ou ampliar a espacialidade urbana em determinadas escalas temporais ou espaciais, uma vez
que as centralidades urbanas estdo baseadas ndo apenas no que se encontra fixo, mas também
no gue se movimenta, ou seja, os fluxos. Como exemplo, tém-se as centralidades, que variam,
em um mesmo dia, com o encerramento do horario de funcionamento de atividades
comerciais no centro tradicional ou no prolongamento do funcionamento de um shopping
center.

Nessa direcdo, depreende-se que o estudo da centralidade urbana ndo se prende
exclusivamente a descricdo e interpretacdo dos equipamentos urbanos que se encontram fixos,
mas sim em compreender a relevancia que os fluxos podem oferecer. Portanto, se esta de
acordo com Sposito (2001, p. 239), ao expressar que “a centralidade pode ou néo ser fugaz,
efémera ou transitoria, porque ela ndo se institui apenas pelo o que esta fixo no espaco, mas
pelas mudancgas ocorridas no decorrer do tempo, no uso, apropriacdo e sentido dados aos
espacos e dele apreendidos”.

No item seguinte, discute-se como a distribuigdo (ou a concentracéo) da infraestrutura
pelo espaco urbano conduz e possibilita os processos de centralizacdo urbana, o que implica
em polarizacdo de diferentes fluxos de pessoas, veiculos, capital, mercadorias, informacdes,

etc.

1.3 A DISTRIBUICAO DE INFRAESTRUTURA NO ESPACO URBANO

Até agora, estudou-se que 0 espaco, em especial o espagco urbano capitalista, é
simultaneamente fragmentado e articulado, como explica Corréa (1995). Alem disso, ele

também é reflexo e condicionante social. Em outras palavras, carrega as caracteristicas
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excludentes da sociedade que o compdem, e isso ressalta outro aspecto proveniente desse
espaco urbano capitalista: a desigualdade social. Corréa (2005, p. 149) contribui com a
tematica ao afirmar que essa desigualdade social se “expressa no acesso desigual aos recursos
bésicos da vida e, de outro, as diferencgas locacionais das diversas atividades que se realizam
na cidade”.

Portanto, o espaco urbano e a utilizacdo do solo urbano sdo destinados a poucos atores,
gerando uma crescente massa de excluidos sociais. Para Carlos (1994), a cidade é produto das
contradi¢des de classe e envolve interesses e necessidades diversas. Assim, 0 espaco é
produzido pelas lutas que ocorrem na cidade. Corréa (1995) tende a identificar os agentes
sociais envolvidos na producdo do espaco urbano: os proprietarios fundiarios e dos meios de
producéo, os promotores imobiliarios, o Estado e os grupos sociais excluidos’.

De fato, a producdo do espaco urbano, ocorre em diversas escalas e, atende aos
interesses de todos o0s agentes sociais que habitam nas cidades, demonstrando que:

[...] as acbes ndo se localizam de forma cega. Os homens também n&do. O mesmo se
da com as institui¢des e infra-estruturas. Esse é o préprio principio da diferenciacao
entre lugares, produzindo combinagdes especificas em que as varidveis do todo se
encontram de forma particular. (SANTOS, 2006, p. 81).

Em outro momento, o autor cita a infraestrutura como um dos elementos para entender
a totalidade do que é o espago, ja que faz parte da analise dividi-lo em partes (elementos) para
que se possa melhor compreendé-lo. Dessa maneira, “0s elementos do espagco seriam: 0s
homens, as firmas, as instituicdes, o chamado meio ecoldgico e as infraestruturas” (SANTQOS,
1997, p. 6), sendo estas o resultado do “trabalho humano materializado e geografizado na
forma de casas, plantagdes, caminhos etc.” (SANTOS, idem).

Desse modo o objetivo, agora, € discutir como a distribuicdo da infraestrutura gera
consequéncias como: areas com maior densidade demografica, maior nudmero de
deslocamentos de pessoas para tais lugares e o surgimento de novos processos de
centralizacdo urbana. Para tanto, encontra-se em Santos (1997, p. 29) uma valiosa avaliagdo

de como:

[...] a organizacdo do espaco pode ser definida como o resultado do equilibrio entre
os fatores de dispersdo e de concentragdo em um momento dado na historia do
espaco. No presente periodo, os fatores de concentragcdo sdo, essencialmente, o
tamanho das empresas, a indivisibilidade das inversGes e as “economias” e
externalidades urbanas e de aglomeragdo necessarias para implanta-las. Tudo isto

! Sobre isso, Corréa (1995) oferece importantes reflexdes sobre quem sdo os agentes sociais que produzem o
espaco urbano.
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contribui para a concentragdo, em uns poucos pontos privilegiados do espaco, das
condicBes para a realizacdo de atividades mais importantes.

Os efeitos dos fatores de dispersdo e concentragdo citados por Santos (1997) foram
constatados no desigual processo de desenvolvimento brasileiro, e este, vinculados a
urbanizacéo e industrializacdo de algumas regides do pais, pos - década de 1930, ocasionou as
migracdes internas. A esse respeito, Singer (1976, p. 51) explica que as migracgdes internas
sd0 um processo social, em que grupos deslocam-se em funcdo das modificagcfes estruturais,
“quase sempre de fundo econdmico — deslocamento de atividades no espaco, crescimento
diferencial da atividade em lugares distintos e assim por diante e atingem 0s grupos que
compdem a estrutura social do lugar de origem de um modo diferenciado”.

De fato, a rapida transicdo de uma sociedade tipicamente rural e agraria para uma
urbana e industrial gerou profundas mudancas, de modo que algumas regides brasileiras, além
de grande concentracdo de atividades produtivas, apresentaram maior crescimento econdmico
e, naturalmente, revelaram grande demanda de forca de trabalho. Por outro lado, regifes que
ndo atingiram o mesmo nivel de crescimento tornaram-se fornecedoras dessa médo de obra,
com destaque para a regido Nordeste do pais.

Dessa forma, a medida que o modelo econdmico brasileiro se desenvolveu
concentradamente, tanto em termos regionais como econémicos, tornou-se um dos principais
motivos para o deslocamento da populacgdo, principalmente entre as décadas de 1950 e 1970.
Para Singer (1976), tais fluxos derivam especialmente das desigualdades regionais, orientados
por fatores de expulsdo e fatores de atracdo. De acordo com o autor (1976, p. 40), os fatores
de expulsdo, determinam de que regides partirdo o fluxo migratério, afirmando que “[...] os
fatores de expulsdo definem as areas de onde se originam os fluxos migratérios, mas sdo 0s
fatores de atracdo que determinam a orientacdo destes fluxos e as areas as quais se destinam”.

Nesse contexto, o fluxo migratério reflete a propria distribuicdo (ou a ma distribuicao)
das atividades econdmicas no espago, pois a populacdo que vive em areas desfavorecidas
economicamente “tem o sonho de conseguir melhores condi¢cdes de vida, acreditando
encontrar, com maior facilidade, trabalho digno, moradia, tratamento médico e educacéo para
toda familia” (TAVARES, 2001, p. 3).

A mesma opinido € compartilhada por Brito (2009) ao refletir sobre as migracoes
internas no Brasil, durante as décadas de sessenta e setenta do século passado. O autor explica
que, segundo a teoria da modernizacdo, o0 ato de migrar em direcdo aos grandes centros
urbanos “é a opcdo mais adequada quando o objetivo é a melhoria do padréo de vida, mesmo

guando se considera a enorme adversidade que essas regides impdem aos imigrantes e suas
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familias”. E prossegue dizendo que “no caso brasileiro, a migracdo é uma tradicéo, faz parte
do “equipamento cultural tradicional”. Se o individuo quer melhorar de vida, ndo resta
alternativa, a ndo ser migrar para as cidades, particularmente, as grandes.” (BRITO, 2009, p.
11). Destaca-se ainda que, segundo o autor, cada migrante € dotado de uma “racionalidade
econdmica” que o guia a procura da melhor localizagdo para sua vida e da familia que o
acompanha.

Convém ressaltar, entretanto, que a realidade estudada pelos autores citados é aquela
percebida no processo de submissdo do trabalho ao capital, de modo que o individuo
desprovido de renda tém na migracdo mais possibilidades de emprego e/ou atividades
informais que permitam minimamente a sobrevivéncia. Tal fendbmeno, apesar de ter sido
vivenciado explicitamente nas décadas de 1960 e 1970, em que 0 pais presenciou um intenso
fluxo migratério do campo para a cidade, atualmente ocorre em pequenos municipios, nos
quais grande nimero de habitantes sem fonte de renda, desempregados e desprovidos de
politicas publicas que os auxiliem, vé-se obrigados a buscar uma nova alternativa nos grandes
centros urbanos.

Nesse contexto de relagGes, € importante notar que a localizacdo e a forma de
organizagdo das atividades econdmicas cooperam na disseminagdo populacional pelo
territério. Santos (1993, p. 113) destaca como ocorre essa disseminacdo frente a irregular

distribuicdo dos bens e servicos:

A localizacdo das pessoas no territorio €, na maioria das vezes, produto de uma
combinacdo entre forcas de mercado e decisGes de governo. Como o resultado é
independente da vontade dos individuos, frequentemente se fala de migracGes
forgadas pelas circunstancias que se aluda acima. Isso equivale também a falar de
localizagGes forcadas. Muitas desta contribuem para aumentar a pobreza e ndo para
suprimir ou atenuar.

Dessa maneira, falar de migracGes forcadas ou de localizagdes forgcadas é, em outras
palavras, falar de oferta e demanda de bens e servigcos. A oferta é quase “sempre pontual e
seletiva”, por outro lado, a “demanda pode ser difusa no espaco” (SANTOS, 1997, p. 82). Se
a oferta de uma determinada regido € insuficiente para atender a demanda daquela populacéo,
o resultado sera o deslocamento forcado para 0 municipio mais proximo.

Santos (1993) entende que o valor do individuo ndo é fator determinante para que
determinado bem ou servico se instale em determinado lugar. Para ele (1993, p. 111), em

nosso pais, “o acesso aos bens e servigos essenciais, publicos e até mesmo privados é tdo
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diferencial e contrastante, que uma grande maioria de brasileiros, no campo ou na cidade,
acaba por ser privada desses bens e servicos”.

Corréa (2006, p. 280), por sua vez, trabalha o termo “interacdes espaciais”, explicando
que, em um espaco desigualmente desenvolvido, setorizado, no qual a acumulacgéo de capital
ocorre em um setor e as moradias ocorrem em outros, as interagdes espaciais sdo reflexos
dessa assimetria de infraestrutura, “isto €, por relagdes que tendem a favorecer um lugar em
detrimento de outro, ampliando as diferencas ja existentes, isto €, transformando os lugares”.
Para ele, as interagcOes espaciais permitem que o0 espaco seja tomado como parte de um
conjunto de relagBes que envolvem reciprocidade, influéncia em ambos os sentidos, seguindo
parametros desiguais e combinados. Dessa maneira, o autor exemplifica afirmando que “[...]
os diferentes fluxos que articulam os fixos socialmente criados sdo caracterizados por l6gicas
que lhe conferem regularidades espago-temporais que se reportam & organizagdo social e a seu
desigual movimento de transformagéo”. (CORREA, 2006, p. 295).

Seguindo essa linha de analise proposta pelo paradigma socioespacial, Santos (1993)
enfatiza as distor¢des espaciais promovidas por forcas em acdo, em especial o Estado e o
mercado, o publico e o privado. Tais for¢as agem em conjunto, em uma dialética Unica. Se o
espaco é resultado de um conjunto inseparavel de fixos e fluxos, o autor distingue que ha dois
tipos de fixos: o publico e o privado. Enquanto os fixos privados estdo “localizados segundo a
lei da oferta e da procura, que regula também os precos a cobrar”, os fixo publicos “se
instalam segundo principios sociais, e funcionam independentemente das exigéncias do
lucro”. (SANTOS, 1993, p. 114).

O citado autor também explica que nos paises avangados o arranjo espacial dos fixos
publicos destinados a oferecer servigos essenciais estdo distribuidos de tal forma no territério
que a populacdo em geral é atendida. Se os citadinos estdo distantes dos servicos publicos, ha
meios de transporte gratuitos que minimizem tal efeito. Contudo, paises como o Brasil “ainda
ndo quiseram definir o que sdo tais servigos, nem adotar um distributivismo geografico que
sirva de base a desejada justica social”. (SANTOS, 1993, p. 114). Portanto, ocorre uma
reparticdo espacial mercantil de bens e servigos essenciais, colaborando para que as
desigualdades sociais aumentem.

Se a situacdo ideal é que todos tenham acesso aos bens e servicos, Santos (1997, p. 81)
aponta que ha existéncia de limites estruturais, uma vez que “é inviavel, nas condicdes
presentes, trazer as populagdes todos os servicos de que elas necessitam em virtude da forma

€como 0s recursos sao alocados”.
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S&o nesses termos que a populacdo segregada socioespacialmente, ndo atendida em
suas necessidades basicas (como salde, educacdo, emprego) no municipio onde mora,
desloca-se para outros centros urbanos, a fim de suprir necessidades muitas vezes
elementares, como atendimento de saude de menor complexidade, por exemplo.

De outro modo, devemos considerar os condicionantes ou as particularidades
envolvidas nesses deslocamentos a tais centros urbanos, afinal, cada individuo se defronta
com diferencas socioeconémicas que, em geral, estdo associadas a sua mobilidade e/ou
imobilidade. Para Santos (1997), uma grande parcela da populacdo é dotada de imobilidade,
tornando-se “prisioneiros de uma estreita fracdo do espaco”. O autor (1997, p. 42) acrescenta
que a imobilidade pode se dar pela falta de vias e meios de comunicacdo, pela real
inexisténcia dos recursos nas proximidades ou, ainda, pela falta de mobilidade social, isto &,
pela “caréncia de meios financeiros para comprar ou para atingir os pontos de fornecimento
ou de venda”.

Pereira (2006) contribui para a discussdo elencando quais fatores provocam a
imobilidade tanto espacial como social, e a insuficiéncia de recursos para a manutencdo das
necessidades cotidianas advindas das baixas remuneracgdes e, aliado a isso, 0 aumento das
despesas com aluguel, alimentagdo, vestuario e transporte; perda do emprego ou atividade
econdmica que possibilitava a inser¢do do individuo no sistema produtivo, permitindo, assim,
a reproducdo da vida. Para a autora, mudar essa situacdo envolve ter acesso as localizacdes
gue concentram as atividades que permitam minimamente a sobrevivéncia.

Assim, é nesses termos que a mobilidade se consolida como uma das possiveis
alternativas para a questdo das desigualdades, ao mesmo tempo em que a analise da
mobilidade dos citadinos pode servir ao fomento de seu debate como alternativa para a

superacao de uma desigual distribui¢do de bens e servigos essenciais ao territorio.

1.4 O CONCEITO DE MOBILIDADE ESPACIAL

A mobilidade sempre se constituiu em uma pratica habitual, para ndo dizer rotineira,
em que a humanidade se deslocava pelos espacos a procura de comida, de melhores condicdes
de habitat, o que lhe conferia um carater némade, s6 rompido com a divisdo do trabalho,
ocasionando o sedentarismo e, posteriormente, 0 aumento das relacdes sociais. Assim, até o

homem fixar-se em determinado local, a migracdo constituiu-se em um processo ciclico, que
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variava de acordo com as necessidades do grupo. Becker (2006, p. 319) complementa,

acrescentando que:

Desde as invasdes dos povos barbaros asiaticos até os migrantes dos novos tempos,
grupos populacionais pdem-se em movimento: lutam pela hegemonia de novos
territérios, fogem de perseguicdes étnicas e repressdes multiplas, vislumbram a
possibilidade de terras e mercados de trabalho mais promissores, ou simplesmente
perambulam em busca de tarefas que lhe asseguram a mera subsisténcia.

Dessa maneira, algumas disciplinas académicas obtiveram papel crucial na questdo da
mobilidade populacional, como a Demografia, a Etnologia, a Antropologia e a Geografia. A
fim de estabelecer alguns parametros metodoldgicos para esta pesquisa, se utiliza o conceito
de migracdo do IBGE (2000a), que define migracdo através de trés aspectos: a) o lugar de
nascimento; b) o lugar de residéncia anterior, segundo o tempo ininterrupto de residéncia
atual; ¢) o lugar de residéncia anterior h4 exatamente cinco anos antes da data de referéncia da
pesquisa. Em outras palavras, além de ocorrer o deslocamento da populacdo de um lugar de
origem para outro destino, devera ocorrer a mudanca de residéncia habitual.

Mais uma vez recorre-se a citacdo de Becker (2006, p. 342) para corroborar a escolha

conceitual:

De acordo com o Censo Demografico brasileiro sdo considerados migrantes todos 0s
individuos que apresentarem pelo menos uma mudanca de local de residéncia, seja
de um municipio para outro (migrante intermunicipal), seja entre diferentes
categorias de domicilio dentro dos limites do mesmo municipio (migrante
intramunicipal).

Destarte, os fluxos podem apresentar-se de forma complexa, ou seja, & possivel
confundir mobilidade com migracdo. Ainda que ambas constituam movimento, a finalidade
do processo caracterizara sua qualidade.

Sobre essa tematica, Cunha (2011) esclarece que, embora nao haja consenso entre 0s
estudiosos sobre a definicdo de migracdo, € importante diferenciar os deslocamentos de
individuos no espago como migracao ou mobilidade espacial. Para o autor as diferencas ndo
residem apenas no campo da terminologia, mas optar por uma ou outra abordagem permitira
uma viséo mais ampla e complexa do que seria a movimentacdo da populagdo no espaco, uma
vez que a “diversidade e complexidade de movimentos contemporaneos exigem nao somente
novos esforcos tedricos e metodologicos, mas também a ampliacdo das fontes e dos tipos de

dados coletados”. (CUNHA, 2011, p. 8). Portanto, os fluxos populacionais seriam estudados
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ndo somente a partir do que pode ser quantificado, mas, também, a partir das condicdes e das
consequéncias desses fluxos nos varios contextos socioespaciais.

Diante dos diferentes tipos de deslocamentos existentes, Simmons (1991) identifica
uma crise na producdo tedrica sobre migracdo caracterizada “por una extrema
heterogeneidade; compiten entre si una gran cantidad de términos y aproximaciones
diferentes”. O autor afirma, ainda, que os estudos sobre migracdes carecem de definicdes e
termos claros a respeito das diferentes formas assumidas pelos deslocamentos populacionais.
Assim, a solucdo seria 0 uso de tipologias descritivas, capazes de isolar o fenébmeno e
interpreta-lo sob enfoques distintos.

Autores como Oliveira e Oliveira (2011) corroboram essa opinido ao explicarem que
0s recentes processos de redistribuicdo espacial da populacdo carecem de novos olhares que
contemplem suas diferentes manifestagdes. Todavia, as teorias existentes sobre migragado
foram influenciadas pelo contexto industrial e pelo desenvolvimento econdmico, além de se
basearem nos grandes deslocamentos populacionais como a urbanizacdo e as migracoes
internacionais. Seguindo essa ldgica de desenvolvimento econémico, tais migracdes deveriam
cessar quando houvesse um equilibrio entre as areas de origem e destino.

Ressalta-se que o quadro tedrico construido até aqui ndo implica “abandonar ideias ja
consolidadas, ou propor uma nova maneira de se pensar a dindmica demografica” (CUNHA,
2011, p. 8), descartando a nocdo de migracdo. Afinal, do ponto de vista demografico,
qualquer entrada ou saida de pessoas, em um periodo de tempo determinado, é considerado
migracdo. No entanto, concorda-se com Zelinsky (1971) ao afirmar que o ato de migrar ndo se
resume somente a mudanca de lugares, mas também envolve o rompimento de vinculos
sociais. J& a mobilidade espacial, “refere-se a habilidade de se mover, fendmeno que pode
tanto envolver a migracdo, considerada a mudanga de residéncia, como 0s movimentos
diarios, entre os quais os mais conhecidos sdo os pendulares”. (CUNHA, 2011, p. 7). Diante
dessas consideracdes, entende-se que o fendmeno da mobilidade espacial ndo constitui
estritamente o fendmeno da migracdo, pois 0s deslocamentos de pessoas no espago podem
ocorrer, sem haver a necessaria mudanca de residéncia, o que representa um aspecto inerente
ao conceito de migragéo.

Nesse sentido, a discussdo do movimento é indissociavel da mobilidade. E ela que
caracterizard a vida urbana atual, com grande peso dos transportes, sobretudo o individual.
Aliés, a propria diversidade de uso do termo, que ora aparece como “migracdo” pendular, ora
como movimento, deve ser considerada. Branco et al. (2005, p. 2) encontram em autores
franceses (ANDAN, D’ARCIER e RAUX, 1994) o conceito de mobilidade, destacando que
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“a mobilidade corresponde ao conjunto de deslocamentos que o individuo efetua para
executar os atos de sua vida cotidiana (trabalho, compras, lazer...)”. Por sua vez, assume um

conceito muito proximo ao de Corréa (2006, p. 279), ao afirmar que:

As migracdes em suas diversas formas (definida, sazonais, pendulares, etc.), as
exportacdes e importacdo entre paises, a circulagdo de mercadorias entre fabricas e
lojas, o deslocamento de consumidores aos centros de compras, a visita a parentes e
amigos, a ida ao culto religioso, praia ou cinema, o fluir de informagdes destinadas
ao consumo de massa ou entre unidades de uma mesma empresa sdo, entre tantos
outros, exemplos correntes de interacBes espaciais em que, de uma forma ou de
outra, estamos todos envolvidos.

Sob a oOtica apontada por Corréa (2006), compreende-se que para o individuo poder
participar do processo de transformag&o social, de atos simples como comprar alimentos ou
ter acesso aos equipamentos hospitalar-ambulatoriais publicos, é obrigado a deslocar-se em
busca de tais servicos e bens. No caso especifico desta pesquisa, a mobilidade espacial se
evidenciara com mais vigor, haja vista o deslocamento intra e interurbano realizado pelas
pessoas em busca de atendimento em salde publica denota uma caracteristica peculiar, uma
vez que o tempo e a finalidade da estadia das pessoas, mais precisamente do processo de
deslocamento, ndo apresenta dia nem horario marcado para ocorrer, pois 0 drama da saude €
inadiavel.

Ademais, ha ainda outro ponto de fundamental importancia para o entendimento da
pesquisa: o conceito de mobilidade espacial enfocado supera a ideia de puro deslocamento,
pois se pretende contextualizar os diferentes espacos envolvidos: nudcleos de origem, de
circulacdo e de chegada, considerando as respectivas situagcdes que conduzem/induzem essa
mobilidade. Arrais (2005, p. 349), afirma que “0 motivo, as circunstancias e as condi¢oes
desses deslocamentos, muitas vezes ficam em segundo plano, compondo uma linha de
raciocinio que compreende a mobilidade como um deslocamento mecénico no territorio”.

Balbim (2009, p. 3) constata 0 mesmo fato, uma vez que relata ser preciso ter a nogao
de que o conceito de mobilidade “supera a ideia de deslocamento, pois traz para a analise suas
causas e consequéncias, ou seja, a mobilidade néo se resume a uma agdo”. O autor prossegue

dizendo que:

Ao invés de separar o0 ato de deslocamento dos diversos comportamentos individuais
e de grupo, presentes no cotidiano, o conceito de mobilidade tenta integrar a acdo de
se deslocar, quer seja uma acdo fisica, virtual ou simbdlica, ao conjunto de
atividades do individuo e da sociedade. (BALBIM, 2009, p. 3)
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Sob essa perspectiva, entendemos que a mobilidade esta relacionada as determinacdes
individuais: vontades, esperancas, limitacdes, imposicdes. Contudo, para esclarecer o que é
mobilidade, recorre-se a algumas acepc@es dadas ao conceito. Sorre (1984), por exemplo, fala
da existéncia de uma “mobilidade essencial”, traduzida pela pressdo continua exercida sobre
os limites do “ecimeno” para fazé-lo coincidir com a terra habitavel. Contudo, o que significa
isso? A mobilidade essencial refere-se a vontade presente no ser humano de se deslocar, de

conhecer novos mundos, de explorar:

Assim, o quadro aparentemente estdvel é apenas uma imagem mista e fugida. O
movimento surge como Unica realidade, a permanéncia como ilusdo causada pela
mobilidade atenuada, imperceptivel, e as vezes também pelo emprego simultaneo de
duas escalas diferentes de mobilidade. A estabilidade, expressdo de um equilibrio
precario de forcas, é sempre relativa, jamais absoluta.

Ecimeno é o termo aplicado para se referir ao mundo habitado, transformado pela
acdo humana. Nessa perspectiva, a mobilidade essencial é aquela que explica a vontade do
homem de expandir as fronteiras do mundo. Sem essa mobilidade essencial, pergunta o autor,
como explicar a mescla de tipos que caracteriza as regides da terra? Essa mesma mobilidade
essencial continua impulsionando 0 homem, agora para fora da terra, para que o ecimeno seja
transponivel. Sorre (1984, p. 130) também acrescenta em sua analise mais um elemento: o
habitat, afirmando que a condicdo para que 0s grupos humanos permanecam fixos em um

ponto da superficie terrestre € a estabilidade que o seu habitat pode oferecer:

Quando um grupo estd perfeitamente arraigado ao solo, quando ndo apenas 0s
recursos do meio estdo em equilibrio atual como suas necessidades, mas seus
recursos potenciais equiparam-se ao crescimento demografico, se nenhum evento
exterior intervém, ndo ha razdo alguma para que seus membros abandonem o
convivio grupal. A mobilidade desse grupo parece, em principio, reduzida ao
minimo; tende ao zero. Conforme verificamos no decorrer do estudo, este é um
caso-limite, em caso tedrico. Ainda que ocorresse, seria apenas por um lapso de
tempo, pois as transformacdes internas das sociedades mais dia menos dia alterariam
seu equilibrio. (SORRE, 1984, p. 130)

O apontamento de Sorre (1984), de maneira geral, constitui a ideia de que em um
habitat com equilibrio entre os recursos e sua populacdo havera um estado de permanéncia e
estabilidade. Isso ndo impede que uma fracdo do grupo possa “afastar-se, por um periodo

mais ou menos longo, a fim de buscar alhures os meios de subsisténcia” (SORRE, 1984, p.
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130). O autor ressalta que esses deslocamentos devem ocorrer em carater temporario e
implicam sempre no regresso ao habitat inicial.

Apesar das contribuices de Sorre (1984) a respeito de mobilidade como um
rompimento da permanéncia em decorréncia do equilibrio entre as necessidades e 0s recursos
e sua populacdo, Levy (2002) critica tal tipo de andlise por ndo considerar os elementos
sociais envolvidos na mudanca de lugar. Dessa forma, a mobilidade é definida pelo autor
(2002, p. 3) como:

[...] um sistema de movimentos potenciais, mais ou menos atualizados, que
denominaremos virtualidades. Podemos classificar estas virtualidades segundo trés
categorias. A mobilidade torna-se possivel porque existe uma oferta de mobilidade,
a acessibilidade. A mobilidade é efetiva por que os seus operadores possuem uma
competéncia de mobilidade. A mobilidade tem sentido porque, no quadro do
dominio do espago, ela entra na composicdo do capital social dos individuos.

Embora muitos trabalhos, a exemplo de Vasconcellos (2001), Grotta (2005), Pereira
(2006), Miyazaki (2008), entre outros, se ocupem em estudar a mobilidade e a acessibilidade
como conceitos separados, Levy (2002, p. 3), por sua vez, trabalha a acessibilidade como

elemento integrante “da oferta da mobilidade”. Para ele:

[...] a possibilidade para um citadino de ligar-se com o resto da area urbana constitui
um componente importante da sua mobilidade, sem que isso se traduza
necessariamente em deslocamentos para todos os lugares acessiveis e, obviamente,
ndo a todo instante. Portanto, ndo é somente pela medicdo dos deslocamentos
efetivos que se pode avaliar este poder sobre os lugares. (LEVY, 2002, p. 3).

A segunda virtualidade ou potencialidade discutida por Levy (2002) se refere a
competéncia que os citadinos possuem ou ndo para exercer sua mobilidade. Em outras
palavras, é a posse de bens matérias, em especial 0s recursos financeiros, que assegurardo 0s
deslocamentos. Embora o autor ressalte que a mobilidade ndo se restringe somente a eles, ja
que considera a relacdo entre pobreza e menor capacidade de deslocamento como néo
merecedora de credibilidade. Para um melhor esclarecimento, o autor (2002, p. 4) acrescenta
dizendo que mesmo “dentro dos grupos sociais mais despossuidos, os individuos sdo
dependentes de redes de sociabilidade pessoais aplicadas em pequenas distancias
disponiveis”. Por fim, se tornam dependentes de lacos politicos para conseguirem algum tipo
de assisténcia social. Para exemplificar, recorre-se a um exemplo citado por Ribeiro (2004, p.
23) a prética do free rider, uma espécie de clientelismo em que “ambul&ncias comunitarias,
mantidas por prefeituras e numerosas entidades assistencialistas — a maioria pertence a

politicos locais —, que conduzem os doentes a areas centrais”.
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A terceira virtualidade apontada por Levy (2002, p. 5) diz respeito a “mobilidade
como capital”, ou seja, “ao conjunto constituido pela possibilidade, pela competéncia e pelas
arbitragens que a segunda permite sobre a primeira, 0 que pode ser lido como um capital
social, um bem que permite ao individuo desdobrar melhor sua estratégia no interior da
sociedade”. Nesse sentido, ha uma clara ligacéo entre a condicéo social e a possibilidade de se
deslocar, afinal, havendo uma mudanca social, o enriquecimento, por exemplo, € natural que
o0 individuo mude de casa, ou mude de transporte, ou apenas tenha mudado seus percursos,
revelando uma nova mobilidade espacial. Esses apontamentos levam a consideragdo de que

todo movimento no espaco fisico implica numa superacgdo social e que toda mobilidade

[...] tem um prego e por isso forma um capital social, seja no interior de um pais, de
uma regido ou mesmo de uma cidade. Independente de a mobilidade (o direito de ir
e de vir) torna-se garantia constitucional, nem todos podem de deslocar de maneira
igual nas cidades. Isso significa, também, que ha acessos diferenciados aos locais da
cidade, levando-se em consideracdo o poder aquisitivo do individuo. (ARRAIS,
2005, p. 350)

A esse respeito, Vasconcellos (2001) complementa afirmando que os principais fatores
interferentes na mobilidade das pessoas sdo a renda, o género, a idade, a ocupacao e o nivel
educacional. Esses fatores socioeconémicos diferenciam e determinam as condi¢Oes de cada
pessoa ou grupo social ao se movimentarem pelo espaco urbano.

Justamente por entender a mobilidade como componente importante no espaco
urbano, ao mesmo tempo em que ocorre de modo diferenciado na sociedade, Lévy (2002) a
considera muito mais do que um mero deslocamento. Para o autor a mobilidade deve ser
compreendida como “relagdo social ligada a mudanca de lugar, isto é, como o conjunto de
modalidades pelas quais os membros de uma sociedade tratam a possibilidade de eles préoprios
ou outros ocuparem sucessivamente varios lugares”, portanto, a mobilidade é uma “relagédo
social de grande riqueza”.

A partir dessa definicdo, acredita-se que a melhor definicdo de mobilidade é aquela
que abarca o fluxo de pessoas deslocando-se em busca de uma oferta de servigo ou bem néo
disponivel em seu municipio. Devemos também compreender outra variavel, indissociavel da
pratica do deslocamento, que sdo os fixos, ja discutidos anteriormente. Como 0s espagos nao
sdo homogéneos, sendo alguns mais dotados de infraestruturas e outros menos, as pessoas
encontram na mobilidade uma das poucas possibilidades de sobrevivéncia. No caso deste
estudo, o deslocamento populacional para municipios que possuem maior aparelhagem de

servicos de saude publica (fixos), em especial a capital goiana.
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Assim, no proximo capitulo se da seguimento a este estudo com a anélise do padrdo de
deslocamento envolvendo o quantitativo de internacdes ocorridas no municipio de residéncia
do paciente e aquelas ocorridas fora do municipio, utilizando as informacdes disponiveis no
banco de dados do Ministério da Satde, o DATASUS.



CAPITULO I

A REDE DE SAUDE PUBLICA E A ESPACIALIZACAO DOS
EQUIPAMENTOS
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Este capitulo tem como objetivo conhecer os fluxos de internacdes hospitalares no
estado de Goids, realizando uma aproximacdo com o tema da pesquisa por meio do aspecto
geografico, associado a fatores como tipologia dos estabelecimentos de salde e capacidade
fisica instalada. Inicialmente, busca-se compreender a rede urbana goiana, uma vez que a
forma da organizacéo territorial pode ser configurada por meio da area de influéncia de um
grande centro urbano. Essa estruturagdo espacial nos mostra a existéncia de “centros urbanos
articulados funcionalmente entre si” (CORREA, 2005, p. 93), revelando a dindmica e a
reestruturacdo do territério, impulsionadas pelas atividades socioecondmicas de diferentes
atores. De forma anéloga, a rede urbana de servicos de satde € um reflexo e uma condicdo de
desigualdades espago-temporais, subordinada ao dinamismo econdmico presente em distintas
fracdes do territorio.

2.1 AREDE URBANA GOIANA

Corréa (2006, p. 15) afirma que “os estudos sobre redes urbanas tém se constituido em
uma importante tradicdo no ambito da Geografia”. Essa importancia, segundo o autor (idem,
p. 15) decorre da:

[...] consciéncia do significado que o processo de urbanizagdo passou a ter,
sobretudo a partir do XIX, ao refletir e condicionar mudancas cruciais na sociedade.
Por meio da rede urbana e da crescente rede de comunicagdes a ela vinculada,
distantes regides puderam ser articuladas, estabelecendo-se uma economia mundial.
Alguns nimeros podem confirmar esse processo de urbanizacdo citado pelo autor. De
acordo com o IBGE, em 1991, 75,59% da populacao brasileira residia nas cidades. Em 2010,
contavamos com mais de 84,35% de populacdo urbana, o que consagra as cidades como tema
constante nos estudos geogréficos, desde o fim da Revolucdo Industrial, quando a sociedade
sofria suas consequéncias sociais e espaciais.
As taxas de urbanizacdo® estdo relacionadas, entre outros fatores, ao poder de atragio,
tanto psicolégico quanto econdmico, que as cidades sempre exerceram nas pessoas,
principalmente nos paises pobres. Gomes et al. (2004) afirmam que a miséria repulsiva, que

caracterizou o meio rural, tem deslocado, ao longo da histdria, populacGes, pobres ou ricas,

2 Segundo o IBGE, a taxa de urbanizacdo refere-se & percentagem da populacéo urbana em relagdo & populacéo
total.
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em busca de melhores condic¢des de vida nas cidades. Conforme esses autores o poder maior
ou menor de atracdo de uma cidade depende, de uma série de fatores, como seu sitio, sua
localizacdo, a disponibilidade de um meio natural rico, bem como as funcBes urbanas que
agrega. Dessa maneira, é possivel considerar que as funcBes urbanas sdo as atividades
predominantes em uma cidade. “Entdo, de certo modo, a funcdo é a “profissdo” exercida pela
cidade, é sua razdo de existir. E desse modo que ela se apresenta para os habitantes de fora”
(GOMES et al., 2004, p. 104). Em outras palavras, quanto mais atividades econémicas uma
cidade desempenha e maiores 0s servigos oferecidos, maior seré sua area de influéncia.

Sobre essa temaética, Souza (2010) acrescenta que a capacidade de atrair e/ou
centralizar € um atributo Unico das cidades, diferenciando-a das outras organizacdes
socioespaciais semelhantes, como vila ou aldeia. Assim, a centralidade de uma cidade esta
relacionada a sua capacidade de concentrar (poder politico e administrativo, unidades de
comeércio e de servicos) e de atrair (pessoas em busca de mercadorias, servi¢os, empregos,
educacéo, etc.).

Em uma perspectiva geoeconémica, Souza (2010) define a centralidade de uma cidade
por meio da sua capacidade de ofertar bens e servigos para outros centros urbanos, de maneira
que tais centros estejam funcionalmente articulados entre si, mas apresentando uma
diferenciacdo entre eles. Tal diferenciacdo, maior ou menor, é resultado de distintos processos
ligados a sua heranca historica, bem como de novas funcdes que esses centros passaram a
desempenhar na rede.

Sposito (2011, p. 126) reconhece que, no periodo atual, a mundializacdo da vida
econbmica e a globalizacdo tém promovido uma reestruturacdo nas relagdes entre as cidades
e, como resultado, testemunhamos uma “conformacéo de sistemas urbanos com niveis de
integracdo progressivamente maiores, uns mais e outros menos”. A autora esclarece que,
existe, igualmente, uma redefinicdo dos papéis exercidos pelos centros e pelos distintos
segmentos da rede urbana, corroborando para que haja uma discussdo a respeito da natureza
hierarquica dessas relacdes.

Apesar dos estudos sobre hierarquia dos centros na rede urbana se terem constituido
em uma importante tradicdo no &mbito da Geografia, Corréa (2005) afirma que pouca coisa
foi acrescentada apos a formulacdo da “teoria das localidades centrais” pelo gedgrafo aleméo
Walter Christaller, em 1933. Para esse autor, diante da pluralidade de redes urbanas existentes
devemos discutir as estruturas desse tipo particular de rede geografica, bem como a complexa
diferenciacdo entre elas. J& Santos (1979) alerta para a necessidade de contextualizar essa

teoria diante das transformacdes que se efetivaram entre o rural e o urbano, uma vez que
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ocorreram mudancas significativas nos transportes e nas comunicacfes que levaram a
repensar a rede urbana. Segundo o referido autor, 0 meio técnico tem incorporado mudancas
no espaco geografico, quebrando as barreiras do tempo e, encurtando as distancias,
permitindo que os residentes de pequenas localidades se desloguem para outros centros de
tamanhos variados, em busca de bens e servigos. Assim, ocorre, uma flexibilizagdo e uma
complementariedade entre centros de mesmo tamanho com outros maiores.

De acordo com Santos (2008) os estudos desenvolvidos sobre a rede urbana séo
fundamentais para a compreensdo das articulages existentes entre as diversas fragfes do
espaco, uma vez que tal integracdo, apesar de ndo ser homogénea em todos os sistemas
urbanos, permite assegurar a organizacdo espacial e sua fluidez. Entretanto, seguindo as
orientacdes do autor, algumas ressalvas devem ser feitas, uma vez que a constituicdo e a
formacdo das redes urbanas nos paises subdesenvolvidos ndo seguem 0s mesmos preceitos
que nos paises desenvolvidos.

Diante do conjunto de possibilidades de sistemas urbanos, Santos e Silveira (2008)
apontam que o territorio brasileiro € constituido de desigualdades, com zonas de densidade e
de rarefacdo, relativo a técnicas, informagdes, normas e comunicages. Desse modo ha mais
espacos luminosos que, devido a sua caracteristica de acumular “densidades técnicas e
informacionais, ficando assim mais aptos a atrair atividades com maior contetdo em capital,
tecnologia e organizacdo” (idem, p. 264). De maneira oposta, existem 0s espa¢os opacos, nos
quais tais caracteristicas estdo ausentes, ou apresentam uma densidade bem inferior em
relagdo ao primeiro.

Nesse sentido, algumas cidades apresentardo maior ou menor quantidade de funcdes e
um papel diferente a desempenhar na rede urbana. Tais diferenciacGes estimularam alguns
orgdos e instituicbes a empreenderem estudos balizadores das novas dindmicas urbano-
regional no Brasil. Dentre esses estudos, merece destaque as pesquisas realizadas pelo IPEA,
juntamente com o IBGE e o Nesur/IE/Unicamp (2002), denominada “Caracterizacdo e
Tendéncias da Rede Urbana do Brasil”. Esse estudo objetivou caracterizar a rede urbana
brasileira no final dos anos 1990, dividindo-se sua analise em trés vertentes gerais: 0S
processos econdmicos estruturadores da rede urbana do Brasil; 0s processos econdmicos
regionais e seus impactos na constituicdo da rede de cidades em cada regido brasileira; e 0s
processos caracteristicos por tipologia da rede urbana (tamanho, forma e funcéo) no pais e por
macrorregido, apontando que a urbanizagdo brasileira e o sistema urbano do pais

incorporaram as transformacdes espaciais da economia.



43

Ademais, esse estudo preconizou questdes que seriam esclarecidas com a publicagéo
da Regido de Influéncia das Cidades 2007 (IBGE, 2008). Mais comumente conhecida como
REGIC/2007, tal publicacdo deu continuidade a tradicional linha de pesquisa desenvolvida
pelo IBGE nos anos anteriores (1972, 1987 e 2000), tendo como objetivo apresentar a atual
configuracdo da rede urbana brasileira, de maneira a auxiliar o planejamento governamental e
empresarial, fornecendo informacdes que facilitassem a tomada de decisbes quanto a
localizacdo espacial das atividades econémicas de producdo, dos equipamentos de consumo
privado e coletivo, além de esclarecer alguns padrdes espaciais vigentes.

Uma caracteristica comum nas edi¢des da REGIC é que todas foram operacionalizadas
com base em um rol de bens e servigos que, uma vez mensurados 0 volume e a origem da
procura, explicam a diferenciacdo entre as localidades centrais e oferecem condi¢des para
criar a escala hierarquica dos centros urbanos. Para tanto, o estudo dividiu a rede urbana em
uma arquitetura construida pelos diversos 6rgdos do Estado e pelas sedes de empresas
privadas, tendo as cidades como substrato sobre o qual atuam as politicas publicas e os
agentes sociais e econdmicos que compdem a sociedade.

Para o IBGE, com base no entendimento de Corréa (1996), para compreender 0
desenho da rede urbana e o padrdo hierdrquico das localidades centrais deve-se,
primeiramente, identificar os centros de gestdo do territorio, ja que na rede coexistem redes
hierarquicas e redes ndo hierarquicas. A diferenca reside no fato de que os centros de gestao
do territorio caracterizam-se “por ser um centro onde tomam-se decisdes e fazem-se
investimentos de capital que afetam direta e indiretamente amplo espaco. Controlando assim a
organizacdo espacial de um dado espaco, influenciando a génese e a dindmica produtiva [...]”
(CORREA, 1996, p. 25). Ja as demais cidades mantém “relacdes horizontais, de
complementaridade, que podem ser definidas pela especializagédo produtiva, pela diviséo
funcional de atividades, e pela oferta diferencial de servigos.” (IBGE, 2008, p. 9).

De acordo com a pesquisa de 2007, os municipios do Brasil foram classificados em
cinco niveis hierarquicos, na seguinte ordem decrescente: Metrdpoles, Capitais Regionais,
Centros Sub-Regionais, Centros de Zona e Centros Locais, cada uma delas subdividida em
dois e até trés sub-niveis. Tal classificacdo “privilegiou-se a funcdo da gestdo do territorio,
avaliando os niveis de centralidade do Poder Executivo e do Judiciario no nivel federal, e de
centralidade empresarial, bem como a presenca de diferentes equipamentos e servigos.”
(IBGE, 2008, p. 11). J& para delimitar a area de influéncia de cada centro urbano observou-se
a intensidade dos fluxos entre as cidades, o que corresponde aos deslocamentos efetuados por

pessoas em busca de bens e servicos.
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Diante dessas consideracdes, pode-se observar a composicdo da rede urbana goiana,

estabelecida pela dindmica territorial de Goiania, sintetizada na figura 1.
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Figura 1 — Regido de influéncia de Goiénia e suas conexdes externas — 2007. (A) Goiania: regido de

influéncia; e (B) Goiénia: conexdes externas.
Adaptado do mapa disponivel em REGIC/IBGE/2007 (IBGE, 2008, p. 85 e 97).

O IBGE classifica 0 municipio de Goiania como Metrdpole de nivel C e sua area de
influéncia abrange boa parte do territério goiano, porcdo nordeste do Mato Grosso, Oeste
Baiano, sul do Maranhéo, sudeste do Para e uma consideravel parte do territdrio tocantinense.
A capital goiana polariza 363 municipios abrangendo 3,48% da populagdo brasileira de 2007,
bem como 2,80% do PIB total brasileiro de 2005. Ademais, a cidade se destaca “pelas
relacbes de controle e comando sobre centros de nivel inferior, ao propagar decisOes,
determinar relacGes e destinar investimentos, especialmente pelas ligagOes da gestdo federal e
empresarial.” (IBGE, 2008, p. 15).

Nota-se que a dindmica territorial de Goids esta praticamente concentrada no
municipio de Goiania, uma vez que, por ela sediar o poder politico e administrativo estadual,

também abriga varias unidades de comércio (shopping center, hipermercados, lojas de
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vestuarios, concessionarias de veiculos, etc.) e de servi¢os (agéncias bancarias, hospitais e
clinicas médicas, cinemas, etc.).

Outra informacéo que se depreende dessa pesquisa do IBGE (2008), se refere ao nivel
de relacionamento com outros centros urbanos, ou seja, ao nimero de vezes em que 0 centro
foi citado a partir de parametros como destino dos transportes coletivos, deslocamentos para
compras, lazer, frequéncia em cursos superiores, e aqueles direcionados aos servicos de
salde, objeto de nossa pesquisa. De uma escala que vai do maior ao menor em seis niveis
hierarquicos®, Goiénia apresenta-se no segundo nivel, com excecdo dos deslocamentos para
lazer e para servicos de saude que colocam a capital no primeiro nivel como destino para
essas motivacgoes.

Ao detalhar os deslocamentos em busca de servigos de salde avaliados pela REGIC
2007 (IBGE, 2008), nota-se que apenas quatro metropoles atingiram o nivel méximo, a saber,
Goiéania, Belo Horizonte, Salvador e Terezinha. A pesquisa revela, ainda, uma predominancia
de fluxos longos, em media 108 km, representados por deslocamentos para tratamento de
maior nivel de especializacdo hospitalar, enquanto para consultas médicas os deslocamentos
sdo relativamente curtos, corroborando a pesquisa de Oliveira et al. (2004), que afirma que 0s
servicos de saude de uso mais frequente estdo disponiveis em praticamente todo o territério
nacional.

Para os pesquisadores do IBGE, tal padrdo de deslocamento reflete as desigualdades
regionais, acompanhando a organizacdo da rede urbana brasileira. Nos estados da Regido Sul
e Sudeste, onde os servicos de saude se encontram distribuidos de forma mais dispersa
predominam deslocamentos mais curtos, diferentemente do que ocorre na Regido Norte, parte
do Centro-Oeste e do Nordeste, onde os servicos de salde sdo ofertados em centros
especificos e, portanto os fluxos sdo mais longos.

Nota-se que, em termos de planejamento, mensurar o grau de centralidade de uma
cidade torna-se viavel, uma vez que permite “subsidiar decisbes quanto a localizacdo de
atividades econdmicas e de geracdo de outros estudos que conduzam a compreensdo das
estruturas territoriais frutificadas pelos diferentes processos que ocorrem na sociedade”
(IBGE, 2000b, p. 12). Com base nessas consideragdes, pretende-se identificar e analisar

espacialmente a rede urbana na oferta de servicos de satde publica para o estado de Goias.

® De acordo com a REGIC/2007 (IBGE, 2008), os niveis de centralidade para os setores de comércio e servicos
sdo: maxima diversidade; diversidade muito elevada; elevada; intermediaria; baixa e muito baixa.
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2.2 A SAUDE COMO ELEMENTO DA CENTRALIDADE

Como ja explanado anteriormente, cada cidade apresenta um padrdo de centralidade,
dada sua capacidade de oferecer servicos e equipamentos urbanos, estando o espaco urbano
em constante processo de reestruturacdo como consequéncia das transformag6es econdmicas,
sociais e politicas da sociedade. Dessa maneira, identificamos a formacdo de centralidades
pelo tecido urbano, constituidas pela concentracdo de atividades produtivas diversificadas,
infraestrutura e convergéncia/divergéncias de pessoas, bens e informacdes.

Ressalta-se que a concentragdo de atividades, fluxos de pessoas, capital e informacgéo
em uma dada &rea do territdrio sdo elementos que fomentam a (des)concentracéo territorial
urbana, configurando, assim, novas centralidades. Para Spdésito (1998), a expressdo completa
desse processo € a diversificacdo das expressdes da centralidade, uma vez que novas formas
de comércio e de servigos promovem novos fluxos entre cidades de diferentes tamanhos.

Nesse contexto, concordamos com Melazzo (2012, p. 207) quando ele afirma que

A presenca, estruturacdo e diversificagdo de servigos relacionados a area da sadde
constituem, cada vez mais, importantes pardmetros de avaliagdo da dindmica
econémica de uma localidade, dada a sua capacidade de conferir centralidade aos
lugares que os fornecem.

Focando a concentracdo de servicos de salde, hd um consenso de que é nas cidades
que as pessoas procurardo servicos médicos ou recorrerdo a servigos de urgéncia e de maior
complexidade. Entretanto, ndo se trata de qualquer cidade. A instalacdo de equipamentos de
salde publica depende, diretamente, da capacidade de atracdo regional das cidades. Dificil
pensar, por exemplo, que uma cidade de vinte mil habitantes possa abrigar 0 mesmo numero
de equipamentos que uma cidade de duzentos mil habitantes. Deseja-se mostrar, desse modo,
que essa logica serve tanto para os estabelecimentos publicos de salde, quanto para 0s
privados. Acerca disso, Mendes (2002) esclarece que a centralidade de um municipio esta
vinculada a existéncia fisica dos equipamentos de satde em seu territorio.

A seguir, analisa-se a centralidade intraurbana e regional promovida pelos servigos de
salde ofertados pelo municipio de Goiania. Como exposto no Quadro 1, é bastante ampla e
diversificada a rede de atencdo a salde, constituida de unidades publicas e privadas que
oferecem atendimento geral e especializado. Essa oferta de servigos médico-hospitalares faz
com que esse espaco urbano se singularize frente aos demais municipios, atraindo pessoas

com os mais variados objetivos e necessidades.



47

Tipo de
estabelecimento

Definicéo

Quantidade

(%) em relacéo
ao total do
estado

Centro de Atendimento
Psicossocial

S0 unidades de atendimento intensivo e
diario aos portadores de sofrimento psiquico
grave, constituindo uma alternativa ao
modelo centrado no hospital psiquiatrico;

07

21,2%

Clinica Especializada

Clinica especializada destinada a assisténcia
ambulatorial em apenas uma
especialidade/area da assisténcia;

400

46,1%

Hospital Geral

Hospital destinado a prestagdo de
atendimento nas especialidades bésicas, por
especialistas e/ou outras especialidades
médicas. Pode dispor de servico de
Urgéncia/Emergéncia,;

52

15,0%

Hospital Especializado

Hospital destinado a prestacéo de assisténcia
a salde em uma Unica especialidade/area;

57

67,1%

Policlinica

Unidade de salude para prestacdo de
atendimento  ambulatorial em  vaérias
especialidades, incluindo ou ndo as
especialidades basicas, podendo ainda
ofertar outras especialidades ndo médicas;

95

55,6%

Pronto - Socorro Geral

Unidade destinada a prestacéo de assisténcia
a pacientes com ou sem risco de vida, cujos
agravos  necessitam  de  atendimento
imediato;

7,7%

Unidade Bésica de
Saude

Unidade para realizacdo de atendimentos de
atencdo bésica e integral a uma populagéo,
de forma programada ou ndo, nas
especialidades bésicas, podendo oferecer
assisténcia odontoldégica e de outros
profissionais de nivel superior. A assisténcia
deve ser permanente e prestada por médico
generalista ou especialista nessas areas.

100

8,9%

Unidade de Servico de
Apoio de Diagnose e
Terapia

Unidades isoladas nas quais sdo realizadas
atividades que auxiliam a determinacdo de
diagnostico  efou  complementam o
tratamento e a reabilitacdo do paciente.

353

48,9%

Quadro 1 — Goiania: principais estabelecimentos de salde da rede SUS — 2010.
Fonte: Ministério da Saide/CNES/SUS - 2010. Organizado pelo autor (2014).

Associado a isso, é extensa a rede de formagdo de recursos humanos nessa area, com

destaque para a Universidade Federal de Goias (UFG) e a Pontificia Universidade Catolica de

Goias (PUC-GO), que mantém cursos de Medicina e seus respectivos hospitais universitarios,

além das demais instituicbes que oferecem cursos de enfermagem e outras especialidades na

area da saude.




48

Acerca desse fato, Melazzo (2012, p. 208) explica que essa “articulacdo entre esses
dois tipos de servicos (educacionais e de saude) permite sinergias positivas com vista a
qualidade, a amplitude e ao alcance de acgdes, perspectivas de crescimento de capacidade de
atendimento e projecdo da cidade” para além da sua regido imediata, servindo como
referéncia para outras regifes de Goias e outros estados.

Nessa direcdo, Goiania assume, com destaque, a fungdo de centro especializado em
atendimentos médico-hospitalares junto a rede de saude goiana. Basta observar alguns
indicadores a respeito do nivel de especializacdo dos servicos de saude oferecidos na cidade.
Informacbes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) mostram que
Goiania tinha 47 aparelhos de ultrassonografia’, apresentando um coeficiente de 3,60 por 100
mil habitantes; 25 aparelhos de mamografia®, sendo 1,92 para cada 100 mil habitantes; trés
aparelhos de ressonancia magnética’, com coeficiente de 0,23 por 100 mil habitantes; 16
aparelhos de Tomografia Computadorizada’, com um coeficiente de 1,22 por 100 mil
habitantes.

No entanto, considerando a relacdo entre 0 numero de equipamentos existentes na
cidade e o existente no estado, encontra-se uma medida da polarizacdo expressa na
capacidade de atendimentos a outros municipios. Em todo o estado, os aparelhos de
ultrassonografia alcancaram coeficientes de 2,59 a cada 100 mil habitantes; os aparelhos de
mamografia atingiram 1,11; os aparelhos de ressonancia magnética, 0,18; e os aparelhos de
Tomografia Computadorizada, 0,71. E preciso ressaltar que todos esses aparelhos possuem
eficiéncia consolidada ao ampliar a resolutividade dos servicos de salde, como o diagnostico
precoce de doencas como o0 cancer e o0 atendimento a paciente vitima de traumas (por
exemplo: acidentes automobilisticos). Dessa maneira, € natural que se imagine um grande
fluxo de pessoas de diferentes partes de Goias, e até mesmo de outros estados, em busca de

servigos especializados e exames na area médica se dirigindo a capital.

* O grupo de equipamentos de ultrassom permite a visualizagdo de estruturas profundas do corpo por meio de
ondas ultrassénicas direcionadas ao interior dos tecidos (IBGE, 2010b, p. 164).

5 Aparelhos de Raio X utilizados para o exame preventivo e o diagnéstico precoce do cancer de mama (IBGE,
2010b, p. 158).

¢ Aparelho utilizado para realizar exames de diagnéstico dos diferentes 6rgdos, por aparelho especial,
computadorizado, do mesmo nome (IBGE, 2010b, p. 162).

" Aparelho de Raio X com visualizacdo de imagem em video (IBGE, 2010b, p. 164).
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Ao analisar-se a distribuicdo territorial dos hospitais em Goiania para o ano da
pesquisa (Mapa 1), nota-se uma grande concentragdo em dois setores do municipio:
Aeroporto e Oeste, que, além de abrigar as diversas unidades clinicas e consultérios
particulares, respondem por 34,6% dos hospitais com atendimento geral e especializado. Em
termos quantitativos, é perceptivel que ha diferenciacbes de densidade da quantidade de
prestadores de servicos de saude no espaco intraurbano da capital, o que faz com que se infira
dois aspectos: a) alta valorizacdo imobiliaria nesses bairros; e b) a diversidade de atividades
funcionais que se instalam atraidas pelos prestadores de servigcos médicos e aglutinacdo de
fluxo intenso de pessoas.

Esse dltimo aspecto pode ser percebido pela grande circulagdo de veiculos
automotores que transitam nas proximidades desses hospitais, principalmente nas primeiras
horas do dia, momento em que 0s pacientes estdo chegando para as consultas e 0s exames
agendados. Geralmente, a concentracdo de veiculos se da tanto por veiculos pequenos até
ambulancias e 6nibus a espera de pacientes, principalmente aqueles vindo de cidades do
interior. Nota-se que o ritmo de circulacdo de veiculos e pessoas varia ao longo do dia, com
uma grande intensidade na primeira parte da manh@ e rarefazendo no inicio da tarde. 1sso nos
permite pensar em uma centralidade cambiante, que se constitui e se reconstitui
continuamente, variando em intervalos de tempo, associando-se as consideracdes de
Whitacker (2007) sobre o fato de a centralidade ndo se definir somente pelo que esta fixo, mas
encontrar nos fluxos sua maior expressdo e elemento constitutivo.

Outra questdo a se considerar é que a concentracao significativa de servicos de salde
desses setores possibilitou que diversas atividades relacionadas direta ou indiretamente aos
servigos prestados pelas clinicas e hospitais pudessem surgir em seus arredores. Ao se
transitar pelos setores Aeroporto e Oeste, na capital goiana, nota-se que, além das unidades
complementares (clinicas especializadas, consultorios médicos, laboratorios, etc.), existe uma
rede de variados servicos comerciais, como farmécias, Oticas, lanchonetes, restaurantes,
estacionamentos, ponto de taxi, hotéis e pensdes, dentre outros. Acerca disso, Guimardes
(2001) denomina essa gama de atividades existente como um “corredor sanitario”, que ora

promove uma complementacgdo desses servicos de salde, ora uma competitividade.
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GOIANIA: LOCALIZAGAO DOS HOSPITAIS PUBLICOS E CONVENIADOS AO SUS - 2010
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Mapa 1 — Goiania: localizagdo dos hospitais publicos e conveniados ao SUS — 2010.
Fonte: Ministério da Satide/CNES — 2010; e IBGE - 2010a; Prefeitura de Goiania/MUBDG - 2008
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Esse autor vé essa rede de servicos como um objeto técnico inserido no tecido urbano,
que ocupam parcelas do solo, como seus equipamentos hospitalares, que cada vez mais estdo
articulados aos centros de producdo e consumo urbano. Para ele, a rede de saude publica ndo
deve ser entendida como um dado, mas como um sistema interconectado que funciona por

meio da circulacdo de pessoas, mercadorias ou informacdes:

N&o se trata s de uma rede de equipamentos conectados, mas de um conjunto de
atores sociais que a frequentam em busca de um objetivo ou para cumprir uma tarefa
bem localizada territorialmente. Cada um desses atores (corpo técnico dos hospitais
e unidades bésicas de salde, usuérios dos servicos, liderangas das associagfes de
moradores, entre outros) ocupa uma posicao relativa, ou seja, um né conectado na
rede de saude. (Idem, p. 157)

Para Sposito (1998), a distribuicdo dos equipamentos de saude pela cidade poderia
estar relacionada aos processos mais amplos de “multi(poli)centralidade”, uma vez que a
instalagdo de um hospital de grande porte, publico ou privado, ndo somente promove novos
fluxos permanentes de pessoas, mas, também, faz com que haja outros processos como 0
desdobramento das atividades comerciais e de prestacdo de servigos associados a salde nas
areas adjacentes.

Machado (2011), por sua vez, aponta que a concentragdo de atividades médico-
hospitalares em alguns municipios tem como resultado um processo denominado de
constituicdo e reconstituicdo continua da centralidade intra e interurbana, uma vez que uma
nova area central comeca a centralizar fluxos intensos oriundos de todo municipio, a0 mesmo
tempo em que se verifica um aumento de fluxos originados de outras cidades. Sposito e
Machado concordam que a centralidade ndo é somente uma questdo de distribuigcdo espacial
das atividades e servi¢os, mas, fundamentalmente, uma relacdo entre as atividades, os

usuarios e as localizagdes, como é esclarecido por Sposito (2001, p. 238):

[...] essa redefinicdo ndo pode ser analisada apenas no plano da localizacdo das
atividades comerciais e de servicos, como ja tem sido apontado por diferentes
autores, mas deve ser estudada/analisada a partir das relacbes entre essa localiza¢do
e os fluxos que ela gera e que a sustentam. Os fluxos permitem a apreensdo da
centralidade, porque é através dos nddulos de articulagdo da circulagéo intra e
interurbana que ela se revela.

Isso implica dizer que a quantidade de usuéarios, bem como a quantidade e a qualidade
de servicos de saude publica, concorre para a formacdo de centralidades no espa¢o urbano.
Dessa forma, alem de avaliar a mobilidade dos usuarios do sistema publico de salude em

Goiés, nossa perspectiva é a de analisar os fluxos que sustentam essa centralidade por meio do
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que esta fixo, ou seja, 0s equipamentos de saude que atendem a rede publica espacializados

pelo estado.

2.3 A ESPACIALIZACAO DOS EQUIPAMENTOS DE SAUDE

O sistema de satde publico brasileiro, instituido pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
ao seguir os preceitos da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1998), estabelece que os
servigos de cuidado a satde devam constituir-se em uma rede hierarquizada e regionalizada,
na qual, pela utilizacdo dos trés niveis de atencdo a satde (basica, média e alta complexidade),
se permita que cada usuario receba o atendimento pertinente a sua necessidade médica.
Assim, para compreender-se melhor a configuracdo dos servicos e do atendimento em salde
ofertados pelo SUS, se faz necessario apresentar as definicdes oficialmente adotadas pelo
Ministério da Saude sobre esses trés niveis de atencao.

Segundo a Portaria do Ministério da Saude n° 648/2006, a atencdo basica define-se

como

[...] um conjunto de a¢Bes de sade, no &mbito individual e coletivo, que abrangem a
promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitagio e a manutencdo da salde. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populag@es de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. (BRASIL, 2007, p. 12).

Dessa maneira, a atencdo basica de salde é o primeiro nivel de atendimento a satde no
SUS. Considerada a “porta de entrada” do sistema por ser o contato preferencial dos usuérios,
é composta pelos postos, centros de salde e unidades basicas de atendimento, que oferecem
servicos ambulatoriais nas areas de promogdo da satde (por exemplo: pediatria, cuidados pré-
natais, vacinacdo) e prevencdo de doencas (por exemplo: hipertensdo, diabetes, cancer),
funcionando, essencialmente, com base em quatro areas do atendimento médico-ambulatorial:
pediatria, ginecologia, clinica médica e medicina social.

Por agregar baixa densidade tecnoldgica, a atencdo bdsica inclui um rol de
procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender a maior parte dos problemas
comuns de saude da comunidade e, portanto, deverdo ser encontrados na grande maioria dos

municipios. No entanto, considerando que o atendimento a salde publica brasileira se
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caracteriza por um sistema articulado entre as unidades, no qual o acesso € nominal e

continuado, se pressupde que 0s usuarios sejam encaminhados e atendidos em unidades mais

complexas do sistema quando necessario (por exemplo, hospitais e clinicas especializadas).
Por outro lado, o Ministério da Salude define a média complexidade em salde

conforme se segue:

A Atengdo de Média Complexidade (MC) — compreende um conjunto de aces e
servicos ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de
salde da populagdo, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizagdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e
terapéutico, que ndo justifique a sua oferta em todos os municipios do pais.

[...] os grupos que compdem os procedimentos de média complexidade do Sistema
de Informacdes Ambulatoriais sdo 0s seguintes: 1) procedimentos especializados
realizados por profissionais médicos, outros de nivel superior e nivel médio; 2)
cirurgias ambulatoriais especializadas; 3) procedimentos traumato-ortopédicos; 4)
acOes especializadas em odontologia; 5) patologia clinica; 6) anatomopatologia e
citopatologia; 7) radiodiagnostico; 8) exames ultra-sonograficos; 9) diagnose; 10)
fisioterapia; 11) terapias especializadas; 12) proteses e Orteses; 13) anestesia.
(BRASIL, 2001, p. 41)

Ja a alta complexidade é assim definida:

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto
custo, objetivando propiciar a populacéo acesso a servicos qualificados, integrando-
0s aos demais niveis de atencdo a salde (atencdo basica e de média complexidade).
As principais areas que compdem a alta complexidade do SUS, e que estdo
organizadas em “redes”, sdo: assisténcia ao paciente portador de doenca renal
cronica (por meio dos procedimentos de dialise); assisténcia ao paciente oncoldgico;
cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica;
procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos endovasculares
extracardiacos; laboratorio de eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia;
procedimentos de neurocirurgia; assisténcia em otologia; cirurgia de implante
coclear; cirurgia das vias aéreas superiores e da regido cervical; cirurgia da calota
craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos em fissuras labio
palatais; reabilitacdo protética e funcional das doencas da calota craniana, da face e
do sistema estomatognatico; procedimentos para a avaliacdo e tratamento dos
transtornos respiratérios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de
queimaduras; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica);
cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia muscular
progressiva; osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reprodugdo assistida.
(BRASIL, 2009, p. 32-33)

Em relacdo a concepgdo de média e alta complexidade, Pires et al. (2010) denunciam
que a legislacdo do Ministério da Saude é pouco clara, redundante e apresenta alguns
equivocos. Para esses autores, a pouca consisténcia conceitual é perceptivel no destaque
especial dado aos altos custos dos procedimentos, afirmando que se basear exclusivamente na
racionalidade econémica para organizar os servigos de salde é erroneamente insuficiente,

tendo em vista as imensas desigualdades sociais e territoriais do Brasil.
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A respeito dessa hierarquizacdo no atendimento a saude, devemos atentar para a
ressalva apresentada por Almeida (2005) ao se referir ao nivel de atencdo primario como
objetos banais da saude, com menos capacidade tecnoldgica agregada e que, de forma geral,
sd0 mais abundantes e se encontram mais dispersos no territdrio brasileiro. Enquanto isso, 0s
estabelecimentos de atendimento de média e alta complexidade corresponderiam aos objetos
raros, com incorporacdo de tecnologia avancada e distribuicdo mais concentrada.

Assim, os procedimentos de média e alta complexidade, que envolvem maiores custos,
profissionais especializados, recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico, se
encontram em alguns municipios, influenciando os usuérios do servigo publico a se
deslocarem em busca de atendimento para algumas especialidades, como hemodialise,
tratamento do cancer e traumatologia. Tal narrativa € compartilhada por Mendes (2002, p. 6),

ao afirmar que:

Em geral, os servicos de atencdo priméria & saude, devem ser dispersos; ao
contrério, servigos de maior densidade tecnoldgica, como hospitais, unidades de
processamento de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem, tendem a
ser concentrados.

Nota-se que a instalacdo de servicos hospitalares que exigem alta tecnologia e alto
custo torna-se inviavel em todos 0s municipios, seja pelo alto custo para sua manutencao, seja
pelas condi¢des para seu pleno funcionamento, ou mesmo das necessidades epidemioldgicas
da populacdo. Isso ocorre porque a instalagdo de alguns servicos médico-hospitalares exige a
associacdo de outros servicos que dardo suporte ao seu funcionamento. Desse modo, as
Normas Operacionais Basicas (NOB 01/93; NOB 01/96 e NOB 01/2001) preconizam que a
prioridade da gestdo municipal é ofertar servi¢os de atencdo basica em condigdes plenas e
eficazes, enquanto a assisténcia médica e ambulatorial de média e alta complexidade
dependeré do grau de descentralizacdo presente na gestao estadual.

Em outras palavras, para que um municipio possa ofertar servicos de média e alta
complexidade, é necessario que ele participe do sistema de Gestdo Plena do Sistema
Municipal, podendo ter plena capacidade gestora em sua fungdo de contratagcdo, regulacéo,
controle, auditoria e avaliacdo de servicos, além de gozar das seguintes prerrogativas: a)
receber, diretamente no Fundo Municipal de Saude (FMS), o montante total de recursos
federais correspondentes ao limite financeiro programado para o municipio; b) transferir e
regular os recursos referentes ao valor per capita para sua prépria populacédo e, caso seja sede
de modulo assistencial, para a sua propria populacdo e a populacdo dos municipios
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abrangidos; e c) gerir o conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares,
estatais ou privadas, estabelecidas no territorio municipal.

Para tanto, uma das prerrogativas para que 0s municipios assumam a condi¢cdo de
Gestdo Plena do Sistema Municipal é disporem de uma rede assistencial capaz de ofertar,
além do elenco de procedimentos de atengdo bésica, um conjunto minimo de média
complexidade e, também, consiga atender satisfatoriamente, em seu territorio, a populacéo
local e a populacdo encaminhada (referenciada) de outros municipios. Outro requisito
incorporado & habilitagdo de um municipio compreende a presenca de “laboratério de
patologia clinica; radiologia simples; ultrassonografia obstétrica; primeiro nivel de
atendimento a disturbios psicossociais; fisioterapia; algumas acbGes de odontologia
especializada; pequenas cirurgias ambulatoriais ginecoldgicas; e leitos hospitalares.”
(BRASIL, 2001, p. 27).

No entanto, para Pestana e Mendes (2004), do ponto de vista entre a descentralizacdo e
a eficiéncia, a operacionalizacdo promovida esta conduzindo ao que eles denominam de
“municipalizacdo autarquica”, uma vez que a visdo proposta reflete uma “légica politica de
investimentos em servicos de satde onde o importante é dispor do maior nimero de unidades
de salde no territrio municipal, especialmente os equipamentos de maior visibilidade
politica, os hospitais.” (PESTANA; MENDES, 2004, p. 30).

Outro paradigma verificado diz respeito a forma de habilitacdo do municipio. Mesmo
gue as normas operacionais basicas do SUS tenham norteado e impulsionado esse processo de
descentralizacdo, transferindo o poder decisério do financiamento e da gestdo do sistema de
salde do ambito nacional para o municipal, ainda existe (e resiste) uma légica de distribuicdo
territorial de servigos vinculada a capacidade de oferta ja instalada, mantendo a concentracédo
de recursos nas regides mais desenvolvidas. Isso significa que a habilitagdo de um municipio
junto ao Ministério da Saude sera balizada pelos tipos de estabelecimentos e equipamentos de
salide que ja existem em seu territorio.

Ao se analisar a dispersdo dos equipamentos de salde no territorio, € possivel
correlacioné-la a afirmagdo de Santos (1977, p. 4) de que a localizacdo dos homens, das
atividades e das coisas no espacgo expressa-se pelo embate entre a nova forma de producdo e a
velha forma de producdo e “tornam-se concretos sobre uma base territorial historicamente
determinada”. Nesse contexto, estdo de um lado as normas operacionais do SUS, tentando
garantir e ampliar o acesso da populacéo ao sistema de salde vigente e, de outro, as herangas
econdmicas, sociais e politicas, que produziram seletividades territoriais na distribuicdo dos

servigos de saude. Como destaca Almeida (2005, p. 54) ao lembrar que “a segmentacdo dos



56

servigos de saude e sua atual configuracdo ndo podem ser compreendidas sem considerarmos
as profundas transformacbes ocorridas no uso do territério brasileiro, que muda
substancialmente com a difuséo seletiva do meio técnico-cientifico”.

Para exemplificar, recorre-se ao que diz o Plano Diretor de Regionalizacdo de Goiés
de 2001, revisado em 2004 (PDR/GO) e elaborado pela Secretaria Estadual de Salde,
obedecendo & proposta da NOAS-SUS 01/01® (BRASIL, 2001). Segundo o PDR/GO
(GOIAS, 2004), dos 246 municipios goianos havia somente dezesseis habilitados em Gestdo
Plena do Sistema Municipal®, fazendo com que os atendimentos preferencialmente
ocorressem nestes.

Se, por um lado, existe uma irrisoria parcela de municipios habilitados para oferecer
servigcos de maior complexidade, por outro os servigcos de atencdo basica estdo presentes em
praticamente todos os municipios do estado. No entanto, observa-se que essa condicao de qual
municipio oferta ou ndo servicos de saude publica de maior ou menor complexidade nao é
aleatdria, uma vez que faz parte da estratégia de cada Secretaria Estadual de Saude considerar
as caracteristicas demogréficas, socioeconémicas, bem como a rede de salde existente em
cada municipio, seja ela publica ou privada.

Acerca disso, Almeida (2005) esclarece que a distribuicdo de equipamentos de saide
ndo é algo homogéneo e livre de intencionalidades, de modo que sob a esfera econémica
existem lugares mais atrativos para os sistemas de salude de maior complexidade, ao mesmo
tempo em que os lugares menos atrativos rechagam os sistemas mais complexos. A referida
autora cita fatores como nivel de renda da populacdo, densidade demografica, insercdo dos
trabalhadores no mercado formal de trabalho, dinamismo econdmico dos lugares e grau de
urbanizacdo, como tentativa de se desvendar a relacdo que torna alguns lugares mais atrativos
gue outros. Assim, a Tabela 1 relaciona 0s municipios goianos dinamicamente mais e menos

econdmicos em relacdo ao nivel de complexidade instalado.

® A Norma Operacional de Assisténcia a Satide 01/01 (NOAS/SUS 01/01) publicada na Portaria GM/MS n° 95,
de 26 de janeiro de 2001, define o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) “como instrumento de ordenamento
do processo de regionalizagdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de
defini¢do de prioridades de intervencdo coerentes com as necessidades de salde da populacdo e garantia de
acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencdo.” (BRASIL, 2001, p. 9).

® Segundo o Plano Diretor de Regionalizacio de Goias (GOIAS, 2004), séo os seguintes municipios habilitados
em Gestdo Plena do Sistema Municipal: Goiania, Cezarina, Inhumas, Aparecida de Goiania, Luziania, Alto
Paraiso de Goias, Uruacu , Ceres, Goias, Quirindpolis, Rio Verde, Jatai, Itumbiara, Goiatuba, Cataldo, Pires do
Rio.
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Tabela 1 - Dinamismo econémico e social, segundo as cinco maiores e menores receitas
municipais de Goias, por nivel de atencédo — 2010.

Posicéo Municipio FEEIIE COTENs | (gl 2620 Estagtglg?:li I?wintos Nl eE
¢ P Total (R$ mil)* 2010 . Atendimento
de Saude
Os melhores desempenhos
1° | Goiania 2319.027 | 1.302.001 1.067 Alta
Complexidade
L Alta
0
2 Anapolis 488.164 334.613 167 Complexidade
g0 | Aparecidade 305294 | 455657 97 Alta
Goiania Complexidade
40 Rio Verde 347.882 176.424 164 Alta_
Complexidade
50 Senador Canedo 218.429 84.443 43 Alta_
Complexidade
Os piores desempenhos
241 Adelandia 6.938 2.477 2 Basica
24p | Gachoeirade 6.799 1.417 1 Basica
Goias
243 | Mimoso de 6.696 2.685 1|  Basica
Goias
245 Anhanguera 6.696 1.020 1 Basica
246 Guarinos 6.552 2.299 1 Basica
Total do Estado 9.272.246 6.003.788 3.571

*Engloba as receitas tributrias, de contribuicdo, patrimonial, industrial, agropecuaria, de servicos, as
transferéncias correntes, e as demais receitas correntes.

Fonte: IBGE/Censo Demografico 2010a; Ministério da Satide/CNES 2010 e IPEA/IPEADATA - 2010.
Elaboracéo: o autor/2014

Ao observar-se a tabela, fica evidente uma elevada concentragédo de estabelecimentos
de salde publica nos cinco municipios com maior receita e maior populacdo, com destaque
para Goiania, que centraliza 29,8% de todos os estabelecimentos de salde do estado, seguida
por Anapolis (4,7%), Aparecida de Goiania (2,7%), Rio Verde (4,6%) e Senador Canedo
(1,2%), além de todos contarem com estrutura médico-hospitalar de Alta Complexidade. Tais
municipios, entre outros aspectos, sdo 0s mais ricos, mais urbanizados e povoados do estado,
além de abrigarem importantes segmentos agroindustriais, constituindo, portanto, lugares
mais atrativos para a instalacdo de segmentos hospitalares pablicos e privados.

Arrais (2008, p. 206) alerta para a diversidade municipal e a dificuldade em
estabelecer uma politica de acgBes equivalentes para todos 0s municipios, pautada na
uniformidade, uma vez que, as “demandas financeiras dos governos municipais sofrem

influéncia direta do perfil demografico municipal”. Isso coopera para a ocorréncia de dois
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estabelecimentos de saude em Adelandia e apenas um em Cachoeira de Goias, Mimoso de
Goiéds, Anhanguera e Guarinos, todos eles prestadores de servigos de saude em ambito
primario, como os encontrados nas unidades basicas de salde.

Esses resultados apontam para uma associa¢do entre maior autonomia municipal e
tamanho da populacdo, uma vez que os municipios de maior porte populacional gozam,
proporcionalmente, de mais independéncia para gerirem suas proprias politicas publicas. Ja os
municipios de pequeno porte dependem das receitas redistributivas, principalmente do Fundo
de Participacdo dos Municipios, como comprovado por Arrais (2008), limitando suas
condigdes a meros membros das redes federativas, e ndo como formuladores e financiadores
de politicas préprias.

Deve-se atentar que a capacidade de um municipio em arrecadar receitas de sua
propria competéncia — por exemplo, receitas tributarias: Imposto Predial Territorial Urbano
(IPTU), Imposto sobre Servicos (ISS), ou depender das transferéncias constitucionais federais
(por exemplo: FPM), reverbera em seu grau de autonomia, uma vez que, de acordo com
Viana (2013), com excecdo das receitas tributarias, os demais recursos ndo podem ser
utilizados livremente pelos municipios.

Sobre esses apontamentos, Almeida (2005) conclui que o maior ou menor grau de
autonomia dos municipios em relacdo a gestdo das acdes em salde correlaciona-se as
condi¢des socioespaciais que eles apresentam. Nesse contexto, pode-se compreender como
que “a diversidade territorial (demografica, econdmica e social)” (ARRAIS, 2008, p. 207)
desempenhou uma funcdo primordial no direcionamento das atividades ligadas a saude, tanto
no que se refere a tipologia quando as condicdes dos lugares, interferindo na localizacdo dos
diferentes servicos. Para Almeida (2005, p. 231), a tipologia dos diferentes estabelecimentos
de saude “revela as contradi¢Bes entre a abundancia e a raridade que marcam a organizagao
dos servicos de saude em nosso pais” e, também, pode ser observada no estado de Goids, por
meio do Mapa 2.

Além da expressiva concentracdo de estabelecimentos na capital goiana, como
relatado anteriormente, a tipologia apresentada no Mapa 2 revela que todos 0s municipios do
estado contam com algum tipo de estabelecimento de salde, seja um Posto de Saude, uma
Unidade Basica de Saude (UBS) ou um hospital municipal, atendendo, dessa forma, a
estratégia adotada pelo Ministério da Salde de que os municipios brasileiros tenham
condicBes de ofertar servicos de atencdo primaria a satde, com unidades instaladas mais perto
de onde as pessoas residem.
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De acordo com as informac6es disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Salde o estado de Goiés possuia 3.571 estabelecimentos de satide™® em 2010. Desse total,
1.113 (31%) correspondiam as unidades basicas (UBS), ja que elas constituem a porta de
entrada do usuario com o SUS. Isso significa que, inicialmente, o usuario devera ser atendido
por esse tipo de estabelecimento de seu municipio. Nesse primeiro contato com a rede SUS, o
atendimento médico se dara pelas especialidades basicas de saude, que sdo: clinica medica,
pediatria, obstetricia, ginecologia, inclusive as emergéncias referentes a essas areas. Somente,
apos ser constatada a necessidade de assisténcia especializada e de maior complexidade o
usuario sera encaminhado (referenciado) para outra cidade que ofereca o atendimento.

Em relacdo aos servicos ofertados pelas unidades de atencdo basica (Posto, Unidade
Basica de Saude, hospital municipal), devemos esclarecer que, apesar do baixo nivel
tecnoldgico encontrado nessas unidades, ndo devemos classifica-las como menos importante.
Acerca disso, Mendes (2002) alerta que a proposta do Ministério da Satde em organizar o
atendimento a salde em niveis hierarquicos pressupde que a atencdo primaria € menos
complexa ou importante que os procedimentos definidos como de média e alta complexidade.
Isso ndo é correto, ja que a “atencdo priméria a salde exige um conjunto de conhecimentos,
atitudes e habilidades muito mais amplo que aqueles solicitados nos procedimentos de média
e alta complexidade.” (Idem, p. 13).

Da mesma maneira, Starfield (2002) aponta que a terminologia “atencdo bésica”
coopera para essa banalizacdo, uma vez que o imaginario coletivo interpreta que o
atendimento médico-ambulatorial ali prestado é insuficiente ou ndo oferece os servigos que
precisa, o que fortalece o hospitalismo, visdo politico-ideoldgica que tem nos hospitais o
“predominio das acles curativas em detrimento das acbes preventivas em salde”
(ALMEIDA, 2005, p. 62) e, consequentemente, faz surgirem filas e atendimentos
desnecessarios, em boa parte dos casos.

Outro agravante apontado por Mendes (2002) diz respeito a desvalorizacao relativa
das acOes de atencdo primaria a salde por parte dos gestores municipais de saude, que, na
pratica social, é interpretada como algo simples, que pode ser ofertado de qualquer forma e
em quaisquer circunstancias. Segundo o autor, € comum encontrar unidades de salde

instaladas em espagos improvisados, com equipes profissionais sem formacdo em saude da

10 para efeito desta pesquisa, considera-se estabelecimento de satde a unidade “que presta assisténcia a satde
individual ou coletiva, com um minimo de técnica apropriada, segundo critérios estabelecidos pelo Ministério da
Salde, para atendimento rotineiro a populacdo, quer seja ele publico ou privado, com ou sem fins lucrativos, em
regime ambulatorial ou de internacéo [...]” (IBGE, 2010, p.155).
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familia, oferecendo servigos de baixa qualidade a populacdo, como observado no municipio
de Aguas Lindas de Goiéas, em que os servicos oferecidos pela UBS do bairro Aguas Bonitas |
(Figura 2), basicamente sdo: imunizacao, curativos, administracdo de medicamento, retirada
de pontos, nebulizacéo e verificagéo de pressao arterial.

Nota-se que ndo existem servicos especializados, como nutricdo, psicologia,
odontologia, exames laboratoriais, etc., que sdo realizados pelas empresas privadas
conveniadas com o SUS, algo incompreensivel segundo o entendimento de Starfield (2002).
De acordo com a autora, as unidades em nivel basico de atendimento, por serem consideradas
portas de entrada da rede assistencial, deveriam resolver cerca de 80% dos problemas de
salde de uma populacdo. Para isso, € preciso que haja uma atuacdo intersetorial nos campos
da medicina, da psicologia, da biologia, da antropologia e da sociologia. Isso torna o nivel

béasico de atendimento muito mais complexo que as a¢des catalogadas na NOAS SUS 01/02.

as de Gias/Goias.

Foto: o autor/2013.

Mesmo com as considera¢des apontadas por esses autores, as UBS estdo presentes em
239 municipios goianos (97,2%), de modo que nos outros sete que ndo possuem UBS
(Cabeceiras, Cachoeira de Goias, Edealina, Flores de Goias, Mimoso de Goias, Porteirdo e
Vila Boa) existem postos de salde ou hospital municipal (atendimento ambulatorial). No
entanto, para os demais tipos de estabelecimentos de saude. Encontra-se uma diferenciacao
significativa, como os Prontos-socorros, unidades imprescindiveis no atendimento a pacientes
que necessitam de atendimento imediato com risco de vida e somam treze em todo o estado,

presentes em apenas dez municipios, a saber: Alexania (1), Anépolis (1), Aparecida de
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Goiania (3), Goiania (1), Novo Gama (1), Palmeira de Goias (1), Senador Canedo (1),
Trindade (1) Uruacu (1) e Uruana (1).

Contudo, a classificacdo de alguns dos estabelecimentos de saude estabelecida pelo
Ministério da Saude é aparentemente paradoxal. Por exemplo, na Figura 3 se pode observar a
estrutura fisica de hospitais de grande porte, como o Hospital Geral de Goiania (HGG) e o
Hospital de Urgéncias de Aparecida de Goiania (HUAPA). Naturalmente, eles serdo
correlacionados com unidades de pronto- socorro, ao contrario de alguns estabelecimentos,
que mais se assemelham a unidades basicas de saide, como o Ambulatério 24 Horas, em
Novo Gama e no Cais Garavelo, em Aparecida de Goiania, que configuram no Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES, 2010) como unidades de pronto-socorro.

Figura 3 — Exemplo de unidades de pronto-socorro instaladas nos municipios goianos — 2010. (a) Hospital
de Urgéncias de Goiénia; (b) Hospital de Urgéncias de Aparecida de Goiania; (c) Ambulatério 24 horas
no municipio de Novo Gama/GO; (d) Cais Garavelo, em Aparecida de Goiénia.

Foto: o autor /2013.

Dessa forma, é facil entender porque Aparecida de Goiania tem trés vezes o nimero de
prontos-socorros da capital estadual, j& que para o Ministério da Saude uma unidade que
ofereca servico de urgéncia ambulatorial sem leitos para internagcdo pode ser enquadrada
como unidade de pronto atendimento de urgéncia. Além disso, tal comparacdo nos induz a

crer que existe uma significativa diferenciacdo na qualidade de atendimento prestado por
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outras unidades de urgéncia ambulatorial, quando comparadas a estabelecimentos hospitalares
que dispdem de recursos mais avancados na manutencdo da vida, como salas cirdrgicas, salas
de reanimacdo, unidades de tratamento intensivo, dentre outros.

Com relacdo ao numero e a distribuicdo dos hospitais gerais e das clinicas
especializadas, observa-se que 0 mesmo processo de rarefacdo e acumulacéo dos servicos de
salde se reproduz, visto que o municipio de Goiania exerce, novamente, uma centralidade de
primeira ordem em relacdo a esses tipos de estabelecimentos. Em 2010, dos 347 hospitais
gerais instalados no estado, a capital concentrou 52 (15%). Entre os municipios restantes,
somente seis somavam mais de cinco estabelecimentos, a saber, Anapolis (12), Inhumas (6),
Aparecida de Goiania (5), Ceres (5), Formosa (5), Goianésia (5) e ltumbiara (5). Ja os outros
173 municipios possuiam menos de cinco unidades instaladas e somaram, juntos, 277 (79,8%)
hospitais gerais.

Aparentemente, a presenga de pelo menos um hospital geral em mais de 70% dos
municipios colocaria a rede assistencial de saide do estado em uma posi¢do confortavel.
Contudo, como apontado anteriormente, a habilitacdo proposta pelo Ministério da Saude é
passivel de ambiguidades, uma vez que, na escala municipal, a presenca fisica desse tipo de
estabelecimento ndo implica em resolutividade no atendimento, pois a infraestrutura e a
presenca de aparelhos médicos basicos (Raio X, Ultrassom, Tomografo, Mamdgrafo), dentre
outros fatores, lhes diferenciam das demais unidades de atendimento.

Desse modo, 0s equipamentos hospitalares selecionados no Mapa 3 reforcam o
argumento proposto por Almeida (2005, p. 257) de que “a analise da distribuicdo dos
equipamentos de diagnosticos no territorio € mais um dado revelador das enormes
disparidades encontradas nos servicos de saude e das relagdes intrinsecas com os lugares”.
Para tanto, opta-se pela escala microrregional do IBGE, por ser mais uniforme e apresentar a
possibilidade de cada microrregido ter pelo menos um municipio-polo, 0 que poderia
representar a possibilidade de referéncia para o acesso aos equipamentos hospitalares de
diagnostico, que, de acordo com sua complexidade tecnoldgica, ndo poderiam estar presentes

em todos 0s municipios.
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Em 2010, o estado de Goids contava com 722 equipamentos de diagndstico por
imagem dentre os selecionados para esta pesquisa. O Raio X (raio X até 100mA, raio X de
100 a 500mA, Raio X mais de 500mA) representou 67,5% do conjunto desses equipamentos,
enquanto o ultrassom ecégrafo, 17,3%; o mamdgrafo, 9,3% e o tomdgrafo computadorizado,
5,9%. Essas diferentes representacfes sdo proporcionais ao nivel tecnolégico e ao custo que
cada equipamento possui, de maneira que se observaram grandes desigualdades regionais na
oferta de equipamentos de tecnologia mais avancada, como os tomdgrafos e os mamaografos.
Os aparelhos de Raio X estdo presentes em todas as microrregides do estado, os aparelhos de
tomografia e mamografia se encontram em 44,4% e 556% das microrregides,
respectivamente. 1sso nos permite afirmar que cerca de 140.000 mulheres acima dos 40 anos
de idade (IBGE, 2010a), que residem nas regiGes de Anicuns, Aragarcas, Cataldo, Pires do
Rio, Quirindpolis, Rio Vermelho, Sdo Miguel do Araguaia e Vale do Rio dos Bois nédo terdo
acesso ao exame de mamografia em seu municipio de residéncia. De acordo com Lima- Costa
e Matos (2007), o cancer de mama ¢ a principal causa de morte por neoplasias entre adultas
brasileiras, podendo ser reduzidas quando o tumor é descoberto precocemente, sendo a
mamografia o instrumento mais efetivo para diagnéstico precoce desse tumor.

Em termos absolutos, a microrregido de Goiania apresentou 0 maior nimero de
equipamentos de diagndsticos por imagem selecionados para esta pesquisa, com um
percentual de 35,2% em relacdo as demais microrregifes, fato explicado ao considerar o
adensamento tecnoldgico e os recursos financeiros disponiveis para essa regido. O menor
nimero de equipamentos avaliados nesta pesquisa foi nas microrregides de Aragarcas,
Quirinopolis, Pires do Rio e Chapada dos Veadeiros, com 1,6%, 1,6%, 1,2% e 1,1% em
relacdo ao total, respectivamente.

A observacdo do Mapa 3 ainda permite discutir a heterogeneidade a partir da
distribuicéo relativa em relacdo ao total de habitantes de cada regido, comparando as taxa de
oferta de equipamentos selecionados para o ano de 2010. Ao se considerar 0s equipamentos
menos sofisticados, como o Raio X e o ultrassom convencional, nota-se que eles apresentam
as maiores taxas de oferta, apesar do baixo niumero encontrado em algumas regifes do estado.
A maior oferta de aparelhos de Raio X foi registrada nas regides do Rio Vermelho (21,5),
Ipora (20,31) e Vale do Rio dos Bois (14,97). Ja o Entorno de Brasilia configurou-se como a
menor taxa de oferta, com 3,33 por 100.000 habitantes. Para os aparelhos de ultrassom, o
maior indicador encontrado foi na regido de Ipora (8,46), Aragarcas (7,21) e Cataldo (4,75).
Por sua vez, as regides de Goiania, Pires do Rio e Entorno de Brasilia tiveram as menores

taxas de oferta do estado, com 1,56; 1,07 e 0,67, nessa ordem.
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Por outro lado, os aparelhos de tomografia computadorizada e de mamografia
apresentaram a maior distribuicdo desigual da oferta por regido somente trés conseguiram
ultrapassar o coeficiente de um tomografo a cada 100.000 habitantes: Sudoeste de Goias
(1,34); Goiania (1,18) e Meia Ponte (1,11), sendo a menor taxa registrada, mais uma vez, a do
Entorno de Brasilia, com 0,19 tomografos a cada 100.000 habitantes. Os aparelhos de
mamografia, eles apresentaram uma distribuicdo menos acentuada que os tomdgrafos, com
mais destaque a regido de Ipora, com uma taxa de oferta de 3,38 aparelhos a cada 100.000
habitantes, seguida de Porangatu (1,73), Goiénia (1,7) e Chapada dos Veadeiros (1,6).

Diante desses nimeros, a regido do Entorno de Brasilia desperta atencdo ao apresentar
a menor taxa de oferta em todos os equipamentos selecionados. Além disso, tornou-se a
segunda microrregido mais populosa do estado de Goias, com 1.052.411 habitantes (17,5%),
de acordo com o Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2010a), concentrando também o0s
maiores problemas sociais decorrentes das aglomeragdes desordenadas: pobreza, desemprego,
déficit de servicos de salde, educacdo, saneamento basico e altissimos indices de violéncia.

Outro fator que deve ser incorporado nesta analise sdo as clinicas especializadas, que
prestam um servico td40 ou mais importante que os hospitais que possuem caréncia de
profissionais especializados e tem sua fungdo complementada por tais clinicas. 1sso se deve a
diversidade de servicos clinico-ambulatoriais oferecidas por esse tipo de estabelecimento,
desde as sessbes de hemodidlise e quimioterapia a consulta com medicos especialistas em
clinica geral; cardiologia; pediatria; ginecologia; dermatologia; otorrinolaringologista;
urologia; mastologia; oftalmologia; entre varias outras. O aspecto quantitativo da producao
ambulatorial de Goiés, para o ano de 2010, demonstra o peso desse tipo de estabelecimento, ja
que as clinicas especializadas foram responsaveis por cerca de um ter¢co do total de
procedimentos contabilizados, ficando atrds somente das unidades bésicas de saude e dos
hospitais gerais, de acordo com o Sistema de Informagdo Ambulatorial do Ministério da
Saude (SIA/SUS, 2010).

Do ponto de vista absoluto, as clinicas especializadas somaram 868 unidades, sendo
Goiania, Rio Verde e Anapolis os municipios com maior concentracdo absoluta, com 400,
120 e 55 estabelecimentos desse tipo, nessa ordem. No entanto, observando a distribuicéo
relativa no territorio goiano em relacdo ao total de estabelecimentos de satde por municipio,
Rio Verde aparece em primeiro lugar, com 73,2%, seguido de Rio Quente (50%); Jatai
(46,3%), Goiania (37,5%) e Ceres (37,2%). Tal preponderancia das clinicas especializadas
sobre os demais tipos de estabelecimentos em alguns municipios, em especial 0s centros

urbanos economicamente mais dindmicos, resulta de dois processos. O primeiro é a grande



67

demanda de atendimento clinico-ambulatorial ndo solvida pelas unidades béasicas de
atendimento ou pelos hospitais (geral ou especializado). O segundo processo diz respeito a
expansdo da iniciativa privada contratada pelo SUS, cobrindo lacunas deixadas pelo setor
publico. Nesse caso, 0s estabelecimentos privados e publicos corresponderam em Goias a
87,1% e 10,4% do total de clinicas especializadas, respectivamente.

Assim, pode-se afirmar que, de um lado, existe uma insuficiéncia de estabelecimentos
de satde em garantir cobertura assistencial, particularmente no caso dos estabelecimentos de
carater ambulatorial de maior especializagdo (servi¢os de apoio e diagnose e terapias). Por
outro lado, existe uma franca expansdo das empresas privadas de saude, impulsionadas pela

garantia certa de comprador: o Estado, como afirmam Matos e Pompeu (2003, p. 630):

A instituicdo do SUS, sob outro aspecto, fez surgir também o maior de todos os
compradores de servicos de saude, sendo que em muitas regiGes do pais aparece
como o Unico, numa clara situacdo de monopsonio™. Assim, o Estado que antes
fizera o investimento para criar um parque hospitalar privado, agora, por meio do
SUS, aparece como a garantia de custeio de boa parte dos servicos privados de
salde.

A respeito da participacdo da iniciativa privada no sistema Unico de salde, o texto
constituinte apenas a define de forma complementar. Igualmente, a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, em seu art. 24. estabelece que “[...] quando as disponibilidades forem
insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma determinada area, o
Sistema Unico de Satde (SUS) podera recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa privada.”
(BRASIL, 1990). Ou seja, a ideia de complementaridade pressupde a priorizagéo da rede
publica e a utilizacdo da rede privada apenas na hipotese de insuficiéncia daquela e no intuito
de garantir a universalizacdo do atendimento.

Em 2010, em todo o territorio nacional, em termos gerais e considerando o conjunto
de diferentes tipos, o setor publico apresentou maior nimero de estabelecimentos de saude
que o setor privado, com 49,4% publicos contra 47,8% privados, em relacdo ao total.
Entretanto, essa relativa diferenca é decorrente da predominancia das unidades de assisténcia
béasica, particularmente as UBS e os postos, que, em sua quase totalidade (80,8%), compdem a
rede publica (Tabela 2). Tal predominancia por parte desses dois tipos de estabelecimentos
reflete a estratégia central do SUS de ampliacdo da rede publica voltada ao desenvolvimento

de acdes de prevencdo e promocao da saude de baixo custo e grande impacto na populacéo

1 Em economia, é uma forma de mercado com apenas um comprador.
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mais carente. Também se observa uma preponderancia quase absoluta dos centros de atencéo

psicossociais publicos (99,2%) entre os demais prestadores desse servico.

Tabela 2 — Brasil: estabelecimentos de satde por tipo e natureza juridica — 2010.

Estabelecimento de Salde Publico Privado | Filantrépico | Sindicato | Total
Centro de Atencdo Psicossocial 1.777 10 5 0 1.792
Clinica Especializada 3.270 27.363 755 45 31.433
Hospital Especializado 261 776 167 0 1.204
Hospital Geral 1.809 2.066 1.338 3 5.216
Policlinica 1.160 3.325 130 34 44.649
Posto de Salde 11.286 66 18 44 11.414
Pronto Socorro Geral 460 75 5 0 540
Unidade Bésica de Salde 30.151 291 57 70 30.569
Unidade de Servigo de Apoio de 1.092 15.625 158 o| 16.884
Diagnose e Terapia
Total 51.266 49.597 2.633 205 103.701

Fonte: Ministério da Saide/CNES — 2010. Organizado pelo autor/2014.

No entanto, quando se observa 0 conjunto de estabelecimentos de atencédo
especializada (complementacdo diagndstica e terapéutica, clinicas e hospitais de atendimento
especializados), a superioridade da rede privada é acentuada. Em 2010, os estabelecimentos
privados desse segmento, como as unidades de servi¢co de apoio de diagnose e terapia, as
clinicas especializadas, as policlinicas e os hospitais gerais, corresponderam a 92,5%, 87,1%,
71,5% e 64,5%, respectivamente, em relacdo ao total de estabelecimento por tipo. Em outras
palavras, as unidades de saude com menor incorporagdo tecnoldgica e, portanto, com menor
capacidade de auferir lucro, em sua maior parte, pertencem ao poder publico. Tal condicéo
tem conduzido o SUS a uma dependéncia constante da rede privada de saude na contratacdo
de servigos hospitalares e ambulatoriais especializados.

Em relacdo a contratacdo do segmento privado pelo setor publico, Médici (1992, p.
88) afirma que “é l6gico que os sistemas governamentais de satde no Brasil continuam em
franca dependéncia da rede privada contratada para a cobertura de suas metas assistenciais”.
Segundo Almeida (2005, p. 292), essa vertente tem guiado o financiamento das unidades de
salde no Brasil, de maneira tal que os objetos banais como postos, centros de saude e
hospitais de menor complexidade recebem recursos reduzidos “em funcdo da permanéncia de
uma logica gque continua a drenar boa parte dos recursos para a manutencdo da rede privada

de salde que presta servigos ao SUS”.
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Sob essa mesma Otica, Menicucci (2003) avalia que a relacdo com os prestadores de
servigo dos quais o sistema publico depende tem sido, muitas vezes, bastante conflituosa, uma
vez que a demanda por ganhos maiores e a insatisfacdo com os valores pagos pelo sistema
publico tem levado muitos prestadores privados a se desfiliarem do SUS. Ademais, em
algumas especialidades os valores pagos pelos SUS sdo mais vantajosos, levando a uma
tendéncia, entre 0s hospitais privados com maior tecnologia, a privilegiar os procedimentos
mais complexos, mais bem remunerados, em detrimento dos procedimentos de baixa
complexidade.

Alem da escolha de procedimentos a serem feitos para 0 SUS, Menicucci (2003, p.
229) acrescenta que a forte dependéncia do segmento privado tem fragilizado o setor publico
no cumprimento de suas metas assistenciais: “mesmo sendo os principais compradores de
servicos de saude, os gestores do SUS atuam de acordo com a logica da oferta privada e nem
sempre ou quase nunca de acordo com as necessidades da demanda”.

Dessa forma, os servicos de saude, com excecdo para 0 nivel primario de atencao,
tendem a se concentrar nas regides e areas onde a populacdo detém maior renda e ja existe um
adensamento tecnoldgico, “visando a concentragdo do volume para reducdo de custos”
(PIRES et al., 2010, p. 1010). Ademais, € inevitavel que a concentragdo de estabelecimentos e
equipamentos de salde publica ocorra em algumas cidades da rede urbana goiana, em
especial nas cidades de médio e grande porte, ja que esses servicos se valem de economia de
escalas™. De fato, para lunes (1995), no setor de salide a economia de escala se expressa na
reducdo de custos dos atendimentos a medida que o volume ou demanda por servigos
aumenta.

Tal discussdo se fundamenta quando se consideram o0s tipos de procedimentos. No
caso dos procedimentos de alta complexidade, que exigem tecnologias sofisticadas e elevado
grau de especializacdo dos profissionais, tais como cirurgia cardiaca, neurologia, oncologia e
alguns tipos de procedimento de ortopedia, ndo seria economicamente viavel ofertar tais

servigcos em todos os municipios. Por outro lado,

A eventual concentracdo geografica de determinados servigos hospitalares e
exames especializados tem importantes implicacdes no nivel de equidade e
de eficiéncia. Em relacdo a equidade os problemas séo obvios, pois dificulta-
se, na melhor das hip6teses, 0 acesso a estes servicos as pessoas distantes
destes locais. Em relagdo a eficiéncia, nas areas em que ha concentracdo de
servigos ha uma pulverizacdo do mercado, que se torna menor do que o ideal

12 Possas (1993, p. 70) “diz-se que ha economia de escala quando o aumento do volume da producéo de um bem
por periodo reduz os seus custos”.
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e faz com que os prestadores operem em niveis superiores a0 minimo da
curva de custo médio. (IUNES, 1995, p. 243)

Da mesma maneira a dispersdo das unidades de alta e média complexidade se
direciona as parcelas do territdério mais em funcdo do dinamismo econémico dos lugares do
que em funcdo das necessidades da populacdo, motivando o deslocamento de pessoas em
busca de servicos que ndo sdo oferecidos nos municipios onde residem ou quando esses
servicos ndo atendem as demandas da populacdo. Portanto, é de se esperar que tal
concentracdo de estabelecimentos e equipamentos de salude faca com que os deslocamentos
intermunicipais em busca de servicos hospitalares ocorram em dire¢do aos municipios-polos,
como se constata no Mapa 4.

A observacdo de tal mapa permite discutir o padrdo de distribuicdo espacial das
internacOes a partir dos dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS),
um dos maiores bancos de dados de salde do pais e que disponibiliza informacdes sobre a
utilizacdo dos servigos hospitalares segundo dados do paciente e do procedimento realizado
por municipio de residéncia ou pelo municipio de internagdo. Isso possibilita identificar o
fluxo de utilizacdo de servigos de internacdo hospitalar pelos usuarios nos municipios goianos
durante o periodo estudado.

Assim, o total de internagGes realizadas pelo SUS no estado de Goias, durante o ano
de 2010, para moradores do proprio estado, foi de 381.769, apresentando uma distribuicao
bastante heterogénea entre os 246 municipios. Os municipios com maior concentracdo
absoluta de internacdes por local de atendimento foram Goiania (138.557 interacGes),
Anépolis (40.262 internacbes), Aparecida de Goiania (19.098 internagfes), Trindade (9.989
internacdes) e Rio Verde (9.941 internaces). Apenas esses cinco municipios foram
responsaveis por 57,1% de todas as cirurgias realizadas no estado, o que demonstra o quanto a
oferta desses servicos hospitalares ocorre, preferencialmente, na capital goiana e nos

municipios adjacentes.
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A concentracdo de 36,3% das internacGes em Goiania reflete a centralidade politico-
administrativa, tributaria e demografica, que, por sua vez colabora para que mais recursos
sejam captados e promovendo mais desenvolvimento a assisténcia a saude, além de outros
segmentos econdmicos. Para Mendes (2002), quando 0s gestores baseiam a assisténcia a
salde na légica da oferta de servigos existentes comp&em uma situacdo bastante problematica,
que distorce os principios organizativos do SUS. Consequentemente, o financiamento de
subsidios a saude fica condicionado a oferta, em uma clara afirmacdo de que “o dinheiro
segue o gestor” (MENDES, 2002, p. 13).

O referido autor explica que em um sistema hierarquizado e fragmentado, como é o
SUS, “os recursos para a atencdo a saude dos cidaddos dos municipios satélites sdo
transferidos para o gestor do municipio onde os servicos estdo localizados” (idem, p. 13).
Dessa forma, com a gestdo da assisténcia hospitalar voltada & oferta existente nos territorios
municipais, pode-se falar que o resultado serd a transferéncia de pacientes entre o0s
municipios, como é o caso dos 69 (28,3%) municipios que ndo geraram nenhuma internacao
em seu territorio. 1sso € um numero relativamente pequeno quando comparado ao total de 177
(72,5%) municipios goianos que apresentaram mais de uma interna¢do no ano da pesquisa.

Contudo, € intrigante que entre esses municipios goianos com capacidade de
atendimento hospitalar, excluindo Goiania, Anapolis, Aparecida de Goiania, Trindade e Rio
Verde, os demais 172 municipios contabilizaram menos de 2% do total de internacdes no
estado. Nesse caso, € preciso atentar para o fato de que nessa andlise a rarefacdo do servico de
salde hospitalar, somada a baixa capacidade de atendimento em alguns municipios, promove,
consequentemente, um adensamento de fluxos para os grandes centros urbanos, ocasionando
deficiéncia no atendimento, como longas filas de espera, lotacdo das unidades, falha na
distribuicdo de medicamentos gratuitos, etc.

Em um panorama como o encontrado em Goiania, polarizando mais de um terco das
internacGes do estado, Pinheiro et al. (2002) explicam que o uso de servicos hospitalares esta
condicionado a fatores internos e externos ao setor, de tal forma que a disponibilidade, o tipo,
a quantidade, a qualidade, os recursos disponiveis (financeiros, humanos e tecnoldgicos) e a
localizacdo geografica sdo aspectos da oferta que influenciam o padréo espacial de fluxos.

Nesse sentido, o papel das técnicas e ferramentas disponiveis a assisténcia médica,
parece refletir ou condicionar a demanda de salide em cada municipio. Na capital, tal I6gica
pode ser observada na concentracdo de servicos especializados (hospitais, clinicas e centros
médicos especializados) além, € claro de hospitais de referéncia como o Hospital Aradjo

Jorge (tratamento de cancer), o Hospital Materno Infantil (pediatria e obstetricia) e, o0 Hospital
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de Doencas Tropicais (infectologia e pneumologia), que atendem uma demanda tanto local,
quando regional, como destacado pela reportagem do Jornal O Popular: “Goiania tem mais

usudrios do SUS do que habitantes” (Figura 4).
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Figura 4 — Matéria de capa do jornal O Popular (1° de janeiro de 2012). Organizado pelo autor/2013.

Outro aspecto que merece ser analisado no Mapa 4 diz respeito a relacdo entre as
internacGes em estabelecimentos publicos e privados (conveniados ao SUS). Em geral, as
internacOes privadas foram proporcionalmente superiores as internag¢fes publicas, atingindo
um percentual de 58,9% em relagdo ao total no estado. J& na escala municipal, sdo
encontradas diferenciacbes bastante significativas, ora uma predominéancia do segmento
privado, ora uma predominancia do segmento publico. As internacfes ocorreram 100% ou
com maior predominancia no segmento publico, principalmente, em municipios de menos
dinamismo econémico, como por exemplo: Alto Paraiso de Goias, Aporé, Avelinopolis,
Faina, Jaupaci, S8o Domingos, dentre outros. Nos municipios mais dindmicos
economicamente houve uma maior predominancia das internagdes em hospitais privados, a
citar: Anapolis, Aparecida de Goiania, Goiania, Rio Verde, Anapolis, dentre outros. 1sso
justifica e reforca o posicionamento de Santos e Silveira (2008, p. 22) de que “um territorio
condiciona a localizacdo dos atores, pois as a¢des que sobre ele se operam dependem de sua
propria constituicao”.

Dessa maneira, as condi¢cdes oferecidas pelos lugares cooperam para uma distribuicdo
espacial desigual e seletiva desses servicos no territorio. Também é possivel reconhecer uma
acdo dupla atuando simultaneamente, que envolve essa relacdo entre a distribuicdo dos
servigos de saude com a atratividade dos lugares (nivel de urbanizacdo, desenvolvimento

econémico). Por outro lado, a tipologia dos estabelecimentos de salde presente em cada
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fracdo do territdrio desvenda a relacdo existente entre mercado e Estado na constituicdo desse
mapa de especializacdes.

H4&, entdo, uma concentracdo dos servigos de maior custo e densidade tecnoldgica,
com predominancia do segmento privado e uma dispersao relativa de determinados servicos
de média e baixa complexidade, resultantes tanto de politica e a¢cBes na satde publica, quanto
de associagdes entre Estado e empresas privadas. Agora, resta compreender como se da o
padrdo espacial de fluxos conforme a rede hospitalar goiana, por meio da capacidade
resolutiva hospitalar, entendida neste estudo como a propor¢do de atendimentos realizados
por um municipio comparado ao que é encaminhado para outro municipio, verificado no
Mapa 5.

Inicialmente, a rede hospitalar dos municipios estudados é composta quase
exclusivamente por servi¢cos de média complexidade, de modo que, dos 432 hospitais que
compdem a rede publica de satde estadual, 82,6% oferecem servigos de média complexidade,
enquanto apenas 17,4% possuem servicos de alta complexidade, com Goiania concentrando
56% desse tipo de estabelecimento. Os demais 33 hospitais de alta complexidade estdo
distribuidos em treze municipios, a saber: Anapolis (11); Aparecida de Goiania (4); Cataldo
(3); Itumbiara (3); Luziania (3); Planaltina (2); Anicuns (1); Caldas Novas (1); Goias (1);
Nazario (1); Rio Verde (1); Santa Helena (1); e Trindade (1).

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), a
capacidade hospitalar informada a partir dos equipamentos disponiveis demonstra baixa
densidade tecnoldgica em grande parte dos municipios. A maioria dos hospitais possui
equipamentos minimos, como aparelhos de Raio X, eletrocardiografo e ultrassom, presentes
em 51,1%; 78,4% e 32,9% dos 176 hospitais goianos, respectivamente. Poucos dispdem de
mamografos (7,9%), tomografos computadorizados (5,1%) e aparelhos de ressonéncia
magnética (2,3%). Essa configuracdo dos servicos reafirma a organizacdo e a gestdo dos
fluxos, uma vez que quanto menor a capacidade instalada de servi¢os, maior serd a
dependéncia de outros locais para o atendimento as necessidades de internacdo e,
consequentemente, maiores serdo as preocupacoes e dificuldades encontradas pelo gestor

local e pelos usuarios.
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Mapa 5 — Goids: capacidade resolutiva hospitalar — 2010.
Fonte: Ministério da Satde/SIA/CNES/SUS (2010).
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Em relacdo a resolutividade municipal, a concentrada e seletiva oferta de servigos
hospitalares reverberou para que 95,9% dos municipios ndo conseguissem atender as
necessidades de internacdo de seus habitantes e tivesse que encaminhar algum percentual de
seus pacientes para outro local de internagdo. De modo que 40,7% dos municipios
encaminharam até 30% de seus pacientes; 61,8% encaminharam até 50% e 28% dos
municipios tiveram que encaminhar 100% de seus pacientes. Esses Gltimos sdo municipios
que, predominantemente, possuem unidades de satde de baixa complexidade, com a presenca
de unidade bésica ou posto de salde, sem capacidade de interna¢do. Outra caracteristica
comum entre eles é sua pequena populacdo, ndo ultrapassando a faixa dos 25.000 habitantes,
com excecdo de Novo Gama e Valparaiso de Goiés, que possuem, respectivamente, 95.018 e
132.982 habitantes (IBGE, 2010a).

Tais municipios fazem parte da microrregido do Entorno de Brasilia e, assim como os
demais municipios goianos adjacentes ao Distrito Federal, se valem da pequena distancia que
os separa da capital federal. Como bem colocaram Arrais e Pinto (2008), a articulacédo
existente entre Brasilia e seu entorno é resultado de uma integracéo incompleta, uma vez que,
apesar do fluxo intenso de pessoas das cidades goianas e de outras regibes em direcdo a
Brasilia, tais deslocamentos ocorrem mais em funcéo da auséncia de servicos e equipamentos
sociais (saude, educacdo e lazer), bem como de oferta de emprego, em seus locais de
residéncia, um exemplo claro de segregacao.

Entre os fatores que influenciam os deslocamentos de pacientes do Entorno para
Brasilia estdo: mais oferta de servigos hospitalares e ambulatoriais, mais recursos federais
destinados a saude e oferta regular de meios de transporte que facilitam os deslocamentos
diarios. Dados do CNES sobre a distribuicdo espacial dos equipamentos hospitalares em
Brasilia e na regido do Entorno demonstram que tais aparatos apresentam extremas distingdes:
a primeira é de ordem interna, ou seja, aplica-se a capacidade instalada no Distrito Federal
(DF), no qual existe um ndmero muito maior e onde ha melhor qualidade nos servigcos
prestados. A segunda esta relacionada ao exterior geografico do DF, ou, como alguns autores
colocam, as “periferias de Brasilia”, cujos moradores demonstram uma grande dependéncia
em relacdo ao sistema de saude de Brasilia.

No Entorno, a rarefagdo dos equipamentos hospitalares, como ja citado anteriormente,
demonstra a historica falta de compromisso dos atores locais, estaduais, nacionais e do
vizinho DF com esse espaco. O aparelho de Raio X, equipamento necessario para diagndstico
de fraturas, existe na quantidade de 1 (um) para 80.954 habitantes, enquanto o parametro

estabelecido pela Portaria n. 1.101/GM, do Ministério da Saude, recomenda 1 (um) para 25
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mil habitantes. Ja o ultrassom, aparelho Gtil no acompanhamento do pré-natal, acdo basica de
salde, existe na quantidade de 1 (um) para 87.700 mil (parametro 1/25 mil hab.), 1 (um)
tomografo para 263.102 (pardmetro 1/100 mil hab.) e 1 (um) aparelho de ressonancia
magnética para 1.052.411 (parametro 1/500 mil hab.), enquanto ha excesso de mamografos
(1/116.934, parametro 1/240 mil hab.).

Em contraposicdo, em Brasilia, conforme dados do CNES, dos dezoito hospitais
publicos existentes, 66,7% sdo de grande porte (Figura 5), indicando uma boa capacidade
fisica para atendimentos hospitalares de alta e média complexidade, bem como uma das
maiores taxas de ocupacdo hospitalar do Brasil (76%), cuja média nacional é de 48,2%. A
desigualdade no sistema de saude dos municipios do Entorno e a facilidade no acesso fazem

de Brasilia a principal referéncia na assisténcia a saude.

Figura 5 — Exemplos de hospitais de grande porte no DF: (a) Hospital Regional de Taguatinga; (b) Hospital de
Base do Distrito Federal.
Fonte: o autor/2013.

Dos municipios goianos do Entorno que dispem de servicos em assisténcia
hospitalar, destacam-se Cidade Ocidental, que encaminhou 87,4% de seus pacientes
residentes para Brasilia; Luziania, com 73,6%; Cristalina com 61,8%; Aguas Lindas de Goias,
com 60,1%; Planaltina com 50%; e Padre Bernardo, com 49,2%. Isso é intrigante, ja que
alguns municipios como Luziania, Aguas Lindas de Goias e Planaltina, possuem mais de
oitenta mil habitantes e, portanto, deveriam disponibilizar de uma rede hospitalar mais
eficiente e resolutiva, proporcional ao nimero de habitantes. Tal argumentacdo aponta para
uma pratica comum entre 0s gestores municipais de salde: a “ambulancioterapia”, presente
tanto em Goias quanto no restante do pais, na qual recursos do Ministério da Saude sdo
aplicados na compra de ambuléncias, para o deslocamento de pacientes, ao invés de
construcdo de unidades de satde.



78

Importante ressaltar que esse fenémeno polarizador de fluxos verificado em Brasilia se
repete com mais ou menos intensidade em alguns municipios goianos que apresentaram maior
desempenho na capacidade resolutiva hospitalar a ponto de receberem pacientes ndo
residentes, além de atenderem seus pacientes locais. No entanto, quando se faz uma analise da
porcentagem de pacientes recebidos de outros municipios em relacdo ao total de internacGes
locais, observa-se, como ja esperado, um pequeno nimero de municipios com esse perfil. Do
total de municipios de Goias, apenas dez apresentaram uma consideravel resolutividade
hospitalar, a citar: Ceres, que apresentou uma porcentagem de 66,6% de internagdes de
pacientes nédo residentes em relagdo ao total de internagfes locais; Goiania, com 34,8%;
Anapolis, com 19,3%; Neropolis, com 13,7%; Campos Belos, com 11,6%; Alvorada do
Norte, com 8,6%; Damiandpolis, com 8,4%; Firmindpolis, com 7,2%; Rio Verde, com 1,1% e
Catal&o, com 0,5%.

Tal pequeno numero de municipios do estado com uma boa capacidade de
resolutividade nos faz questionar a eficiéncia do servigo hospitalar presente nos demais 164
municipios habilitados pelo Ministério da Saude a ofertar servi¢cos de média complexidade,
dado que o estado conta com servicos de media complexidade, considerados de alta
frequéncia, presente em 70,7% dos municipios. Mesmo assim, somente Goiania foi
responsavel por 88,9% desse tipo de procedimento, considerando apenas pacientes nao
residentes. Ademais, segundo 0s principios organizativos do SUS, os atendimentos
(internacBes) por procedimentos de média complexidade ndo deveriam se apresentar mais
bem distribuidos no territorio de Goi&s? Se realmente ha uma capacidade disponivel nos
hospitais municipais, por que uma internacdo é encaminhada para fora?

Tais respostas apontam para uma falha na capacidade de assisténcia com relacdo ao
nivel de complexidade que os municipios se encontram habilitados a oferecer, criando-se um
cenario conflituoso de aumento de demandas por servicos em outros municipios e unidades,
proprias ou conveniadas ao SUS. Nota-se a necessidade de potencializar a capacidade
instalada local, de maneira que os procedimentos considerados de alta frequéncia e média
complexidade sejam atendidos nos territorios municipais, o que facilitaria 0 acesso a cerca de
40% dos municipes e, dessa forma, eles ndo precisariam se locomover para além do
municipio vizinho para obter um atendimento hospitalar.

E preciso esclarecer que a boa disposicao da rede hospitalar (publica ou conveniada ao
SUS) em Goias, em especial a que atende procedimentos de média complexidade, pode causar
uma falsa impressdo de que o setor de hospitais € adequado, o que ndo se verifica quando se

consideram as caracteristicas e os niveis de eficiéncias de boa parte dos estabelecimentos
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hospitalares disponiveis. Municipios de médio porte populacional, como Ceres e Nerdpolis,
possuem estruturas medianas e conseguem colaborar na solucdo local e parte das demandas
regionais por atendimentos de média complexidade, ao contrario de municipios como
Aparecida de Goiania, Luziania e Trindade e demais municipios habilitados em atendimento
de média complexidade, que encaminharam mais de 30% de seus pacientes residentes para
fora.

Para uma analise mais detalhada desse grande volume de internacBGes hospitalares,
utilizou-se o estudo dos fluxos, no qual, os mapas de fluxos simulam os deslocamentos que 0s
pacientes fazem em busca de atendimento em salde, mostrando seu municipio de origem,
destino e direcdo. Como afirmam Oliveira et al. (2004, p. 386), 0 “mapeamento das redes
estabelecidas pelo deslocamento das pessoas que buscam atendimento pelo Sistema Unico de
Saude” permite compor um quadro de referéncia e identificar lacunas na distribuicdo de
servicos, sendo Util para mensurar o quanto o SUS avangou na promoc¢do da salde e na
universalizacdo do acesso.

Para tanto, utilizou-se a metodologia proposta por Nystuen e Dacey (1968, p. 141),
que utilizam o fluxo dominante para identificar a estrutura hierarquica de uma rede. Conforme

esses autores, tal estrutura hierarquica possui trés propriedades bésicas:

1. Uma cidade ¢é independente se o seu maior fluxo é dirigido para uma cidade menor, e
subordinada se o fluxo vai para uma cidade maior;

2. A segunda propriedade é a transitividade. Tal propriedade implica que se uma cidade A é
subordinada a B e B é subordinada a C, enté@o A é subordinada a C;

3. A terceira propriedade estipula que uma cidade ndo pode ser subordinada a nenhuma das

suas subordinadas.

Para ilustrar o procedimento, vejamos o exemplo da Figura 6, observando que, no
guadro, ha uma medida de tamanho registrada na Gltima linha e o maior fluxo de saida de
cada cidade est4 em negrito, formando o fluxo dominante, mas outros fluxos formam relacdes
internas e externas em cada rede. Logo, é possivel classificar os relacionamentos em
hierarquicos (que acompanham a principal ligacdo) e transversais (que ocorrem entre
diferentes ramos e redes). Caso os fluxos obedecam a hierarquia sdo definidos como
ascendentes, e, de maneira contréria, descendentes.

Nesse estudo, 0s nds sdo 0s municipios de residéncia de cada paciente internado

(origem) e o municipio do local da internacdo (destino), conectado por linhas aqui
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denominadas de fluxos. Dessa maneira, “um par origem-destino, entre local de residéncia e de
atendimento, define uma ligacdo e o nimero de pessoas que se deslocam configuram um
fluxo” (OLIVEIRA et. al., 2011, p. 318).

PARA A CIDADE

Cidade A | Cidade B | Cidade C | Cidade D | Cidade E | Cidade F
Cidade A 0 75 15 20 20 2
Cidade B 69 0 45 2 12 12
Rt CidadeC | 5 51 0 7 1 0
Cidade D 19 67 14 0 7 7
Cidade E 7 12 2 0 8 43
Medida do Tamanho > Total 100 205 76 34 48 64

C
o]

N .
T /

®
® D F

Figura 6 — Método do fluxo dominante adaptado de Nystuen e Dacey (1968) para investigar redes de cidades.
Organizado pelo autor/2014.

Oliveira et al. (2004) também acrescentam que outra vantagem angariada pelo mapa
de fluxos € que a simulacdo dos movimentos que os pacientes fazem na busca de atendimento
em saude revela, de fato, o arcabouco da rede de internacdes, localizando os polos de atracdo
de uma regido. Isso ocorre porque o fluxo dominante ou fluxo preferencial “é o maior fluxo
que o municipio encaminha depois de esgotadas as possibilidades no local e dirige-se ao
municipio de referéncia mais utilizado para aquele tipo de atendimento” (LIMA, 2010, p. 86).
Para tanto, 0 mapa de fluxos necessita ser tipificado em algumas estruturas, a partir dos
pontos de encontro entre varios destinos (nés) e as diversas ligagdes (redes). Essas ligacdes e
0s pontos de encontro compdem um diagrama, que pode ser hierarquizado de acordo com o
volume de fluxo. Com isso, pelo Mapa 6 € possivel visualizar que Goiania comanda toda a

rede estadual de atendimento hospitalar, polarizando o fluxo de 246 municipios goianos.
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Ademais, 0 mapa de fluxos acrescenta informacOes a esta analise ao identificar 177
redes de atendimento hospitalar hierarquizadas em cinco niveis, de modo que o primeiro nivel
se constitui de municipios independentes ndo subordinados a nenhuma outra cidade. Nesse
caso, somente Goiania se encontra nesse nivel, o que permite afirmar que as demais ligacGes
feitas pelos outros municipios goianos sdo sub-redes. Entre o maior nivel hierarquico e o
menor, encontram-se territdrios de atuacdo dessas redes marcadas por diferencas de tamanhos,

seja em volume de populacdo, seja em fluxos recebidos (Tabela 3).

Tabela 3: Rede de Assisténcia Hospitalar, as dez maiores redes segundo quantidade de
municipios subordinados, em Goias — 2010.

NGmero de Pacientes nao
Ordem Rede . Habitantes/2010 residentes
Municipios :
recebidos
12 Goiania 246 6.003.788 50.524
Aparecida de
28 Goiania 199 5.531.571 4.354
32 Anépolis 148 5.235.198 8.345
43 Nerépolis 71 3.410.567 1.132
52 Trindade 68 3.588.877 483
62 Ceres 51 2.885.045 3.125
78 Senador Canedo 28 2.381.109 154
8? Rio Verde 26 2.194.051 922
92 Caldas Novas 26 2.808.768 208
102 Itumbiara 23 1.790.254 478

Fonte: Ministério da Satde/SIH/SUS — 2010 e IBGE/Censo Demografico — 2010a.
Organizado pelo autor /2014.

Analisando o nimero de municipios atendidos em relacdo a quantidade de pacientes
ndo residentes recebidos, verifica-se que € grande a discrepancia em algumas redes.
Aparecida de Goiania, apesar de ser a segunda maior rede de atendimento hospitalar,
apresentou um baixo nimero de pacientes ndo residentes, ao contrario de Ceres, que, com
uma quantidade de municipios subordinados equivalente a 25% da rede de Aparecida de
Goiania, recebeu mais de 70% de pacientes ndo residentes relativos a esta. Curiosamente, 0s
municipios que mais encaminharam pacientes para serem internados em Goiania foram
Aparecida de Goiania (26,4%), Trindade (6,7%) e Senador Canedo (4,2%). Como é possivel
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que tais municipios figurem entre os que mais encaminharam pacientes para Goiania e, ainda
assim, constem entre as dez maiores rede do estado?

E oportuno assinalar que o método utilizado ndo dimensiona a oferta ou a demanda,
limando-se a investigar as ligacOes definidas pela presenca de servigo, além de ndo avaliar a
taxa de atendimento. Ainda assim, pelas consideracfes anteriores sobre a capacidade instalada
como um determinante na quantidade de internacdes, pode-se deduzir que esses municipios se
favorecem da proximidade com Goiania e adotam um comportamento free rider, expressdo
tomada de empréstimo de Ribeiro (2004), no qual um municipio usufrui de servigos publicos
de um terceiro sem nenhuma ades&o financeira.

Tal questdo merece cuidados, ja que esses municipios sdo polos ndo funcionais, cuja
capacidade de atendimento fica restrita a area municipal, apesar de eles terem influéncia em
um grande numero de cidades. Nesses casos, parece ter um papel apenas formal junto ao
Ministério da Saude, ndo se inserindo de forma efetiva na rede de servicos como
polarizadores e ndo cooperam para o0 atendimento da demanda regional.

Outra questdo que necessita ser contextualizada € a baixa capacidade reguladora do
sistema, dependente do segmento privado, ja que a devida regulacdo de prestadores (publicos
e privados) permite um controle dos fluxos de pacientes, de forma que haja “uma assisténcia
continua a uma populacédo definida — no lugar certo, no tempo certo, na qualidade certa e com
0 custo certo — e que se responsabiliza pelos resultados econdmicos e sanitarios relativos a
esta populacdo” (PESTANA; MENDES, 2004, p. 41). Em contraposi¢do, encontram-se 0s
municipios habilitados a servicos hospitalares sem autonomia suficiente para prestarem
servicos a sua populacédo e dependentes de segmentos privados. Para ficar em dois exemplos,
no municipio de Aparecida de Goiania existem oito hospitais, sendo sete privados, e em
Trindade existem cinco hospitais, sendo trés privados. Para Almeida (2005), tal
predominéncia do segmento privado tem criado obstaculos a normatizagdo do SUS, tais como
a seletividade e o corporativismo, criando, assim, uma organizacdo fragmentada e dispersa
pelo territério.

Por fim, resta ressaltar a desigualdade na distribuicdo geografica dos municipios-
polos, concentrados na por¢do centro-sul e dispersos na porgdo norte-nordeste. Isso implica
em uma oferta de servigos hospitalares pulverizados nessa regido do estado, enquanto a
necessidade de deslocamento se mostra maior entre 0s municipios da por¢do norte do estado.
A exemplo dos pacientes internados em Goiania, foram identificados 381 fluxos de
internacdes oriundos de municipios da microrregido Nordeste de Goias. Apesar do pequeno

percentual de pacientes ndo residentes recebidos com distancia acima dos 300 km (6,3%) em
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relacdo ao total de internacfes em Goiania, deve-se considerar que ha casos em que o paciente
ndo se encontra em condi¢des de viajar longas distancias.

Em termos gerais, o padréo de fluxos hospitalares no estado de Goias se mostrou com
uma boa cobertura, de forma que 80,3% de todas as internacgdes realizadas no ano de 2010
ocorreram no municipio de residéncia do paciente, 0 que ndo surpreende ao se considerar que
53,9% desses atendimentos locais estiveram concentrados em apenas sete centros urbanos, de
maneira que, do total de atendimentos hospitalares em Senador Canedo, 97,6% ndo configura
deslocamento, Trindade com 95,2%, Rio Verde com 90,7%, Anapolis com 79,3%, Aparecida
de Goiania com 77,2% e Goiania com 63,5%, 0 que caracteriza 0s grandes centros
populacionais atendendo, majoritariamente, seus residentes.

Destaca-se aqui, também, que 40,2% das pessoas internadas fora do municipio de
residéncia moram em um raio de até 30 km do municipio do hospital, 16,2% em um raio de
30 a 60 km, 7,9% em um raio de 60 a 90 km e 35,8% acima dos 90 km. Esse fato demonstra
que, ainda que grande parte dos municipios de Goids encaminhem seus pacientes para
atendimento (internacdes) em outras localidades, as distancias percorridas sdo pequenas. Com
base nessa situacdo, Oliveira et al. (2004) consideram que 0s baixos percentuais de
internacdes de pacientes que residem em municipios acima dos 60 km dos locais onde se
internaram  resulta do fato de que as pessoas que vivem mais longe possuem pouca
mobilidade para se deslocarem. Ademais, Bodega (2005, p. 5) esclarece que a “ocorréncia de
um elevado nimero de deslocamentos populacionais para tratamento de sadde pelo SUS pode
ser problemética. Em determinados casos, o paciente ndo se encontra em condicGes de saude
para esperar um numero elevado de horas por um atendimento”. Consequentemente, 0
atendimento de saude pelo SUS nos municipios polos pode ficar comprometido, em
decorréncia da demanda espontanea ou daquela que é encaminhada pelas secretarias
municipais de salde, elevando o contingente de atendimentos.

Assim, a andlise do padréo de fluxo das internaces no estado de Goias revela uma
concentracdo do atendimento em alguns poucos pontos da rede, mesmo havendo uma
capacidade hospitalar latente em alguns municipios. No entanto, tal capacidade ndo é vista
pelos gestores e reguladores das internag@es, fazendo de municipios polos destino principal
dos pacientes. De outra forma, a distribuicdo das unidades de saude e dos equipamentos
hospitalares no territorio reverbera essa concentracdo de fluxos, regida por duas logicas
opostas: a do Estado e a dos segmentos privados conveniados ao SUS. Essa ldgica,
historicamente, tem guiado a instalacdo dos servi¢cos em salde, de maneira tal que a rede

privada de servicos mais complexos e caros tem se estruturado em poucos lugares, enquanto
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0S servicos de menos incorporacdo tecnologica, majoritariamente assistidos pelo poder
publico, estdo mais bem distribuidos. Essa organizacéo seletiva e fragmentada faz com que os
pacientes se tornem um simples fluxo no territorio, percorrendo diversas distancias até
conseguirem resolver os problemas de satude que enfrentam. Muitas dessas distancias sdo
mensuradas por alguns estudos, como aquela que separa a localizacdo da oferta e a
localizagdo dos usuarios. Contudo, outros condicionantes podem ser incorporados em nossa
pesquisa, como os custos envolvidos no deslocamento, os meios de transporte e a hospedagem

disponivel, além da distancia cartesiana, ou seja, a mobilidade dos pacientes da rede SUS.



CAPITULO III

A MOBILIDADE GEOGRAFICA COMO FATOR SOCIAL
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A proposta deste capitulo é compreender a dindmica sdcio-espacial envolvida nos
deslocamentos de usuarios e pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS) em busca de
servigcos hospitalares e ambulatorial e ultrapassar o mero conceito de mobilidade como um
deslocamento mecénico no territério. Por conseguinte, analisar esses fluxos por meio da
mobilidade como fator social € um desafio que se coloca diante da necessidade de se

entender, paralelamente, os motivos e as particularidades envolvidas nesses deslocamentos.

3.1 MARCO INSTITUCIONAL DO SUS E SUA GESTAO

A Constituicdo de 1988 estabeleceu um divisor de dguas no sistema de satde publica
brasileira, ja que até entdo a assisténcia médica estava a cargo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)™, ficando restrita aos empregados que
contribuissem com a previdéncia social e seus dependentes. Apesar do INAMPS possuir
hospitais publicos, a maior parte do atendimento era realizada pela iniciativa privada, por
meio de convénios, planos ou cooperativas de saude. Aos que ndo participavam da economia
formal e, portanto, ndo eram possuidores de carteira assinada, Ihes restavam as Santas Casas e
as Instituicbes filantropico-religiosas, que prestavam atendimento médico-hospitalar aos
carentes e necessitados.

Em relacdo a assisténcia a salde, nota-se que, nessa época, a populacdo brasileira
estava dividida em trés segmentos: os que podiam pagar pelos servicos particulares de salde,
os contribuintes da previdéncia social e seus dependentes que recebiam atendimento pelo

INAMPS, e os que ndo tinham nenhuma assisténcia a satde.

Ao tratar dessa segmentacdo, Souza (2002) afirma que, ao restringir o direito a saude
publica somente aos participantes do mercado de trabalho formal, produziu-se uma
concentracdo da oferta de estabelecimentos de salde nos grandes centros urbanos, onde
localizava o maior nimero de trabalhadores. Assim, a rede assistencial do INAMPS aplicava

recursos nos estados proporcionalmente aos recursos arrecadados e ao numero de

¥ De acordo com Souza (2002, p. 24), o INAMPS foi criado em 1978 pelo desmembramento do Instituto
Nacioanal de Previdéncia Social (INPS), se constituindo uma autarquia do Ministério da Previdéncia Social. A
principal responsabilidade do INAMPS era de “prestar assisténcia a salde de seus associados, o que justificava a
construcdo de grandes unidades de atendimento ambulatorial e hospitalar, como também a contratacdo de
servicos privados nas regifes com maior desenvolvimento econdmico e nos grandes centros urbanos”.
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contribuintes. A Tabela 4 exemplifica essa destinacdo proporcional de recursos em saude

entre as regides mais populosas em 1986.

Tabela 4 — Brasil: desigualdades regionais nos gastos com assisténcia médica — 1986.

" Gasto da regido em relacéo ao Populacéo da regido em relagédo ao
Regiao total do pais (%0) total do pais
Norte 2,27 5,48
Nordeste 18,10 28,82
Sudeste 59,28 43,79
Sul 15,14 15,12
Centro-Oeste 5,02 6,78
Brasil 100,00 100,00

Fonte: INAMPS/Secretaria de Planejamento/DIS (1987). Extraido de Souza (2002, p. 26).

Em virtude do modelo de assisténcia vinculado a atividade econdmica, a oferta de
servicos de saude ficou marcada por disparidades regionais. Dessa maneira, 0s estados das
regibes mais desenvolvidas economicamente concentravam maior aplicacdo de recursos do
que os estados de regibes mais pobres. De acordo com Labra (2001), o segmento privado de
salde contratado pelo INAMPS estava cada vez mais fragmentado e expandiu-se
rapidamente, sem nenhuma regulacdo ou controle fiscal. A autora aponta que nos anos 1980 o
setor privado respondia por 60% da oferta de servicos.

A logica de assisténcia desse sistema excluia o principio da universalidade, que
garante tratamento hospitalar e ambulatorial a qualquer cidaddo, uma vez que o INAMPS
aplicava nos estados, por meio de suas Superintendéncias Regionais, recursos para a
assisténcia a saude proporcionais ao numero de associados e ao volume de recursos captados.
Em outras palavras, quanto mais desenvolvida a economia do estado, com maior presenca de
empregados com carteira assinada, maior o numero de beneficiarios e, consequentemente,
maior seria a aplicagdo de recursos em algumas regides, em especial nos estados da Regido
Sul e Sudeste, mais desenvolvidos economicamente e com maior nimero de trabalhadores
formais.

Somente a partir de 1982, com as primeiras elei¢cdes livres para governador e com o
processo de redemocratizacdo do pais, tais distorcdes comecaram a ser sanadas € 0 acesso
igualitario e universal a saude se tornaria bandeira do movimento sanitarista, conforme
explicita Cambota (2012, p. 30):
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Nesse contexto de reforma sanitéria e de redemocratizacdo do pais, 0 movimento
sanitarista conseguiu sua maior conquista dada pela Constituicdo Federal de 1988
que estabeleceu, em seu Art. 196, a salde como direito de todos e dever do Estado
[...] e o acesso universal e igualitario as acbes e servicos para sua promocao,
protecao e recuperagdo

Com isso, o Brasil contou com um sistema pablico de satde Unico e universal. A
atencdo a saude passou a ser um direito publico e subjetivo, ndo sendo necessério ser
contribuinte do sistema de seguridade social para ter direito aos servigos de salde.
Posteriormente, com a Lei 8.080, de 19 de setembro de1990, os principios constitucionais do
entdo criado SUS seriam regulamentados, como o principio da descentralizagdo™ em satide.
Tal principio ficou conhecido como “municipalizagdo” e reconhecia 0 municipio como
principal responsavel pela saude de sua populacdo. Dessa forma, ao instituir que os trés niveis
de governo (unido, estado e municipio) sdo igualmente responsaveis pelas acdes e servicos de
salde, parte-se do pressuposto de que quanto mais perto o gestor estiver dos problemas de
uma comunidade, mais chances tera de acertar em sua resolucgéo.

Entretanto, o impacto na gestdo municipal foi evidente. Gestores municipais se viram
diante de mudancas colossais para se adequarem a nova politica de assisténcia a saude. Se
antes as principais acdes estavam concentradas na entidade federal e/ou estadual (Ministério
da Saude e/ou Secretarias Estaduais de Saude), apds a publicacdo dessa lei 0os municipios se
tornaram 0s novos atores sociais responsaveis por responder, agilmente, as demandas
organizacionais colocadas pelo Ministério da Saude.

Sob esse aspecto, Vieira (2009) também aponta que se gerou automaticamente um
desequilibrio entre a oferta de servicos e a demanda de pacientes e usuarios que se
encontravam as margens do antigo INAMPS uma vez que o viés de assisténcia a saude
privilegiava os servicos de atencdo hospitalar, concentrados nos grandes centros urbanos. Sem
haver preparacdo das administracGes publicas municipais, do dia para a noite ampliou-se a
demanda em todo o territorio nacional. O autor (idem, p. 1.566) ainda avalia que “o direito
previsto tornava-se letra morta diante da impossibilidade de garanti-lo, frente as restricdes
administrativas e orcamentarias existentes”.

Em outro caso, Mattos e Costa (2003) explicam que durante o processo de
municipalizacdo da salde a producédo de servicos basicos (medidas preventivas, identificacdo
sintomaética, diagnosticos, saude bucal e outros servigos abordados, sobretudo, pelo Programa
de Salude da Familia) teria crescido, ao contrario da atencdo hospitalar pelos municipios: o

1 Embora o termo “descentralizacdo” possa expressar distintos significados, deve-se entendé-la aqui como um
processo de delegacdo de poderes politicos fiscais e administrativos as unidades subnacionais de governo.
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primeiro estaria em estdgio bem mais avancado do que o segundo ou recebendo mais
prioridade que ele.

Acerca dessa questdo, Ribeiro (2009) realizou um estudo, entre 1995 e 2007, e
concluiu que houve uma reducgéo na oferta de servigos hospitalares em consequéncia da saida
de hospitais privados conveniados ao SUS. O autor explica que tais hospitais privados,
dependentes da venda de servigos, sem isencdo de impostos e em funcdo da tabela de
pagamento do SUS nado cobrir os custos reais, encontraram mais vantagens ao migrar para a
venda de servigos as operadoras de seguros privados, ou seja, seguindo as logicas de mercado.
Ainda, acrescenta que o percentual das transferéncias da Unido para estados e municipios foi
maior para atividades ambulatoriais e de atencdo primaria em detrimento das atividades
hospitalares. Ribeiro (2009) argumenta que a nova politica de saide com énfase em atividades
que envolvem a prevencdo de doencas e a promocao da saude explica a expressiva reducdo de
producéo nos hospitais do SUS.

Mattos e Costa (2003, p. 325) ratificam a argumentacdo descrita ao analisarem o

comportamento das despesas federais com a atencao a saude entre 1994 e 2002.

As estratégias substitutivas redefiniram o perfil das despesas do governo federal com
a funcdo satde no Brasil. Verificou-se, ao longo da década de 1990, um expressivo
crescimento da atengdo basica ambulatorial em relacdo a atencdo hospitalar e a
atencdo ambulatorial de média e alta complexidade (ndo-basica).

Para os municipios com menor dinamismo econémico, as mudancas implantadas pelo
SUS no modelo assistencial e suas normas operacionais posteriores™ foram cruciais, ja que a
“politica de incentivo federal assegurou aos municipios um valor per capita de R$ 10,00,
repassado pelo governo federal, destinado exclusivamente ao custeio de um elenco especifico
de procedimentos” (MATTOS; COSTA, 2003, p. 325), ao contrario do antigo sistema de
financiamento, que associava a transferéncia de recursos a quantidade de procedimentos
realizados e ao numero de doentes, reproduzindo um modelo de assisténcia distorcida.
Portanto, quanto maior o nimero de estabelecimentos e unidades de salde, maior eram as
chances de um municipio receber os repasses financeiros do governo federal pela producéo de
servicos ao SUS. Sob tais perspectivas, os municipios de pequeno porte populacional,
“comparados aos municipios de maior capacidade instalada, recebiam do SUS valores

menores, porém coerentes, por um lado, com a baixa oferta da rede de saltde local, e por

> A Portaria n° 1.882/GM, de 18 de dezembro de 1997, estabeleceu o Piso de Atencéo Basica, que consiste em
um montante de recursos financeiros destinados exclusivamente ao financiamento da atencdo béasica a saude e
sdo calculados mediante o quantitativo da populagdo levantado conforme dados do censo do IBGE.
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outro, com a quantidade de procedimentos e atendimentos realizados” (MATTOS; COSTA,
2003, p. 326).

Diante de tais consideracdes, é possivel pensar que a municipalizacdo resultou em
avangos ao elaborar uma agenda proativa, envolvendo atividades de promocgdo a salde e
reducdo de danos. Entretanto, se, por um lado, a descentralizacdo promoveu avangos na
assisténcia a saude, por outro, também gerou sérios problemas de eficiéncia, efetividade e da
qualidade dos servicos. Mendes (2002) afirma que, em se tratando de um pais de dimensdes
continentais e nitidas diferengas econdmicas, sociais, culturais, demograficas e sanitarias
como o Brasil, os avancos no processo de descentralizacdo da salde ndo impediram a
formacéo de gestdes municipais de saude fragmentadas e isoladas, agravando ainda mais as
desigualdades na oferta e no acesso aos servicos de saude publica.

Na tentativa de corrigir as debilidades da municipalizacdo, o Ministério da Saude
adota novas estratégias para o processo de descentralizacdo, a fim de promover os principios
constitucionais do SUS, instituindo as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
(NOAS/SUS 01/2001 e revista em 2002), baseando-se na premissa de que seria
demasiadamente complexo fazer com que milhares de pequenos municipios, isolados,
gerissem um sistema de saude e fossem capazes de oferecer servigcos de salde em todos 0s
niveis de complexidade. Ademais, utilizou-se da polarizacdo regional exercida por alguns
municipios, implantando, assim, unidades de saude.

Conforme seu texto, o objetivo geral da NOAS SUS 01/01 é: “Promover maior
equidade na alocagdo de recursos e no acesso da populacdo as agdes e servicos de salde em
todos os niveis de atencdo” (BRASIL, 2001, p. 14). Para tanto, a NOAS SUS define a

regionalizacdo como macroestratégia de reorganizacao assistencial:

A macroestratégia de regionalizacdo devera contemplar uma logica de planejamento
integrado de maneira a conformar sistemas funcionais de sa(de, ou seja, redes
articuladas e cooperativas de atencdo, referidas a territérios delimitados e a
populacdes definidas, dotadas de mecanismos de comunicacdo e fluxos de inter-
relacionamento que garantam o acesso dos usuarios as agdes e servicos de niveis de
complexidade necessarios para a resolucéo de seus problemas de sadde, otimizando
os recursos disponiveis. (BRASIL, 2001, p. 15)

Em poucas palavras, organizar a assisténcia a saude em uma rede funcional e
regionalizada, dividindo o espaco territorial estadual e a populagdo, a ser atendida em
“regides/microrregifes de salde, definidas segundo critérios sanitarios, epidemioldgicos,
geograficos, sociais, de oferta de servigos e de acessibilidade” (SOUZA, 2001, p. 454). No

Brasil, somente uma minoria de municipios apresentam capacidade instalada para atender a
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todos os niveis de atencdo hospitalar e ambulatorial e, assim, a regionalizacdo se torna uma
estratégia viavel, uma vez que, além de assegurar a atencdo basica em todos os municipios

brasileiros, propem também

[...] sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a salde, por meio da
organizacdo dos territorios estaduais em regides/microrregides e modulos
assistenciais; da conformacdo de redes hierarquizadas de servigos; do
estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contrareferéncias
intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e 0 acesso da
populagdo aos servicos e acBes de salde de acordo com suas necessidades.
(BRASIL, 2001, p. 117)

Muito embora todos os estados tenham sido mobilizados para a implantagdo das
NOAS, Queiroz (2004) identificou resisténcias e questionamentos no processo de
transferéncia do comando de unidades estaduais para municipios habilitados'®, bem como nas
disputas locais ocorridas no processo para saber quais municipios seriam eleitos para
comandarem cada regido, ja que o novo recorte territorial poderia causar perdas de espaco e
recursos, “ameacando posicGes historicamente construidas e acirrando aspectos competitivos
do relacionamento intermunicipal” (QUEIROZ, 2004, p. 24).

A fim de ordenar o processo de regionalizacdo da assisténcia em cada unidade da
federacdo, ficou instituido que as Secretarias de Estado e do Distrito Federal deveriam
elaborar um Plano Diretor de Regionalizagcdo (PDR), “concebido como o instrumento de
planejamento que explicitaria as pactuacGes realizadas no ambito de cada estado, para a
reorganizacdo da oferta de acBes e servicos, numa perspectiva regionalizada e em todos 0s
niveis de assisténcia” (QUEIROZ, 2004, p. 22).

Souza (2001) explica que o Plano Diretor de Regionalizagdo objetiva 0 acesso da
populacdo a assisténcia ambulatorial e hospitalar o mais préximo possivel da sua residéncia.
Quando isso nao for possivel, deve-se garantir o acesso a outros servigos, em qualquer nivel
de atenco, por meio de fluxos de referéncia e contra referéncias’’ intermunicipais, assumidos
mediante compromisso entre gestores.

Na elaboracdo das NOAS (2001 e 2002), fica evidente que cada estado deveréa elaborar

um Plano Diretor de Regionalizacdo propondo a divisdo de seu territorio em regides ou

'® Segundo o estabelecido com a NOA 01/2001, voluntariamente, cada municipio podera receber e gerenciar os
recursos do Fundo Nacional de Salde, repassados diretamente a seus respectivos fundos de salde, desde que
cumpram uma série de requisitos e prerrogativas referentes a gestdo do sistema de satde.

17 Eratini et al. (2008, p. 67) esclarecem que referéncia representa “o maior grau de complexidade, para onde o
usuario é encaminhado para um atendimento com niveis de especializacdo mais complexos, 0s hospitais e as
clinicas especializadas. Ja& a contra referéncia diz respeito ao menor grau de complexidade, quando a necessidade
do usuério, em relacdo aos servicos de salde, é mais simples”.
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microrregifes de saude, mddulos assistenciais e municipios-polos. Contudo o que significam
tais conceitos?
De acordo com o Ministério de Saude (BRASIL, 2001, p. 35):

e Regido de salde — base territorial de planejamento da atencdo a salde, ndo
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida
pela Secretaria de Estado da Salde, de acordo com as especificidades e estratégias
de regionalizagdo da salde em cada estado, considerando as caracteristicas
demograficas, socioeconémicas, geogréaficas, sanitarias, epidemiolégicas, oferta de
servicos, relag@es entre municipios, entre outras.

e Modulo Assistencial — é o espaco territorial que disponha da resolutividade™
correspondente ao primeiro nivel de assisténcia, composto por um conjunto de
servicos capazes de atender atividades ambulatoriais de media complexidade, apoio
diagnostico e terapéutico e internagdo hospitalar nas trés clinicas bésicas (clinica
médica, pediatria e obstétrica). Podendo ser constituido por um ou mais municipios,
entre 0s quais um municipio-sede.

¢ Municipio-sede — municipio existente em um mddulo assistencial que apresente
condicBes de ofertar todos os servicos caracteristicos do modulo assistencial com
suficiéncia para sua populacdo e para populacdo de outros municipios a ele
subordinado.

¢ Municipio-polo — municipio que apresente condigdes de ofertar qualquer assisténcia
hospitalar ou ambulatorial em todos os niveis de complexidade (Atengdo basica,
média e alta complexidade), sendo referéncia para outros municipios.

Diante desses conceitos, entende-se que cada uma dessas dimensdes territoriais
comporta a assisténcia em saude em niveis de complexidade crescente, de forma que o
usuario do SUS possa ser atendido 0 mais proximo possivel de sua residéncia. Caso 0 servico
necessario ndo esteja disponivel em seu local de moradia, é necessario que ele seja
encaminhado para outro municipio com oferta de servico mais especializado. Dessa maneira,
0 usuario estaria transitando nessa rede regionalizada e hierarquizada até que seu problema de
salde seja solucionado. Para o gestor municipal, caberia saber quais servigos seriam de sua
responsabilidade e a qual populacdo teria a responsabilidade de servir como referéncia.

Vale dizer que a estratégia de regionalizar e hierarquizar o atendimento em redes de
servigos de salde é, acima de tudo, uma forma de reorganizar um modelo de assisténcia ja
existente, bem como o habitual deslocamento das pessoas em busca de atengdo a salde,
respeitando os fluxos e os fixos. De fato, as Normas Operacionais de Salde sdo a
formalizacdo desses fluxos pela participagdo de gestores municipais, que gerenciam 0S
prestadores de servicos em seu territorio e organizam os “fluxos de referéncia de sua

populacdo para servigos a serem prestados por outros municipios, com o apoio do gestor

18 para Turrini, Lebréo e Cesar (2008, p. 663), resolutividade dos servicos de salide compreende “uma maneira
de se avaliar os servigos de salde a partir dos resultados obtidos do atendimento ao usuario”. A resolutividade se
aplica tanto a capacidade de o servico local solucionar o problema do paciente, quanto a seu encaminhamento
para outros niveis de atendimento mais especializado, quando seu problema o exige.
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estadual, que deve implementar mecanismos de garantia e acompanhamento dos fluxos de
referéncia intermunicipal.” (BRASIL, 2001, p. 21).

A partir desses pressupostos, sdo percebidas semelhangas com algumas categorias da
Geografia, em especial as redes, que sdo estruturas de interconexao constituidas por dois tipos
de elementos: os pontos (ou nos) e as ligagdes entre eles. No campo da saude, 0os nés sao
entendidos como 0s municipios, enquanto as ligagdes compreendem os deslocamentos de
cidadaos em busca de atendimento. Da mesma forma, a organizacdo dos servicos hospitalares
e ambulatoriais, constituindo-se em um sistema hierarquizado, pode, em alguma medida, ser
comparada as teorias das localidades centrais, do alemdo Walter Christaller. No entanto,
alguns apontamentos levardo a crer que existe um equivoco ao afirmar que os principios de
regionalizacdo do SUS se assemelham a um sistema de satde em rede, ou que hierarquizar 0s

servicos de saude possa contribuir para uma justica social.

3.2 A REDE URBANA DE SAUDE E O DESAFIO PARA UMA JUSTICA SOCIAL

Como ressaltado anteriormente, as normas operacionais do SUS propdem a construcao
de uma rede funcional e regionalizada em mddulos assistenciais, microrregides,
macrorregifes e regides, com territorios autossuficientes, organizados por nivel de
atendimento, em que os servigos sdo ofertados hierarquicamente, conforme o grau de
complexidade, indo da atencdo primaria a saude (por exemplo: programas de vacinagéo,
controle da hipertensdo arterial, saide da mulher, salde da crianca e saude bucal), até a
atencgéo de alta complexidade (por exemplo: cirurgia cardiovascular, assisténcia em traumato-
ortopedia, procedimentos de neurologia, assisténcia ao portador de doenca renal cronica,
assisténcia ao paciente oncoldgico).

Todas essas acOes se justificam com base na constatacdo de que os problemas de saude
ndo se distribuem uniformemente pelo territério brasileiro e envolvem tecnologias de
diferentes complexidade e custos, bem como profissionais de diferentes especialidades
médicas. Dotar todos 0os municipios com recursos tecnoldgicos e profissionais capazes de
solucionar qualquer problema de saude seria demasiadamente utopico, avaliando que 70% dos
municipios brasileiros possuem menos de vinte mil habitantes (IBGE, 2010a), uma pequena
capacidade financeira e administrativa. Como é enfatizado por Souza (2001, p. 452) ao

ponderar que
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[...] o pequeno porte da maior parte dos municipios brasileiros traz dificuldades no
sentido da capacidade de planejamento do sistema, da regulacdo de prestadores e da
construcdo de redes assistenciais adequadas para o atendimento da populagdo, j& que
ndo € possivel garantir a oferta de servicos de média e alta complexidade em todos
0s municipios brasileiros.

Acerca dessas implicacdes, Teixeira (2002, p. 157) afirma que a introducdo de
mudancas na organizacdo da assisténcia a saude, “seja pela modificacdo nas proporcoes entre
os diversos niveis de organizacdo da producdo dos servicos, quer seja pelo estabelecimento de
relacbes hierarquicas entre unidades de producdo de servigcos nos niveis de complexidade”,
proporciona a populacdo, principalmente aquela que habita municipios menores,
possibilidades de acesso a uma variedade de agdes e servi¢cos ndo encontrados em seus
municipios de origem.

Essas questdes remetem a uma compreensdo bem mais complexa da organizagéo da
rede de acles e servicos de saude e faz presumir que politicas de atencdo a salde devem
evoluir juntamente com o desenvolvimento social e econémico. Respeitando que o Brasil €
um pais extremamente desigual, com grandes discrepancias entre as regides, € imperativo que
0s gestores publicos, ao planejarem suas agdes locais, avaliem os déficits na oferta local e
garantam o acesso de sua populacgdo a servigos ndo disponiveis em seu territorio.

Nesse contexto de relagdes, existem alguns apontamentos que contemplam a dinamica
da regionalizacdo da saude. Um deles é o fato de que a organizacdo de sistemas de salde
apenas por niveis hierarquicos e/ou redes ndo soluciona a fragmentacdo existente nos
municipios, proporcionada pela falta de articulacdo entre as esferas administrativas. Nessa

Otica, Pestana e Mendes (2004, p. 41) identificam que

os sistemas fragmentados de servigos de salde sdo aqueles que se (des) organizam
através de um conjunto de pontos de atengdo a saude isolados e incomunicados uns
dos outros, com débil atencdo primaria a salde, e que, por consequéncia, Sao
incapazes de prestar uma atencdo continua as pessoas e de se responsabilizar por
uma populacéo determinada.

Para que haja uma organizacdo oposta a existente, os autores afirmam que o sistema
piramidal hirarquizado deveria ser substituido por uma rede horizontal integrada, oferecendo
“uma assisténcia continua a uma populacdo definida — no lugar certo, no tempo certo, na
qualidade certa” (idem, 2004, p. 41). Em tal rede horizontal integrada haveria pontos de
atencdo a saude, ofertando uma gama de variedades tecnoldgicas, mas, sem hierarquia entre

eles.
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Segundo o entendimento de Pestana e Mendes (2004, p. 41), baseando-se em Castells

(2001), em um sistema em rede

[...] o espaco dos fluxos esta constituido por alguns lugares intercambiadores que
desempenham o papel coordenador para a perfeita interagdo de todos os elementos
integrados na rede, e que sdo os centros de comunicacdo, e por outros lugares onde
se localizam funcGes estrategicamente importantes que constroem uma série de
atividades em torno da fungdo-chave da rede, e que sdo os nos da rede.

Afinal, para que exista uma rede de acOes e servicos de saude, se pressupde que
existam conexdes e comunicagdes. Quando se diz que um municipio esta integrado em uma
rede de servicos de saude, deve-se compreender que ele ndo conseguira solucionar sua
demanda de forma isolada e que deverd contar com outros servicos (de menor ou maior
complexidade tecnolégica), bem como outras redes que se articulam ao setor de salde, dando-
Ihe suporte, como a rede de transporte, de infraestrutura e de tecnologia, entre outras.

Para Wagner (2005), a forma como é proposta a regionalizacdo e a hierarquizagdo da
rede de servicos a salde produziu efeitos paradoxais decorrentes da logica sistémica e da
I6gica da descentralizacdo, ja que a descentralizacdo ndo opera somente sobre os resultados
esperados, mas também produz efeitos contrarios a légica do sistema, como a concentragdo de
poder. Tal efeito paradoxo tende a induzir autonomia para os entes federados, fazendo com
que eles desrespeitem os compromissos e as responsabilidades, predominando seus interesses
particulares sobre o interesse coletivo. Outro efeito paradoxal criticado pelo autor faz com que
se questione se a terminologia “sistema” pode ser usada para designar o SUS, uma vez que o
conceito de sistema “pressupdem a légica de rede, de ligacdo entre polos, de funcionamento
harmonico das distintas partes em funcdo de objetivos sistémicos, em geral, considerados
gerais ou coletivos” (idem, p. 6).

Outro esclarecimento que o autor proporciona diz respeito ao fato de que as diretrizes,
as normas e os planos ao serem elaborados por uma estancia superior (Ministério da Saude e
Secretarias Estaduais), com pouca ou nenhuma participacdo dos municipios em sua
elaboracdo, ndo obrigam os municipios a aderirem a esses designios a ndo ser por estimulos
financeiros. Como consequéncia, temos uma assisténcia a salde sem nenhuma articulagdo
regional, pulverizando recursos publicos e gerando brutais ineficiéncias no atendimento ao
cidadao.

Tal realidade tem transformado o processo de regionalizagdo em um exercicio
continuo de embates, que inimeras vezes ndo superam as caracteristicas centralizadoras

herdadas das politicas assistencialistas anteriores. Mendes (2002) aponta que a regionalizacéo,
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nos moldes atuais, € desenhada de acordo com a oferta de servicos de saude disponivel no
territorio, ou seja, a hierarquia de um municipio, no Plano de Desenvolvimento Regional, é
definida pela presenca de determinados tipos de estabelecimentos e equipamentos
hospitalares. Dessa forma, quanto mais complexos forem os estabelecimentos e mais
equipamentos de alta tecnologia ele tiver, maior serd o nivel hierarquico do municipio no
plano de regionalizagéo.

Mendes (2002, p. 13) acrescenta, também, que quando se destinam mais recursos aos
municipios ja possuidores de maior oferta de servi¢os e equipamentos ao inves de avaliar
onde ha demanda de atendimento, se gera uma “normalizacdo complexa, estabelece fluxos
complicados de pessoas e dos recursos financeiros, consolida a responsabilizacdo difusa e
dificulta o acesso pronto a servicos eficientes e de qualidade”. Para o autor, as normas
reguladoras do SUS ndo contribuiram para democratizar o acesso a salde e, na pratica,

transformam os cidaddos dos municipios satélites em subcidadaos sanitarios:

Na prética, a norma divide os municipios em duas categorias, 0s que tém uma oferta
extensiva de servicos de salde e os que sO oferecem servigos de atencdo basica
ampliada. Isso gera uma divisdo perversa que institui municipios de primeira e
segunda classe, consolidando uma indesejavel heteronomia federativa (idem, p. 16)

E prossegue dizendo que:

Esse injusto tratamento dados aos municipios é resultado da visdo miope da gestéo
da oferta, pela qual o que importa é a existéncia da oferta e, ndo, a possibilidade de
gerir a demanda dos cidadédos pelos servigos, o que ndo depende da presenca fisica
dos equipamentos nos municipios. (idem, p. 16)

Tais consideragfes apontam para uma ideia precipua de que, do ponto de vista
geogréfico, nem todos os cidaddos tem igualdade de acesso, afinal, € impossivel adequar o
acesso aos servicos de saude em igual necessidade, uma vez que os estabelecimentos de saude
estdo inevitavelmente concentrados em locais especificos e sdo, portanto, mais acessiveis as
pessoas mais proximas do que aquelas que vivem mais distante. De maneira oposta, a politica
de democratizacdo do SUS constituiu-se em um paradoxo, uma vez que ela pressupde
igualdade de oportunidade de acesso aos servicos de saude para todos os cidad&os.
Entretando, a distribui¢do dos recursos de salde opera de modo inversamente proporcional as
necessidades dos individuos.

Assim, se concorda com Teixeira (1999, p. 291) quando este afirma que a atual

politica de saude “privilegia a reproducdo de um sistema em que a distribuicéo territorial da
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infraestrutura de recursos reforca as desigualdades no acesso aos servigos e na quantidade e
qualidade da atencéo recebida pela populacéo”.

Sob essa mesma perspectiva, Hart (1971, p. 7.696) argumenta que tanto a necessidade
em saude quanto a disponibilidade de servigos estdo sujeitas a ““inverse care law” ou “lei da
inversdo dos cuidados em salde”. Baseando-se em estatisticas demograficas e de salde do

Reino Unido, entre 1934 e 1968, o autor concluiu que

[...] a disponibilidade de um bom tratamento médico varia inversamente as
necessidades em salde da populacéo servida. Esta lei dos cuidados inversos opera
de forma mais expressiva nos casos em que a assisténcia médica esta mais exposta
as forcas de mercado e menos expressiva nos que esta exposicdo € menor. E
permitir que tal distribuicio de servigos se dé em funcdo de mercado é primitivo e
historicamente ultrapassado e qualquer retorno a este cendrio ird acentuar a ma
distribuicio dos recursos médicos.™

De fato, dentre o conjunto de servicos e prestadores que forma o SUS, o segmento
privado suplementar é bastante expressivo e, em alguns estados, chega a fazer frente ao
numero de estabelecimentos pablicos. Para Mattos e Pompeu (2003), apesar de a Constituicao
de 1988 permitir a participacdo complementar da iniciativa privada, as leis reguladoras dessa
concessdo (como a Lei 8.666, de 21 de junho de 1993) foram omissas ao ndo instituirem
critérios e planejamento na compra de servicos de salde pelo poder publico, permitindo que
sejam celebrados contratos eivados de vicios. Como determina o artigo 24 da Constituicdo
Federal, era esperado que os gestores utilizassem, primeiramente, a capacidade publica
disponivel para, s posteriormente, recorrer a iniciativa privada. Contudo, “ocorre justamente
0 contrario: esgota-se a capacidade privada para depois recorrer a publica, num claro
favorecimento a interesses privados” (MATTOS; POMPEU, 2003, p. 637).

Consequentemente, 0s autores apontam para uma “situacdo na qual o setor publico
torna-se prisioneiro da oferta (os prestadores privados)” e como ndo existe planejamento na
compra de servicos de saude, “compra-se 0 que o prestador oferece, em detrimento de
servigos que se coadunam com as reais necessidades da populacdo” (idem, p. 637). Isso
corrobora a ideia de que a politica de assisténcia desenvolvida pelo SUS € regida pela logica
da oferta ao invés da demanda.

E a partir desses apontamentos que se insere a discussao a respeito da justica territorial
de Harvey (1980), como estratégia para um melhor ordenamento dos recursos em satde no

9 Tradug&o nossa, texto original: “The availability of good medical care tends to vary inversely with the need
for it in the population served. This inverse care law operates more completely where medical care is most
exposed to market forces, and less so where such exposure is reduced. The market distribution of medical care is
a primitive and historically outdated social form, and any return to it would further exaggerate the
maldistribution of medical resources.” (HART, 1971, p. 7.696).



99

territério, uma vez que alguns estudos (TRAVASSOS, 1997; OLIVEIRA et al.,, 2004;
RIBEIRO et al.,, 2005; BODEGA, 2005; TRAVASSOS et al., 2006) apontam que a
localizacdo geografica e a dimensdo dos servigos de salde sdo fatores que interferem em seu
padrdo de utilizagdo. Da mesma maneira, 0 planejamento das redes de assisténcia e a
coordenacdo dos fluxos intermunicipais de pacientes para atendimento sdao meios que

contribuem, em parte, para a reducao das iniquidades no acesso a saude.

3.3 DISTRIBUICAO TERRITORIAL DA REDE SUS: EQUIDADE E DISTRIBUICAO
DESIGUAL

De acordo com Medeiros (1999), existe uma grande discussdo em estabelecer
diretrizes sempre justas ao alocar recursos de saude em uma proporcdo igualitaria a toda
populacdo. No entanto, em se tratando do Brasil, no qual os recursos publicos para a saude
sdo sempre escassos e hd uma pobreza massiva que, em sua maioria, faz com que a populacao
seja extremamente dependente dos servicos prestados pelo Estado, tal discussdo se faz
importante. Para o autor, em um panorama ideal, se, ao invés de escassez de recursos, todos
os cidadaos tivessem livre acesso e uso ilimitado aos servigos publicos de salde ndo seria
necessario escolher sobre quem tem direito a qué e em qual momento isso seria possivel.

O referido autor aponta que as diretrizes de politicas publicas, que tratam da
distribuicdo de servicos de saude, visando uma justica social, devem permitir o tratamento das
excecdes. Por exemplo, os individuos pobres necessitam de mais recursos publicos que os
ricos. Tal exemplo soa como algo errado, ferindo o principio da igualdade entre os seres, no
entanto, do ponto de vista da equidade, significa que se esta tratando desigualmente os
desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior. Em outras palavras, apesar de todos terem
direito aos servicos de saude, as pessoas e seus problemas ndo sdo iguais e, por isso, tém
necessidades diferentes.

Sobre esse tema, Nunes et al. (2001, p. 16) diferenciam os principios de igualdade e de
equidade. lgualdade esta relacionada ao “conceito de cidadania”, segundo o qual todos os
individuos sdo iguais, tendo, portanto, os mesmos direitos. Da mesma forma, assim é expresso

na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, de 10 de dezembro de 1948, no artigo
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primeiro: “Todas as pessoas nascem livres e iguais em dignidade e direitos. Sdo dotadas de
razdo e consciéncia e devem agir em relacdo umas as outras com espirito de fraternidade” .

Contudo, igualdade ndo é o mesmo que equidade. De acordo com o Dicionério
Houaiss (2001, p. 1.183 e 1.569), a igualdade “é o principio segundo o qual todos os homens
sdo submetidos a lei e gozam dos mesmos direitos e obriga¢des”, enquanto a equidade “seria
0 respeito a igualdade de direito de cada um, que independe da lei positiva, mas de um
sentimento do que se considera justo, tendo em vista as causas e as intencdes”.

Nota-se que a equidade apresenta valores de justica social em seu conceito, ja que,
além de tratar todos como iguais, considera dar mais a quem mais necessita. Medeiros (1999,
p. 4) acrescenta que “o principio da equidade reconhece que os individuos sdo diferentes entre
si e, portanto, merecem tratamento diferenciado, de modo a eliminar/reduzir as desigualdades
existentes”.

Tal afirmagdo esta baseada nas contribui¢cBes do filésofo John Rawls ao tratar do
conceito de justica social no ambito da politica, ou seja, enquanto estrutura de distribuicdo de
riquezas e das oportunidades sociais e econémicas. Segundo Rawls (1971), na discussao a
respeito da justica é importante saber, como se da a distribuicdo das riquezas econdmicas e
sociais entre 0s componentes da sociedade, pois, para ele, a sociedade é uma associacdo de
individuos, agindo sob regras de conduta, com interesses mutuos e esperando que todos
cooperem em busca de uma vida melhor para todos. Porém, além de interesses mutuos, essa
sociedade é marcada por conflitos de interesses que surgem quando as pessoas se dao conta de
que o produto social de sua colaboracao esta sendo injustamente distribuido. Com a finalidade
de corrigir tais conflitos, o referido autor propde a criacdo de principios de justica que

determinem a divisdo dos recursos socioecondémicos. Mas que principios seriam esses?

Primeiro: cada pessoa deve ter um direito igual ao sistema mais extenso de iguais
liberdades fundamentais que seja compativel com um sistema similar de liberdades
para as outras pessoas;

Segundo: as desigualdades sociais e econdmicas devem estar dispostas de tal modo
que tanto (a) se possa razoavelmente esperar que se estabelecam em beneficio de
todos como (b) estejam vinculadas a cargos e posi¢Oes acessiveis a todos. (idem, p.
67 e 68)

O primeiro principio trata-se da liberdade democratica, como politica (de voto e
representacéo), a de expressdo, a de livre associacao, a integridade da pessoa, ao direito de ir e
vir, o direito a propriedade, dentre outras formas de direito. Com isso, Rawls (1971) entende

2 Disponivel em: <http://portal.mj.gov.br/sedh/ct/legis_intern/ddh_bib_inter_universal.htm>. Acesso em: 24 jan.
2014.
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que a justica, para ser efetivada, depende do exercicio mais pleno possivel de uma igualdade
democraética.

O segundo principio, ou o principio da diferenca, seria o da igual distribuicdo dos bens
primarios, que a rigor sdo: riquezas, liberdades, direitos, deveres e autoestima. Nesse
principio, o autor admite que, diante da impossibilidade de uma distribuicdo igualitaria, é
necessario que se faca uma distribuicdo desigual, mas que beneficie a todos ou pelo menos
aos menos favorecidos; ou, se isto ndo for possivel, que seja garantida a igualdade de
oportunidades para cargos e posi¢des que possibilitem ascenséo econdmica e social.

Com isso, entende-se que injustica € quando a desigualdade ndo beneficia a todos,
enquanto justica é a equidade ou uma igualdade equitativa de oportunidades que, para Rawls
(1971), prevé o tratamento desigual dos desiguais e promove, quando necessario, situacdes de
discriminagdo positiva, a fim de aumentar as chances dos que contam com menos
oportunidades de acesso aos bens primarios.

Apesar de o filésofo ndo explicitar cuidados em salude na lista dos bens primarios, a
interpretacdo do primeiro principio pode ser associada ao cuidado igual aqueles que se
encontra em iguais condi¢des. Em outras palavras, equivaleria dizer que aqueles que tém as
mesmas necessidades em saude deveriam receber os mesmos tratamentos. J4 o segundo
principio, o da diferenca, diz respeito ao tratamento desigual para as pessoas em desigual
necessidade em salde. Acerca disso, Nunes et al. (2001) adverte que a pratica do primeiro
principio de Rawls, em relacdo aos cuidados de salde, fica um pouco prejudicada, ja que
nunca sao encontrados pacientes em situagdes iguais.

Em termos iniciais, o pensamento de Rawls (1971) sustenta um conceito de justica
equitativa que permite uma discriminacdo positiva. Contudo, os bens primarios enfatizados
por sua teoria ndo contemplam os bens sociais garantidos pela Constituicdo® e, fundamentais
a garantia da liberdade e igualdade entre as pessoas, como a salude, por exemplo. Por esse
aspecto, a lista de bens priméarios soa como insuficiente a fim de garantir a plenitude de justica
social para os cidadaos.

Sob esse viés, alguns autores buscaram na teoria da justica de Ralws bases
fundamentais ao elaborar uma conceituacao do termo equidade. Destaca-se Daniels (2008), ao
elucidar que é possivel pensar a saude a partir da justica como equidade. No entanto, ele

reforca que a lista de bens primarios é insuficiente para atender a realizacdo das necessidades

2L A Constituicdo Brasileira define, em seu art. 6% “Sdo direitos sociais a educacdo, a sadde, o trabalho, a
moradia, 0 lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia social aos
desamparados, na forma desta Constituicao”.
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basicas das pessoas, como saude, educacdo, a moradia, alimentagéo, direito a justica. O autor
enfatiza que a salde deve ser tratada como questdo de justica social, ja que é por meio dela
que os individuos conseguem exercer suas plenas capacidades (fisicas, mentais, sociais,
econdmicas) ao longo de suas vidas. Portanto, uma sociedade que ndo garanta condicdes de
salde aos seus cidaddos, se torna invariavelmente, uma sociedade injusta, pois é incapaz de
garantir igualdade e oportunidade para que as pessoas se tornem cidaddos plenos e
cooperativos.

Um ponto esclarecido por Daniels (1981) refere-se ao motivo pelo qual ndo existe
nenhuma teoria distributiva da saude em Rawls, ja que, na sociedade idealizada por ele, bem
ordenada, pautada, pelos principios da justica equitativa, ninguém ficaria doente. Entretanto,
Daniels (1981) consegue dialogar com a teoria rawlsiana associando as questdes e os bens
relacionados com a salde ao conceito de igualdade equitativa de oportunidade. Para tanto, o
referido autor argumenta que as instituicdes de salde tém um significativo impacto na vida
das pessoas e, por isso, devem ser orientadas pelo principio da oportunidade.

De acordo com essas consideracfes, é preciso avaliar que a nocdo de igualdade
proporcional se baseia na afirmacdo de que justica € igualdade, mas apenas para 0s iguais
entre si, podendo a desigualdade ser justa para aqueles que sao desiguais entre si, a partir dai
buscando-se realizar a justica distributiva. Porém, existem varios pontos de debate na
discussao das ideologias de justica aplicaveis aos problemas de justica distributiva de recursos
publicos. Por exemplo, o principio da equidade tem como um de seus entraves a dificuldade
de se mensurar 0 grau de desvantagem sofrida pelos individuos para, assim, realizar a
distribuicdo dos beneficios.

Outro ponto a ser questionado é como delimitar as fronteiras dessa distribuicdo de
recursos, quais as regides e territdrios em situacdo de desvantagem? Por esse lado, acredita-se
que os argumentos de Harvey (1980) sdo validos, uma vez que contribuem para o debate,
afirmando que uma teoria de justica social pode ser formulada inserindo a variante geogréfica.

O autor critica a pouca contribuicdo dos gedgrafos nas normatizagdes da justica social.
Harvey (1980, p. 81) aponta que justica social € um conceito normativo e que pode ser
analisado pelos estudos de locacdo espacial, entretanto, grande parte dos gedgrafos ainda
estdo arraigados na teoria classica da localizacdo. Tal teoria € funcional em um “padrao 6timo
de localizacdo, como aquele no qual nenhum individuo pode mover-se sem que as vantagens
ganhas de tal mobilidade sejam contabilizadas por alguma perda para outro individuo”. O
autor ainda afirma que tal omissdo decorre, principalmente, do fato de as andlises de
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distribuicdo e as consequéncias das decisdes de alocacdo envolverem desagradaveis juizos
éticos e politicos, os quais os gedgrafos preferem contemplar de longe.

Sob esse prisma, Harvey (1980) propde contribuir com a tematica esclarecendo 0s
vinculos existentes entre justica social e sistemas espaciais. O autor, assim como Rawls
(1971) e Daniels (2001), concorda que o principio de justica social inicia-se a partir de uma
distribuicéo justa de beneficios aos cidaddos ao longo de uma série de territorios ou regides.

Para tanto Harvey (1980, p. 91) sumarizou alguns principios de justica social que
contribuem para uma teoria normativa de alocacdo de recursos espacial ou territorial, na qual
ocorra uma distribuicdo de recursos extras que maximize as perspectivas de regides menos

afortunadas.

1 - A organizagéo espacial e o padréo de investimento regional deveriam ser tais que
satisfizessem as necessidades da populacdo. Isso requer que primeiro estabelecamos
métodos socialmente justos para determinar e medir necessidades. A diferenga entre
necessidades e alocagOes atuais prové-nos de uma avaliacdo inicial do grau de
injustica territorial num sistema existente.

2 - Uma organizagdo espacial e um padrdo de alocagdo de recurso territorial que
prové beneficios extras na forma de satisfacdo de necessidades (primariamente) e
resultado agregado (secundariamente) em outros territorios, através de efeitos de
sobre ofertas, efeitos multiplicadores e similares.

3 - Desvios no padrdo de investimento territorial podem ser tolerados se estdo
destinados a superar dificuldades especificas do meio, que poderiam de outro modo
prejudicar a evolugdo de um sistema que encontraria necessidade de contribuir para
0 bem comum.

Tomando como referéncia as consideracdes apontadas pelo citado autor, entende-se
que para que ocorra uma justica distributiva territorial o espaco pode ser dividido em regides
ou territorios, o que lembra os primeiros processos de regionalizagdo oficial pelo qual o pais
passou em meados da década de 1940 sob o comando do IBGE, com o intuito de dar suporte
as politicas territoriais do Estado brasileiro, a exemplo do | Plano Nacional de
Desenvolvimento (1972-1974) e do Il Plano Nacional de Desenvolvimento (1975-1979). De
acordo com Arrais (2007b, p. 26), a regionalizacdo do territdrio brasileiro, evidente nesses
planos, “explicita 0 quadro de intervencdo e a funcdo de cada regido no ambito da politica
nacional”.

Dessa forma, Harvey (1980) aponta que uma vez solucionada a questdo metodoldgica
para que haja uma distribuicdo justa, o proximo passo envolve um ordenamento espacial em
regides ou territorios associados pela geografia e por outras ciéncias sociais como processo de
regionalizacdo, ou “diferenciacdo de areas” (CORREA, 2000, p. 12) ou delimitacdo de

regides sob critérios, métodos e caracteristicas preestabelecidos pelo autor regionalizador.
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Geralmente, o processo de regionalizacao, significando divisdo de um territorio, tem o
poder publico como responsavel pela formacéo de diversas e distintas regionalizacGes. Sem
embargo, ha outras formas de regionalizacdo ndo impostas pelo Estado, em que intelectuais e
a sociedade em geral séo seus idealizadores, como fez Santos e Silveira (2008) ao propor que
o territorio brasileiro fosse dividido em quatro regiGes: Amazonia, Centro-Oeste, Concentrada
e Nordeste. Da mesma forma, Corréa (2005) afirma que 0s processos sociais e econdmicos
pos - década de 1950 geraram uma nova regionalizacdo, caracterizada por trés grandes
regides: Centro-Sul, Nordeste e Amazonia.

Considerando apenas a primeira forma de regionalizacdo, em que o Estado é o ator
regionalizador, implantando as “teorias de desenvolvimento regional” (CORREA, 2000, p.
27), encontra-se uma aproximacao a proposta de Harvey (1980) quando ele afirma que se esta
maximizando a justica social no momento em que a regionalizacdo se torna um critério
normativo na alocagéo de recursos entre os lugares menos afortunados. Ao fazer uma leitura
de Rawls, Harvey (1980) aponta que alguns arranjos arbitrarios na distribuicdo espacial de
recursos sdo permissiveis, desde que se proponham a sanar a demanda de algumas regides,
por meio de uma “alocagédo extra para compensar o grau de dificuldade social e natural do
meio” (HARVEY, 1980, p. 91).

Apesar de tais consideracdes em torno de uma teoria social territorial muito se
aproximarem a proposta de regionalizacdo do SUS, que objetiva uma maior equidade e acesso
a saude, a pratica deixa muito a desejar. Sob esse aspecto Guimaraes (2001), critica a atuacao
do Plano Diretor de Regionalizacdo de Assisténcia a Saude, afirmando que esse plano néo
conseguiu, até agora, oferecer referéncias seguras para orientar o perfil e a distribuicdo das
unidades prestadoras de servicos de salde, desde as mais simples unidades de salde até as
mais complexas unidades hospitalares.

Acerca dessa problematica, Viana et al. (2008, p. 98) consideram que 0 acesso a saude
idealizado pelo SUS néo se realiza da mesma forma em todos lugares, devido a diferentes
herancas territoriais e heterogeneidades presentes no Brasil. Ainda assim, os referidos autores
acreditam que a regionalizacdo da saude se mostra como um instrumento efetivo e coerente

para diminuir as desigualdades inerentes a cada regido. Para os referidos autores

[...] a regionalizacdo deve ser encarada como um processo de pactuacao politica no
ambito de planejamento territorial e nacional entre entes federados - ndo
necessariamente contiguos territorialmente, porém solidarios organizacionalmente
pelos usos do territério (fixos e fluxos dinamizados por racionalidades diversas).
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Entretanto, alguns estudos apontam que as politicas de distribuicdo de recursos
implementados desde a criacdo do SUS foram insuficientes para reverter os padrdes historicos
de desigualdade regional. Objetivando avaliar tanto a dimensdo social quanto a dimensdo
geogréafica no acesso aos servicos de satde, tendo como recorte espacial as regides brasileiras,
com base nos dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) de 1998,
comparado com 2003, Travassos et al. (2006) concluiram que a populacdo mais carente e
menos escolarizada tem menos possibilidades de utilizar os servi¢cos de saude, mostrando que
é exatamente esse extrato da populagdo que mais necessita desses servi¢os. O estudo também
evidenciou que “o local de residéncia afeta o acesso, que melhora com o grau de
desenvolvimento socioecondmico da regido” (idem, 2006, p. 983). Em relacdo as regides,
verificou-se que os residentes das regides mais desenvolvidas economicamente (Sul e
Sudeste) tiveram mais acesso aos servicos de salde do que os residentes de outras regides.

Evidéncias nesse sentido também sdo encontradas em Oliveira et al. (2004). As
autoras mapearam as redes estabelecidas pelos fluxos de pacientes, dividindo os servicos de
salde em atencdo hospitalar basica e em atencdo de alta complexidade, com base nas
internacOes pagas (Autorizacdo de Internagdo Hospitalar - AIH), em 2000, em todo o Brasil.
Referente a organizacdo da rede de atencdo hospitalar basica, a pesquisa apontou que 21,4%
das internacGes ocorreram fora do municipio de residéncia. No caso das redes de alta
complexidade, 46,1% do total de internacGes ocorreram fora do municipio de residéncia do
paciente, demonstrando que a desigualdade regional no acesso aos servicos de salde é mais
expressiva em relacdo aos servigos de maior complexidade tecnoldgica e profissionais
especializados.

O mesmo resultado é constatado na pesquisa sobre os fluxos intra e inter-regionais de
autorizacdo de internacdo hospitalar (AlIH) no estado do Parang, durante o ano de 2004, feito
por Ribeiro et al. (2005). Tal andlise, realizada a partir do banco de dados do Sistema de
Internamento Hospitalar (SIH/SUS), considerando a origem do paciente e o local de seu
atendimento, evidenciou que ha uma concentracdo de procedimentos hospitalares de alto
custo nos grandes centros urbanos do Estado, mais especificamente em Curitiba, que
apresentou 54,4% do total das internagfes, enquanto os servi¢cos de menor complexidade
estdo razoavelmente disseminados pelo estado. Ribeiro et al. (2005, p. 109) esclarecem que a
consequéncia dessa ma distribuicdo dos servicos de maior complexidade é a “ocorréncia de
fluxos inter-regionais de pacientes buscando atendimento para suas necessidades de
internacdo em servigos de maior grau de complexidade, muitas vezes onerando 0 custo do

tratamento para os usuarios e retardando o atendimento”.
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Com base nesse breve levantamento bibliografico, acredita-se que o efeito “distancia”
é um fator cooperante (mas, ndo conclusivo) no acesso aos servicos de saude, especialmente,
0s mais especializados, a exemplo de tratamento para pacientes com cancer, problemas renais,
cirurgia cardiovascular, entre outros, fazendo com que os deslocamentos se tornem mais
longos do que os servicos que demandam niveis de aten¢do mais simples. 1sso, por sua vez,
reduz a utilizacdo a medida que aumenta a distancia entre as pessoas e 0s servi¢os de saude.

Tal fato remete a analise empirica de Assis, Vila e Nascimento (2003) sobre o acesso
as unidades basicas de saude de Feira de Santana (BA), considerando a perspectiva dos
usuarios. Acerca disso, os autores enfatizam que o “cenario nacional convive com acessos
seletivos, excludentes e focalizados” (ASSIS et al., 2003, p. 816). Entretanto, ndo sera a oferta
de servigos ou sua organizacdo em niveis hierarquicos a palavra final no acesso, mas sim as
necessidades estabelecidas pelos prdprios usuérios. Sera a necessidade de especificos servigos
em salde, ndo encontrados em seu municipio de residéncia, o principal motivador para que as
pessoas se desloquem no territorio, uma vez que a auséncia de alguns tratamentos tem como
resultado uma vida de privaces ou a morte, nos casos mais extremos da doenca. Tal
pensamento faz uma alusdo a ideia de Singer (1976) ao atribuir as desigualdades regionais o
principal motor das migragdes internas.

Nesse sentido, 0 proximo topico terd um carater exploratorio, visando abordar a
dindmica socioespacial em que se ddo tais deslocamentos, especificamente para Goiania. O
objetivo sera abordar o meio de transporte dos usuarios e 0 tempo, a distancia, o custo

envolvido no deslocamento, suas motivagdes, o drama presente em cada paciente.

3.4 DESIGUALDADES GEOGRAFICAS NO ACESSO E O PADRAO DE MOBILIDADE
DOS USUARIOS DO SUS

A perspectiva das desigualdades geograficas no acesso aos servicos de saude pode ser
analisada a partir do padrdo de mobilidade que os cidad&os possuem para superar as barreiras
naturais e socioeconémicas a fim de encontrar assisténcia em salde. Em se tratando de
barreiras para o acesso a saude, Hulka e Wheat (1985) afirmaram que o padréo de utilizacdo
de servicos de saude de um individuo ou de um determinado grupo € influenciado por uma
complexidade de fatores, dos quais sdo divididos entre aqueles relacionados aos usuarios,

como: caracteristicas demograficas (sexo e idade), geogréafica, socioeconémicas, culturais ou
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aspectos relacionados ao setor de saude, como disponibilidade, tipo, quantidade de servicos e
recursos (financeiros, humanos e tecnoldgicos), localizagdo geografica, cultura médica local,
ideologia do prestador, entre outros.

Considerando as caracteristicas da populacdo e do sistema de salde, nota-se que sdo
varios os fatores que interferem no grau de acesso aos servigcos de saude. Assim, com 0
propdsito de otimizar esta pesquisa, foram escolhidos dois grupos de procedimentos do SUS,
no entorno dos quais se construiu o padrdo de mobilidade. Contudo, entre a vasta quantidade
de procedimentos listados pela tabela do SUS, quais escolher? Que procedimentos poderiam
ser considerados motores de fluxos, na auséncia de atendimento no referido municipio de
residéncia?

A partir desses questionamentos, foram selecionados os tratamentos ambulatoriais
englobados pelas seguintes especialidades:

. Oncologia®’e

. Hemodialise®.

A escolha se justifica uma vez que tais especialidades fazem parte do grupo de
procedimentos de alta complexidade, e, de acordo com 0s apontamentos anteriores, Sd0 esses
servigos que estdo concentrados em determinados centros urbanos, fazendo com que ocorra
um maior fluxo populacional em busca deles, como enfatiza Santos (2006, p. 171): a
“geografia dos fluxos depende da geografia dos fixos”.

Assim, o Mapa 7 é suficiente para comprovar essa escolha, uma vez que a rede do
sistema de salde em assisténcia oncologica e de hemodialise no estado de Goias esta em
desequilibrio do ponto de vista quantitativo. Observa-se que apenas dois municipios
ofertavam tratamento em oncologia: Goiania e Anapolis, com trés e dois estabelecimentos,
respectivamente, enquanto a rede de atendimento em hemodialise somou 27 estabelecimentos,
apresentando uma maior distribuicdo no territorio estadual que no caso anterior. Entretanto,
fica evidente a polarizacdo de fluxos para a capital, uma vez que, do total de estabelecimentos
gue realizam hemodialise no estado, onze (40,7%) estavam concentrados em Goiania. Nos
demais municipios, somente Anapolis (trés), Aparecida de Goiania (dois), e Valparaiso de

Goiés (dois), somaram mais de dois estabelecimentos por municipio.

*2 Também chamada de Cancerologia, é a especialidade médica que estuda os tumores malignos e a forma como
essa doenga se desenvolve no organismo, buscando seu tratamento. Ver mais detalhes em <www.inca.gov.br>.
8 “E um processo artificial que serve para retirar, por filtracdo, todas as substancias indesejéveis acumuladas
pela insuficiéncia renal cronica”. Disponivel em: <http://www.abcdasaude.com.br>. Acesso em: 21 fev. 2014.



108

GOIAS E DISTRITO FEDERAL: REDE PUBLICA DE ASSISTENCIA ONCOLOGIA E DE HEMODIALISE - 2010
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Ademais, vale destacar no mapa que, além da disparidade existente entre a oferta de
estabelecimentos com tratamento em oncologia e hemodialise, existe, também, a distribuicédo
desigual da populacdo pelos municipios. Em 2010, dos 246 municipios goianos, somente
cinco deles (Goiania, Aparecida de Goiania, Anapolis, Rio Verde e Luziania) concentravam
40,7% de toda a populacdo do estado, enquanto 84,1% detinha populacdo inferior a 25.000
habitantes, tendo sua base econdmica constituida, basicamente, de atividades rurais e com
dependéncia, em sua maioria, de repasses federais, como o Fundo de Participacdo dos
Municipios (FPM). Tais municipios, por seu baixo dinamismo econdémico e sua populagdo
mais pobre, podem ser configurados como os “lugares menos atrativos do territorio”
(ALMEIDA, 2005, p. 132), ja que as redes de servigos medico-hospitalares mais sofisticadas
se concentram nas fracdes mais dinamicas.

Os eixos rodoviarios também se relacionam ao dinamismo econdmico dos lugares e
cooperam para que as regibes mais produtivas estejam mais integradas, permitindo mais
fluidez de mercadorias e pessoas. Nesse sentido, as principais rodovias (BR-153, BR-060,
GO0-020, GO-060 e GO-070) direcionadas para Goiania permitem, consequentemente, um
maior fluxo de pacientes. Por outro lado, nota-se, nas regides com menor desenvolvimento
econdmico (Norte/Nordeste), um baixo nivel de integracdo por meio das rodovias, limitando
os deslocamentos dos pacientes que ali residem e criando uma imobilidade relativa, o que,
para Santos (1997), é resultado de um territorio fragmentado, onde a populacdo local se torna
ainda mais empobrecida e prisioneira de uma fragéo estreita de espago, na medida em que as
dificuldades de mobilidade se coadunam com a falta de bens e servicos publicos, como de
saude.

Ademais, ao se considerar o drama envolvido nesses tratamentos, entende-se que a
garantia do preceito de universalidade do atendimento do SUS e de igualdade de direitos entre
todos os cidaddos estd sendo cotidianamente ameacada, uma vez que alguns procedimentos
exigem que o paciente se desloque para o local de atendimento até trés vezes por semana,
como é o caso da hemodialise, ou que o individuo se ausente durante uma semana para as
secdes de quimioterapia ou radioterapia.

Outro ponto que deve ser objeto de reflexdo refere-se a gravidade que tais doencas
acarretam a vida social do individuo, uma vez que a assisténcia especial deve ser imediata,
correndo o risco de morte caso ndo haja o tratamento. A esse respeito, Mendonca (2007, p.
24) esclarece que quando ambos os rins de uma pessoa falham, “o organismo passa a reter
liquido, ocorrendo um disturbio no balanco eletrolitico e na pressao arterial. Ocorre também

acumulo de residuos prejudiciais no sangue e queda da quantidade de globulos vermelhos
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produzidos pela medula 6ssea”. Desse modo, a maioria das pessoas ndo apresenta sintomas
graves até que a insuficiéncia renal esteja avancada, porém, quando os sintomas aparecem,

entre eles, 0s mais comuns sao:

[...] a diminuicdo do volume da urina; edema em todo o corpo (ou especificamente
localizado nos olhos, na face, nas pernas e nos pés); fraqueza; mau hélito, com
cheiro forte de urina; coceira no corpo; anemia; diminuicdo do interesse pelo sexo
(tanto nos homens como nas mulheres); auséncia de menstruagdo; falta de apetite.
(idem, p 14)

A hemodialise é indicada para pacientes com insuficiéncia renal aguda ou crénica
grave. Nos demais casos, 0 tratamento com remedios pode estabilizar os sintomas e controlar
a doenca.

Em se tratando do cancer, a situa¢do € mais draméatica uma vez que é a segunda maior
causa de mortalidade por doenca no Brasil desde 2003, representando quase 17% dos ébitos
de causa conhecida, segundo publicacdo do Instituto Nacional de Cancer (2009). Além do
agravante de existir mais de cem tipos, seu tratamento é longo e pode envolver cirurgia para
retirada do tumor, radioterapia, quimioterapia, transplante de medula dssea ou, ainda, a
combinacdo de mais de uma modalidade. Devido aos efeitos da quimioterapia e da
radioterapia, a pessoa pode apresentar vomitos, diarreia, tonteiras, enjoos, fraqueza, queda de
cabelo, feridas na boca, perda de peso, alterando drasticamente seu cotidiano.

Outro fator que colaborou na escolha por essas especialidades refere-se ao custo de
tratamento para o governo federal. Ao se avaliar a quantidade de procedimentos ambulatoriais
realizados pelo SUS para o tratamento em oncologia e nefrologia em relagdo ao total apurado
por todas as unidades brasileiras em 2010 (APENDICE B), percebe-se que essas
especialidades ndo sdo tdo expressivas, ja que representaram, respectivamente, apenas 0,31%
e 0,33% em relacdo a somatdria de todos os procedimentos realizados pelo SUS. Entretanto,
guando se compara o valor total pago, verifica-se que essas especialidades estdo entre as mais
caras para o sistema. De acordo com o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS), foram aprovados R$ 14,7 bilhdes em procedimentos ambulatoriais em 2010 e,
desse total, nefrologia e oncologia® corresponderam a 11% e 10,8%, respectivamente.
Aparentemente, esse percentual é pequeno, mas tais especialidades apresentaram valores
menores somente que Consultas, Atendimentos e Acompanhamentos; e Diagndstico em

Laboratoério Clinico, que representaram 21,7% e 13,7%, respectivamente.

% De acordo com o Relatério de Auditoria Operacional realizado pelo Tribunal de Contas da Unido, os gastos
federais com tratamento oncoldgicos ultrapassaram R$ 1,9 bilhGes em 2010. Disponivel em: <
http://www.sbradioterapia.com.br/pdfs/relatorio-tribuna-contas-uniao.pdf>. Acesso em: 22 fev. 2014.
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Segundo o relatorio do Tribunal de Contas da Unido (BRASIL, 2011), elaborado com
0 objetivo de apurar as deficiéncias na prestacdo da assisténcia oncologica aos pacientes do
SUS, os vultosos investimentos envolvidos nesses tratamentos, especialmente os servicos de
radioterapia, devem-se a aquisicdo de equipamentos de alto custo, a contracdo de profissionais
especializados, associada a realizagdo de obras de engenharia especiais para a preparacdo das
instalacdes. Estima-se que a instalacdo de um centro de tratamento em oncologia custa aos
cofres do governo brasileiro cerca de seis milhdes de reais, pois é preciso criar um ambiente
seguro contra a radiacgdo, fazendo com que ao valor do metro quadrado da construgéo civil de
cada sala de tratamento seja muito superior ao de um prédio comum.

Sob esse prisma, o Instituto Nacional de Cancer aponta um panorama desalentador e
cadtico para a rede de atendimento oncoldgica disponibilizada pelo SUS. De acordo com um
levantamento realizado pelo INCA (2009) estimou-se para 0 ano de 2010 a ocorréncia de
489.270 casos de céncer no Brasil. Entretanto, calcula-se que, a cada ano, noventa mil
pacientes deixam de receber tratamento em oncologia por falta de estrutura instalada na rede
publica. Conforme esse mesmo estudo, o territério brasileiro necessita de, aproximadamente,
335 centros de atendimento oncoldgicos, considerando a estimativa de uma unidade de
atendimento para cada mil novos casos de cancer. Contudo, até margo de 2011, existiam 264
estabelecimentos habilitados no tratamento. A maioria concentrada nas regides Sul e Sudeste,
enguanto em estados como Amapda, Roraima, Amazonas, Acre e Ronddnia ndo havia centro
de tratamento, fazendo com que as pessoas se deslocam para outros estados ou morram sem
tratamento.

Fazendo uma alusdo a Santos (1993, p. 113), entende-se que o resultado dessa
distribuicdo desigual de servigos e equipamentos essenciais ao tratamento dessas doencas
aponta para as “migracOes forcadas pelas circunstancias”, o que também equivale a falar de
“localizacGes forgadas” por parte de alguns pacientes, que necessitam se ausentar por meses
durante o tratamento, como se explora nos proximos subtdpicos ao analisar o padrdo de

deslocamento de pacientes em busca de tratamento para cancer e hemodialise, em Goias.
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3.4.1 Fluxo de pacientes para tratamento em oncologia

Durante o periodo estudado, a rede de atendimento ambulatorial em oncologia®
investigada em Goias apontou que foram realizados 237.826 procedimentos, abrangendo
pacientes residentes em 351 municipios brasileiros. Desse total, 49,2% correspondem a
tratamento de residentes no mesmo municipio de localizacdo do servigo. Entretanto, esses
atendimentos foram realizados em apenas dois municipios goianos (Goiania e Anéapolis),
estando mais da metade deles concentrada em Goiania, com 189.701 atendimentos, 0 que
equivale a 79,8% do total. O restante ficou a cargo de Anéapolis, com 20,2% (48.125
atendimentos). Apesar do alto percentual de atendimentos no proprio local de moradia, deve-
se ressaltar que nos dois Unicos municipios onde o tratamento estava disponivel, 40,9% dos
pacientes residem em Goiania e 82,8% em Andpolis. Isso ratifica o que € dito por Lovett et al.
(2002) de que a distancia condiciona 0 acesso aos servicos de salde e, dessa maneira, ndo é
supressa constatar que 60,2% dos atendimentos foram prestados a pacientes residentes dentro
de um raio de 30 km do servico, e diminuindo para 4,1% dentro de um raio de 30 a 60 km.

O Mapa 8 destaca a area de polarizacdo exercida pela rede de atendimento oncolégico
encontrada em Goiania, abrangendo 346 municipios, enquanto na rede de Anapolis foram
apurados somente 47 municipios em ambito, nacional. Além da grande predominéncia no
estado de Goids, a area de influéncia de Goiania foi verificada em 115 municipios de vinte
estados brasileiros. Muito embora exista o fator distancia, constatou-se 4.279 fluxos de
pacientes oriundos de outros estados, ou seja, 2,3% do total de atendimentos oncoldgicos
realizados em Goiénia corresponderam a pacientes vindos, em sua maioria, do Tocantins
(1.135), da Bahia (1.023), do Mato Grosso (508), do Para (394) e do Distrito Federal (323).
Observou-se, ainda, um pequeno percentual de atendimentos financiados pelo SUS, em que os
pacientes tiveram que enfrentar um deslocamento superior a 1.000 km de distancia do local de
atendimento. Mesmo que esses atendimentos representem somente 0,75% do total realizado
em Goiénia, esse fendbmeno se repete nas regides Norte e Nordeste do pais, onde a rede
urbana de servicos de salde estd menos estruturada, explicando a presenca de fluxos mais

longos para outros centros urbanos, em especial Goiania.

%> Ver no APENDICE C, os subtipos de procedimentos.
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Ja na escala estadual (Mapa 9), verificou-se que a rede goiana esteve presente em uma
grande parcela do territério de Goias, ja que 93,9% dos municipios enviaram seus pacientes a
capital, sendo Aparecida de Goiania (7,71%), Rio Verde (3,39%), Trindade (1,98%), Jatai
(1,96%) e Senador Canedo (1,24%) os cincos que mais enviaram pacientes. Em funcéo da
escala, 0 mapa ndo destaca os vazios de atendimento, ou seja, 0s doze municipios goianos que
ndo encaminharam qualquer paciente para tratamento, tanto em Goiania quanto em Anapolis.
Sob esse aspecto, temos duas hipoteses: 1) sdo municipios com baixa densidade populacional
e caréncia de recursos locais, até mesmo para o transporte; ou 2) estdo em areas limitrofes de
outros grandes centros de atendimento da doenca, como é o caso de Agua Fria de Goias,
Cabeceiras, Damiandpolis, Mimoso de Goias e Simolandia cujos pacientes residem a menos
de 90 km do Distrito Federal.

A respeito do Distrito Federal (DF) é importante dizer que essa unidade da federacéo
assume particularidades proprias de grandes centros urbanos, estando localizada no meio do
cinturdo de vinte municipios de pequeno e médio porte populacional, pertencentes a Goias,
tendo Brasilia como principal referéncia. Sua oferta em servicos de saude e demais
infraestruturas, associada ao diferencial econémico ndo encontrado nos municipios
periféricos, funciona como um grande atrativo de fluxos, como lembrado por Arrais (2007) ao
apontar que, apesar das fronteiras administrativas, o retangulo do Distrito Federal possui forte
relacdo com o territério goiano. Tal relacdo € exemplificada por meio dos servicos
ambulatoriais em oncologia ocorridos no DF, em 2010. Dos 58.150 atendimentos realizados
nos hospitais de Brasilia, quinze municipios do entorno foram responsaveis por 11,8% dos
atendimentos. Os municipios goianos com maior encaminhamento foram Luziania (1.356),
Valparaiso de Goias (1.275), Aguas Lindas de Goias (1.063) e Novo Gama (892). Isso
diferencia a rede oncoldgica de Brasilia com a de Goiania, além da menor polarizagdo em
ambito nacional, é o alto percentual de atendimentos no local de residéncia do paciente:
84,9% dos atendimentos ndo configuraram deslocamento, ou seja, o Distrito Federal atende,

majoritariamente, seus residentes.
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GOIAS: REGIAO DE INFLUENCIA NO ATENDIMENTO EM ONCOLOGIA DA REDE SUS (GOIANIA, ANAPOLIS E BRASILIA) - 2010
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A centralidade desenhada pela rede de saude de Goiania, com destaque para 0s
atendimentos e procedimentos que exigem recursos humanos e equipamentos especializados
de alto custo, é um reflexo da estrutura de oferta de servigos aqui encontrada. Mendes (2002)
assinala que o tamanho dos centros urbanos, associados a sua dindmica econdmica, Sao
condicBes necessarias para a localizacdo de equipamentos de média e alta complexidade, com
vista a obtencdo de economia de escala. Isso significa que certos servicos publicos
hospitalares e ambulatoriais mais complexos ou especializados estdo restritos a poucos
hospitais que servem a toda uma regido ou até mesmo a grande parte do pais, enquanto 0s
servigos de menor complexidade estariam dispersos em servicos locais. A exemplo do que
ocorre em Goiania e em outros grandes centros urbanos, a organizacao do SUS pauta-se nessa
I6gica de reduzir os custos ao concentrar o volume de atendimentos, uma clara afirmacéao de
que a eficiéncia econdmica se sobrepde ao direito a saude. Evidéncias dessa afirmacdo sdo

encontradas na Tabela 5, destacando os estabelecimentos de tratamento de cancer em Goias.

Tabela 5 — Goias: quantidade de atendimento ambulatorial em oncologia pelo SUS, segundo

estabelecimentos, natureza juridica e valor aprovado — 2010.

Estabelecimentos para Natureza Atendimentos Valor Aprovado
tratamento juridica Quantidade (%) (R$) (%)
Hospital da Santa Casa de Privada s/ fins

Misericérdia de Anapolis 1.548 0,7 1.174.121,17 3,3

(Anépolis/GO) lucrativos

Hospital da Santa Casa de Privada s/ fins

Misericérdia de Goiania lucrativos 6.095 2,6 2.834.275,67 7.9
(Goiania/GO)

Hospital das Clinicas

Universidade Federal de Plblica 6.416 2,7 8.922.089,58 24,8
Goiés (Goiania/GO)

Hospital Evangélico Privada c/ fins

Goiano (Anépolis/GO) lucrativos 46.577 196 3.681.168,62 103
Hospital de Privada s/ fins

Cancer/Hospital Aradjo lucrativos 177.190 74,5 19.302.775,48 62,2
Jorge (Goiania/GO)

Total 237.826 100,0 | 35.914.430,52 100,0

Fonte: Ministério da Saude/SIA/SUS (2010). Organizado pelo autor.

Como dito anteriormente, a rede SUS de assisténcia oncoldgica é constituida, no
estado de Goias, por apenas cinco estabelecimentos, com uma concentracdo isolada em

Goiania e Anapolis. Entretanto, as diferencas encontradas entre tais municipios podem ser
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reveladas ao se avaliar o volume de atendimento de cada estabelecimento. Mais de 70% de
toda assisténcia oncoldgica da-se somente em uma Unica unidade, o Hospital de Cancer
(Hospital Araujo Jorge), localizado em Goiania, enquanto os demais somaram 25,5% dos
atendimentos em todo o estado. Embora Mendes (2005) encontre associacdo entre o volume
de servicos e os resultados clinicos afirmando que os resultados sdo melhores na medida em
que se aumentam o volume dos procedimentos, tal concentracdo ndo € a esperada para uma
doenca de grande incidéncia na populacdo, cujo tratamento adequado e em tempo habil é vital
para reduzir sua alta taxa de mortalidade.

Um aspecto comum & maioria dos hospitais é a natureza ndo lucrativa, sendo trés
privados (Hospital do Céncer, Santa Casa de Misericordia de Goidnia e Santa Casa de
Misericérdia de Andapolis) e um publico (Hospital das Clinicas): somente um hospital, o
Evangélico Goiano de Anépolis, é de natureza lucrativa. Deve-se atentar para esse aspecto
uma vez que a autonomia gerencial de cada instituicdo, para aumentar ou diminuir 0s
atendimentos a pacientes do SUS, esta condicionada a sua natureza juridica. Ou seja, salvo
raras excecOes, é de se esperar que nas unidades privadas com fins lucrativos o atendimento a
pacientes encaminhados pela rede do SUS esteja permeado por interesses mercantis, com
oferta seletiva de procedimentos, concentracdo de interesse na prestacdo de servigos de alto
custo e dificuldades no acesso.

Nota-se que ha um antagonismo entre oferta e demanda em saude, pois a dispersao e a
concentracdo dos servigos de saude guardam relacdo com a eficiéncia econdmica, uma vez
que a pulverizacdo dos atendimentos de alto custo poderia afetar negativamente os gastos
publicos. Por outro lado, a oferta descentralizada poderia melhorar o bem-estar social ao
aumentar a variedade de estabelecimentos e servicos a partir das demandas em saude.

Tal discussdo é complexa, considerando os multiplos interesses, quais sejam: 0 pre¢o
que se paga pelos servigos de salde, o impacto dos investimentos realizados, a prioridade na
salde do cidaddo. Contudo, se o objetivo € uma maior equidade social e territorial, o Estado

possui papel fundamental na regulacdo da oferta e na demanda de servigos de salde.
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3.4.2 Fluxo de pacientes para tratamento em hemodialise

Na investigacdo da rede de atencdo ambulatorial para o tratamento em hemodialise”®
verificou-se que treze municipios goianos (Anapolis, Aparecida de Goiania, Cataldo, Ceres,
Formosa, Goianésia, Goiania, Itumbiara, Jatai, Luziania, Porangatu, Rio verde e Valparaiso
de Goias) trataram pessoas nessa especialidade, oriundas de 167 municipios brasileiros, sendo
77,8% deles localizados no estado de Goias, contabilizando um total de 192.152
procedimentos. Em Goiania, foram realizados pouco menos da metade desse valor (48,5%),
enguanto a rede de atendimento nos demais municipios apresentou-se, predominantemente,
restrita as pessoas que residem a menos de 50 km do municipio de tratamento.

Como pode ser visualizado no Mapa 10, a maior area de influéncia pertence a Goiania,
que polarizou 167 municipios brasileiros, sendo 77,4% deles localizados em Goias. Ainda
apresentou ramificagdes em todas as regides brasileiras, com maior encaminhamento de
pacientes por parte dos estados de Pernambuco (275 atendimentos), Tocantins (193
atendimentos) e Minas Gerais (151 atendimentos).

Em relacdo as demais redes de atendimento em hemodialise, somente sete estenderam
suas redes de influéncia além dos limites estaduais, a saber: Anapolis, com trinta municipios
na rede, sendo dois de outros estados; Ceres, com vinte e quatro municipios subordinados,
sendo dois de outros estados; Cataldo, com vinte municipios subordinados, sendo cinco de
outros estados; Valparaiso de Goias, com catorze municipios subordinados, sendo seis de
outros estados; Formosa, com oito municipios subordinados e um de outro estado; Luziania,
com sete municipios subordinados e dois de outros estados; e Aparecida de Goiania, com sete
municipios subordinados e somente um de outro estado. J& as seis redes restantes
apresentaram um perfil de atendimento regional, ndo ultrapassando as fronteiras estaduais,
apesar de alguns municipios estarem nas divisas de estados, como Itumbiara, Porangatu e

Formosa.

%6 \Ver no APENDICE D, os procedimentos ambulatoriais em hemodiélise.
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Como no caso anterior, 0 efeito da distancia no acesso aos servicos influenciou a
quantidade de atendimentos. Dos 192.152 procedimentos em hemodialise realizados em
Goiania, 66,8% foram requeridos por sua propria populacdo, enquanto pacientes residentes
em um raio maior que 60 km de distancia da capital foram responsaveis por somente 18% dos
atendimentos, porcentagem que cai para 8,9% para pessoas residentes em um raio de 60 a 120
km. 1sso ocorre porque as pessoas que vivem mais longe tém sua mobilidade afetada pela
distdncia. Imagina-se o drama de pacientes com insuficiéncia renal crénica em tratamento
hemodialitico tendo que permanecer na unidade de tratamento em um periodo médio de
quatro horas, durante trés dias da semana, além de percorrer toda semana cem ou duzentos
quildmetros.

Ja 0 Mapa 11 denota um padrdo de atendimento estadual bastante polarizado em
Goiania, com 52,4% dos municipios goianos subordinados. Entretanto, alguns municipios,
apresentaram um perfil de polo de atengdo com mais de 40% dos atendimentos a pacientes
ndo residentes, caso de Cataldo (46,9%), Ceres (92,5%), Jatai (47,7%), Goianésia (72,6%,),
Porangatu (49,0%) e Valparaiso de Goias (56,3%). Ao contrario de Anapolis, Aparecida de
Goiania, Formosa, ltumbiara, Luziania e Rio Verde, que atenderam, majoritariamente, seus
municipes, com 81,3%, 97,8%, 96,1% 84,3%, 62,9% e 62,2% de atendimentos a pacientes
moradores no proprio municipio em que se encontra a unidade de tratamento. Isso evide ncia
gue mesmo quando o tratamento esta disponivel, como verificado nesse ultimo grupo, a
concentracdo espacial de outros servi¢os necessarios ao diagndstico e ao tratamento de
doentes renais faz com que o fluxo de pacientes seja maior para os grandes centros urbanos,
com maior variedade de servigos médico-hospitalares, aléem de laboratérios de analise clinica.

Em outras palavras, o tratamento de algumas doencas crénicas ocorre paralelamente a
outros servigos de cunho social e psicologico, além das necessidades bioldgicas, como explica
Mendonga (2007). A referida autora esclarece que o tratamento dialitico exige o
acompanhamento de uma equipe multifuncional, composta de profissionais de diferentes
areas, como enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, nefrologistas, biomédicos,
urologistas, psicologos e assistentes sociais. Para a autora (idem, p. 14) a pessoa portadora de
doencas renais cronicas, “como o préprio nome sugere, tem uma doenca permanente, com
alteracdes patologicas irreversiveis, levando as diversas incapacidades e co-morbidades, que
na maioria das vezes, exige periodos longos de acompanhamento”. Assim, hd mais
possibilidade de encontrar todos esses servigos nos grandes centros urbanos, como verificado
no Setor Aeroporto, um exemplo de centralidade em hospitais, clinicas e laboratérios médicos

em Goiania.
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GOIAS: REGIAO DE INFLUENCIA NO ATENDIMENTO EM HEMODIALISE DA REDE SUS - 2010
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Mapa 11 — Goias: regido de influéncia no atendimento em hemodialise da rede SUS - 2010.
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Acerca dessa demanda centralizada em alguns municipios, Sharma, Harris e
Richardson (2006) argumentam que os individuos tendem a escolher um determinado hospital
baseado em sua percepcao de que encontrardo melhor qualidade de atendimento e que terdo
seu problema solucionado, mesmo que isso envolva custos mais elevados ou deslocamentos
mais longos. Sob essa mesma perspectiva, Vidal (2006) concorda que nem sempre as
unidades de satde mais proximas sdo utilizadas, uma vez que existem outros elementos como
credibilidade do servico, preferéncia de médicos, existéncia de servicos necessarios e outros.
Tais consideragdes explicam, em parte, porque Goidnia recebeu pacientes para tratamento
hemodialitico de municipios como Hidrolandia, Piracanjuba, Professor Jamil, Mairipotaba e
Crominia, uma vez que tais municipios fazem limite ao sul de Aparecida de Goiania e, na
percepcao desses pacientes, a concentracdo desses servicos de salude e de outros em Goiania
facilita o tratamento.

A pesquisa também destacou a influéncia da oferta de servigcos para esse tipo de
tratamento, considerando a capacidade local como indutora do uso desse servigo, como se

pode constatar na Tabela 6:

Tabela 6 — Goiéas: rede ambulatorial de hemodialise do SUS, segundo municipios de
atendimento — 2010.

Municipio Ndmero de Atendimentos
estabelecimentos | pgplico Privado Total (%)
Anégpolis 03 0 32.718 32.718 8,3%
Aparecida de Goiania 02 0 30.413 30.413 7,7%
Cataldo 01 0 14.428 14.428 3,6%
Ceres 01 0 13.009 13.009 3,3%
Formosa 01 0 16.126 16.126 4,1%
Goianésia 01 0 17.605 17.605 4,4%
Goiénia 11 10.825 181.327 192.152 48,5%
Itumbiara 01 0 8.987 8.987 2,3%
Jatai 01 0 9.362 9.362 2,4%
Luziania 01 0 12.761 12.761 3,2%
Porangatu 01 0 527 527 0,1%
Rio Verde 01 0 21.722 21.722 5,5%
Valparaiso de Goias 02 0 26.556 26.566 6,7%
Total 27 10.825 385.541 396.366 100,0%

Fonte: Ministério da Saude/SIA/SUS (2010). Organizado pelo autor.
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A Tabela 6 sintetiza a rede SUS de atendimento ambulatorial em hemodialise em
Goiés, para 0 ano da pesquisa. Se na rede de atendimento a pacientes com cancer apenas dois
municipios foram responsaveis pelo tratamento, nessa especialidade a distribuicdo geografica
das unidades de tratamento contempla boa parte das regides do estado, a saber: Sudoeste, .
Ainda predomina uma desigual distribuicdo no quantitativo de estabelecimentos, com uma
evidente concentracdo de 40,7% das 27 unidades de tratamento na capital goiana,
corroborando para um elevado percentual de atendimentos, contrastando com alguns
municipios como Porangatu que ndo atingiu ao menos 1% de todo atendimento no estado.
Acerca desse desequilibrio, Pinheiro Filho e Sarti (2012) explicam que as maiores taxas de
utilizacdo de servicos de saude em um municipio especifico indicam uma maior necessidade
de cuidados de salde por parte daquela populacdo, enquanto taxas reduzidas evidenciam uma
dificuldade no acesso, insuficiéncia de recursos ou menor necessidade de cuidados de salde.

A andlise dessa tabela também mostra que had um desnivel entre os atendimentos
publicos e privados, no qual as unidades de hemodialise privadas predominam no interior,
enguanto na capital foram verificadas apenas duas unidades de atendimento publico (Hospital
das Clinicas e Hospital Geral de Goiania). Ou seja, das 27 unidades de tratamento em Goias,
somente duas sdo publicas e, juntas, atingiram 2,7% de todos os atendimentos, em 2010. Para
Matos e Pompeu (2003), esse elevado percentual de atendimentos da rede privada conveniada
ao SUS aparece como uma questdo problematica para o SUS, uma vez que o setor publico,
regido pela oferta da rede privada, acaba sendo o maior comprador desses servi¢os. A mesma
opinido é compartilhada por Santos e Gerschman (2004) ao preverem uma segmentacao de
clientes segundo logicas de mercado, ou seja, poder de compra, na contra mao dos principios
do SUS, com diferenciacdes na qualidade e no tipo de servico de saude disponivel. Os
referidos autores advertem, ainda, que o setor publico acaba criando e consolidando bases
para a oferta privada de servicos ao optar pelo subsidio privado como forma de viabilizar o
atendimento aos pacientes do SUS. Ao agir desse modo, o setor publico financia os
procedimentos e servicos mais caros (alta complexidade) ofertados pela iniciativa privada,
mantendo uma situacdo altamente rentivel para os empresarios da salde, enquanto nos
hospitais privados conveniados o nimero de leitos do SUS é menor em comparagdo ao
namero de leitos ndo SUS.

Para o mercado privado da hemodialise, o panorama de doentes renais no Brasil se

mostra em expansao, uma vez que a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) estima que
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doze milhdes de pessoas no pais sofram com algum tipo de insuficiéncia renal®’. Esse
argumento ganha forca quando se observam as cifras que acompanham a hemodialise. Apenas
em 2010 foram gastos mais de R$ 1,5 bilhdo em transferéncias do Ministério da Salude para
pagamento de cerca de dez milhdes de sessdes de hemodidlise realizadas no pais (SIA/SUS),
sendo que 94,6% desse valor recebidos por clinicas e hospitais particulares por meio de
convénios com as Secretarias de Saude. Por esse motivo, Cherchiglia et al. (2006) afirmam
que o Brasil ocupa o quarto lugar no ranking dos maiores programas de dialise do mundo,
apenas superado pelo Japdo, Estados Unidos e Alemanha. A cada ano aumenta o nimero de
pacientes com faléncia funcional renal. No Brasil, de 2006 a 2010, houve um acréscimo de
29,9% no numero de pacientes em dialise, segundo censo da Sociedade Brasileira de
Nefrologia (2012). Tais tratamentos tém no Ministério da Saude o principal financiador, ja
que 85,6% dos pacientes atendidos séo da rede SUS.

Para 0 paciente, as perspectivas se mostram negativas. Segundo Coelho (1998), o
drama dos doentes renais se resume ao seguinte cenario: auséncia de um programa preventivo
para inibir o surgimento de novos pacientes, inércia do programa de transplantes,
sucateamento do atendimento de hemodialise na rede publica e, como resultado, cada vez
mais pacientes sdo encaminhados as clinicas particulares. A autora (1998, p. 3) afirma que
essa situacdo € particularmente intrigante quando se sabe que os custos publicos destinados

aos servicos dialiticos sdo maiores comparados ao da atividade transplantadora.

Para se ter uma ideia mais precisa da questdo, vale notar que um tratamento dialitico
€ remunerado em aproximadamente US$15 mil ao adotado pelo SUS como por um
paciente que pague privadamente pelo procedimento; ja um transplante é
reembolsado em, no maximo, US$10 mil pelo SUS, ao passo que um paciente
privado paga entre US$20 mil e US$50 mil pela cirurgia.

Dessa maneira, Coelho (1998) interpreta que existe tanto uma falta de recursos
financeiros, hospitalares e normas que viabilizem um maior nimero de transplantes de rins

guanto da manutencdo de interesses do setor privado ligado a dialise.

27 Insuficiéncia renal é a perda das funcdes do rim, podendo ser aguda ou cronica: a) a insuficiéncia renal aguda
é quando os rins param de funcionar de maneira rdpida, porém temporaria. Rapida porque a funcdo renal é
perdida por algumas horas e temporéaria porque os rins podem voltar a funcionar ap6s algumas semanas: b) ja a
insuficiéncia renal crénica é a perda lenta, progressiva e irreversivel das fungdes renais. Por ser lenta e
progressiva, essa perda resulta em processos adaptativos que, até certo ponto, mantém o paciente sem sintomas
da doenca. Até que tenham perdido cerca de 50% de sua funcdo renal, os pacientes permanecem quase sem
sintomas. Disponivel em: <http://www.sbn.org.br/publico/insuficiencia-renal>. Acesso em: 11 fev. 2014.
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Esse argumento encontra um forte respaldo no fato de que a dialise, uma atividade
controlada pelo setor privado, é remunerada de forma muito mais adequada do que o
transplante, uma atividade desenvolvida preponderantemente pelo setor publico, em
especial pelos hospitais universitarios.

Embora a hemodiélise seja a mais difundida entre as alternativas de tratamento
existentes para o doente renal crénico, considera-se que o transplante renal permita uma
melhor qualidade de vida ao paciente, evitando, assim, 0 drama e a angustia de depender de
uma maquina para sobreviver, ou para, quando a doenca esta em estado terminal, prolongar a
vida.

Além de onerosa, as doencas renais crénicas determinam uma significativa queda de
qualidade de vida e da mobilidade dos pacientes. No entanto, o impacto causado por uma
doenca € diferente de individuo para individuo, e, portanto, € necessario identificar a opinido
de quem se submete a esse tipo de tratamento, indagando de que maneira sua mobilidade foi

afetada pela cronicidade da doenca e pelo tratamento proposto.

3.5 0 CAPITAL SOCIAL E O DRAMA INDIVIDUAL

A discussdo feita até agora sobre deslocamentos e fluxos de pacientes é indissociavel
da mobilidade. E ela que caracterizara a intensidade no uso dos servigos em satide, apesar de a
Constituicdo Federal de 1988 garantir a gratuidade no atendimento a salde, entretanto, o
transporte e a superacao de outras barreiras ficam a mercé da vontade politica ou dos recursos
de cada paciente. Desse modo, Oliveira et al. (2004) aconselham que os custos incorridos no
consumo de servicos de satde devem incluir o transporte e a espera no atendimento. Ademais,
tais custos tendem a ser proporcionais a renda do cidaddo, ou seja, para aqueles grupos de
menor renda, os obstaculos de acesso serdo maiores.

Nessa perspectiva Arrais (2005, p. 350) reflete que “a mobilidade tem um preco e por
isso forma um capital social”. A mesma opinido € compartilhada por Santos (1993) ao afirmar
que a mobilidade do individuo esta em estreita relacdo com sua posi¢do na escala das rendas,
de forma que os consumidores que tem mobilidade tendem a ir as cidades de nivel superior e
obter os servigos de que necessitam, uma vez que o0s custos de deslocamento nao representam

um obstaculo. Ja os cidadaos sem mobilidade permanecem prisioneiros.
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Dessa maneira, prevé-se que a baixa renda impde aos individuos uma diminui¢cdo em
sua mobilidade e no acesso aos equipamentos de salde, associado aos altos custos das tarifas
de transporte em relacdo aos seus baixos salarios. Mesmo que a distancia seja pequena entre o
municipio de residéncia e o local de atendimento, para os cidaddos mais pobres, o custo
envolvido nesse deslocamento j& desponta como uma barreira.

Nesse sentido, se busca compreender como as praticas espaciais dos entrevistados,
atreladas ao poder aquisitivo, interferem em sua mobilidade, assim como seu cotidiano é
afetado pela distancia do lar e pelo tempo dispensando no tratamento de sua doenca,
restringindo a realizacdo de outras atividades importantes para a reproducdo da vida.

Com vistas a atender os objetivos desta pesquisa, foi elaborado um estudo in loco
envolvendo: (1) entrevistas com pacientes diagnosticados com cancer e insuficiéncia renal
crbnica ou seus acompanhantes, quando o paciente ndo apresentou condicdes de responder; e
(2) entrevistas com profissionais do servico social.

O universo de interesse dessa pesquisa foi um grupo de 154 pacientes, com idade
acima dos 18 anos. Dessa forma, a amostragem foi intencional ao atender a faixa etaria
considerada produtiva, independente de sexo ou de domicilio. Ndo se usou procedimento
estatistico como critério de escolha do paciente, pois ndo se pretendeu ter representatividade
da populacdo atendida pelo Sistema Unico de Salde (SUS) nas unidades estudadas (Mapa
12), mas sim uma aproximacao relativa aos possiveis fatores que condicionam a mobilidade
dos pacientes. Também, alguns relatos foram transcritos para o corpo do trabalho, com o
objetivo de melhor ilustrar o drama vivenciado por alguns pacientes.

A pesquisa foi realizada em dois momentos: primeiro, nas trés unidades de tratamento
em oncologia, a saber: Hospital de Cancer, Hospital das Clinicas e Hospital Santa Casa de
Misericérdia, com 28, 22 e 20 entrevistados, respectivamente. Posteriormente, a pesquisa
ocorreu com os pacientes da hemodialise. Entretanto, realizou-se em apenas cincos
estabelecimentos dos onze existentes em Goiania, uma vez que nos demais a direcdo nédo
autorizou as entrevistas justificando que isso “atrapalharia o bem-estar dos pacientes”. Desse
modo, foram entrevistados 22, 19, 17, 14 e 12 individuos nos respectivos estabelecimentos:
Hospital Santa Casa de Misericordia, Hospital das Clinicas, Hospital Geral de Goiénia,

Clinicas de Doencas Renais, Hospital Uroldgico Puigevert e Instituto de Nefrologia.
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GOIANIA: LOCALIZAGAO DOS ESTABELECIMENTOS COM TRATAMENTO EM ONCOLOGIA E HEMODIALISE - 2010
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As informacOes foram coletadas a partir de entrevistas semiestruturadas com pacientes
e acompanhantes, selecionados a partir da conveniéncia e disponibilidade pessoal em
responder as perguntas desse roteiro, despendendo um tempo médio de quinze minutos para
cada entrevistado. O periodo de coleta ocorreu entre 0s meses de novembro de 2012 a janeiro
de 2013. As entrevistas foram estruturadas em duas dimensdes: a dimenséo socioecondmica e
a da mobilidade. Tal estruturacdo serviu de guia a pesquisa e algumas conclusdes sobre a
caracterizacdo dos pacientes atendidos nessas unidades em Goiania, discutidas a seguir.

O gréfico 1 destaca a distribuicdo da populagdo estudada segundo varidveis
demogréficas. Dos 154 entrevistados, 52% eram mulheres, com idade média de 30 a 60 anos,
enguanto a participacdo dos homens foi de 48%, com idade média de 46 a 60 anos. Tal ligeiro
predominio do sexo feminino corrobora a afirmacdo de Pinheiro et al. (2002) de que as
mulheres apresentam mais queixas do que os homens, portanto, séo elas que mais buscam os
servicos de salde. Isso, também é observado na composicao etaria dos entrevistados, de
forma que o atendimento a mulheres se manteve maior se, comparado ao dos homens até os
60 anos. Quanto a esse fato, deve-se esclarecer que tanto o cancer quanto as doencas renais
atingem ambos os sexos, contudo, Pinheiro et al. (2002) esclarecem que as mulheres buscam
mais servigos para realizagéo de exames de rotina e prevencgdo, enquanto os homens procuram
0s servicos de saude quando a doenca ja apresentou alguns de seus sintomas, o que explica a
crescente participacdo dos entrevistados do sexo masculino somente a partir dos 46 anos de
idade. No geral, observou-se uma concentracdo na faixa etaria de 46 a 60 anos (31,8%),
seguida dos acima dos 61 anos (29,9%), refletindo a maior utilizacdo por esses grupos, tendo

em vista o agravamento de suas condi¢fes de salide comparado as outras faixas etarias.
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Gréfico 1 — Distribuicao dos entrevistados por faixa etaria e sexo.
Fonte: Pesauisa de campo (dez/ 2012 a ian/2013).
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Observando as variaveis socioeconémicas, dispostas nos graficos 2 e 3, percebe-se
uma prevaléncia de entrevistados com baixa escolaridade, com 1 a 4 anos de estudo (36,8%)
seguido dos que estudaram de 5 a 9 anos (26,8%) e sem nenhuma instrucdo ou menos de 1
anos de estudo (20,5%). Tais percentuais despertam a atencdo jad que pessoas com
escolaridade elevada possuem mais conhecimentos sobre cuidados em saude, o que se
correlaciona com praticas preventivas, possibilitando maiores chances de diagnosticar e tratar

as doencas precocemente.
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Gréfico 2 — Distribuicao dos entrevistados por anos de estudo.
Fonte: Pesquisa de campo (dez/ 2012 a jan/2013).
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Gréfico 3 — Distribuicéo dos entrevistados por rendimento mensal.
Fonte: Pesquisa de campo (dez/ 2012 a jan/2013).
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No caso dos entrevistados, destacou-se uma baixa escolarizagdo, proporcional aos
baixos salarios, ja que pouco menos da metade (39,6%) auferiram entre um e dois salarios
minimos, contrastando com apenas um entrevistado, que afirmou receber mais de cinco
salarios minimos. Destacam-se também os que informaram ndo ter nenhum tipo de
rendimento (23%). Tal fato se associa a dificuldade que esses tratamentos acarretam para a
classe trabalhadora, principalmente os pacientes dialiticos, que precisam se ausentar do
trabalho ou deixar de trabalhar para frequentar as sessées de hemodialise semanalmente. Dos
entrevistados que ainda trabalham, 27,5% tiveram que recorrer ao Auxilio-Doenca®® para se
dedicar mais tempo ao tratamento, assim como os aposentados por invalidez®, que
corresponderam a 14,3% dos entrevistados e reclamaram da reducéo da sua renda mensal.

Esse € um dos impactos mais severos para 0s pacientes de doencas cronicas, que além
da dependéncia do tratamento para sobreviver e das mudangas no seu dia-a-dia, tém sua renda
diminuida por conta dos gastos constantes com medicamentos. Tal situacdo se agrava pelo
fato de os beneficios pagos pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) serem calculados
proporcionalmente ao periodo de contribuicdo, correspondendo, em média, a 80% do antigo
salario.

Tal questdo pode ser verificada nos seguintes relatos:

[...] minha situacdo financeira t4 bem ruim, agora. Antes, eu ganhava R$1.200,00
por més. Mas, depois que tive que parar de trabalhar pra fazer essas hemodialises,
minha renda caiu bastante. O governo paga muito pouco, mal da pra despesas la de
casa. [...] O INSS paga s6 R$615,00 e tém as contas de &gua, luz e aluguel.
(Entrevistado 01).

[...] tive que aposentar por conta da doenca, mas ndo é facil viver com um salério
minimo. Ainda tem alguns remédios que ndo acha no postinho e a gente acaba
comprando na farméacia, se ndo os sintomas do tratamento (quimioterapia) deixa a
gente ruim o dia todo, nem sinto fome. A sorte minha é que arranjei um bico perto
de casa e da pra ajudar a pagar as contas. (Entrevistado 02).

O dltimo relato denota uma alternativa encontrada entre os pacientes a fim de
complementar o beneficio pago pela Previdéncia Social: 0 mercado informal de trabalho ou
“bico”. Tal alternativa se deve a falta de condi¢cdes de muitos trabalhadores acometidos com
essas doencas, criando a necessidade de buscar outras fontes de renda. Dessa forma, o

trabalhador encontra-se em um processo desgastante: de participante do mercado formal,

%8 Trata-se do beneficio garantido a todo trabalhador impedido de trabalhar por doenca ou acidente por mais de
quinze dias, desde que tenha contribuido com a Previdéncia Social no minimo doze meses.

% A aposentadoria por invalidez é devida ao trabalhador que tenha contribuido no minimo doze meses e que por
motivo de doenca ou acidente, foram considerados pela pericia médica incapacitados para exercer suas
atividades.
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passa agora a dependente de beneficios sociais, atingindo sua individualidade e de sua familia,
restringindo o acesso a bens, produtos e servicos coletivos.

O Mapa 13 avalia a origem dos pacientes, que 65,4% dos entrevistados informaram
residir em Goiania, enquanto 33,8% sdo do interior do estado. Tal elevado percentual de
atendimentos feitos pela populagdo local comporta duas causas: uma maior facilidade de
deslocamento pelos pacientes residentes em Goidnia e 0 menor poder socioecondmico de
pacientes de outros municipios, dificultando o acesso a capital. Importante ressaltar que entre
os entrevistados ndo residentes na capital, 0s municipios mais citados foram Aparecida de
Goiania, Trindade, e Senador Canedo com 17,3%, 11,5% e 7,7% das indicacoes,
respectivamente. Isso permite inferir que as facilidades de acesso a Goiania, notadamente dos
municipios limitrofes, € um fator que favorece o maior numero de pacientes para essa
localidade.

Também se observou um pequeno de percentual de pacientes (11,5%) que percorrem
distancias viarias superiores a 200 km. Como, por exemplo, o Entrevistado 3, morador de
Nova Crixas que necessita comparecer ao Hospital Santa Casa de Misericordia a fim de
realizar trés de sessGes de hemodidlise, semanalmente. De acordo com seu relato, em um
unico més foram contabilizados mais de 3.000 km percorridos nas rodovias goianas, entre o
trajeto de sua casa, em Nova Crixas, e uma casa de apoio, em Goiania, onde se hospeda

durante a semana, enquanto realiza as sessdes, regressando para seu municipio na sexta-feira.

Desde que adoeci, minha vida tem sido igual uma mdsica, que fala de viajar pelas
estradas [...]. As vezes minha mulher vem comigo e passa a semana aqui. Mas, nem
sempre ela pode largar tudo 14 em Nova Crixas e vir [...] Quando ela vem é muito
bom, a semana passa rapidinho. Mas, quando ela ndo vem, o sofrimento é maior e a
saudade também. E muito doido viver essa vida fora de casa pra tratar.
(Entrevistado 03).

A partir desse relato, torna-se possivel imaginar as poucas escolhas dos pacientes
guanto a descoberta da doenca e do tratamento: a imobilidade representa a prépria morte, e 0s
deslocamentos para Goiénia significam prolongar a vida; enquanto se espera por um
transplante de rim. Outra faceta desses deslocamentos sdo as longas horas viajando por
rodovias, em sua maioria mal conservadas; esses deslocamentos fazem parte do cotidiano de

33,2% dos pacientes que realizam hemodialise no estado de Goias.
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Mapa 13 — Goias: origem dos pacientes entrevistados — 2013.
Fonte: Pesquisa de campo (dez./ 2012 a jan./2013).
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Ressalta-se uma grande diferenca entre o tempo de permanéncia no municipio de
tratamento e o0 municipio de residéncia. Mesmo que o questionario aplicado néo ter
mensurado essa diferenca, pode-se evidenciar pelos relatos que o tempo de auséncia dos
pacientes em tratamento oncoldgico dura em torno de um a trés meses, em média. Enquanto
que o tratamento para pacientes com insuficiéncia renal cronica, por ser uma doenca sem
perspectiva de melhoras rapidas e com evolugdo progressiva, possa durar o resto de sua vida
ou enquanto aguarda um transplante renal. De acordo com Mendonga (2007), a hemodialise
representa uma esperanca de vida, considerando que essa doenca é um processo irreversivel,
trazendo para o paciente limitagcdes no seu cotidiano, como a perda de emprego, alteragdes na
imagem do corpo e distdrbios alimentares.

Outro ponto que merece ser esclarecido é que muitas familias mudam de endereco
para ficarem mais proximas do local de tratamento. Como verificado no relato de uma
entrevistada, que preferiu alugar a casa onde morava em Morrinhos e vir com todos seus trés
filhos para Goiania e morar de aluguel no Jardim Curitiba. Dessa forma, ela poderia continuar
as sessdes de radioterapia enquanto seus filhos estudam.

Também se nota que boa parte dos entrevistados demonstrou um ligeiro receio a
informar seu municipio de origem, fato que se deve a ideia de que o excesso de pacientes do
interior, para tratamento na capital, é responsavel pela falta de vagas. Somado a isso, também
existe o receio dos moradores do interior ndo serem atendidos e/ou serem mal atendidos na
capital.

E curioso pensar como se da a estadia desses pacientes vindos do interior e até mesmo
de outros estados durante o longo tratamento, como, por exemplo, nas sessGes de hemodialise,
exigindo que o paciente se desloque trés vezes por semana até o local de atendimento, uma
vez que tal procedimento representa 90% do tratamento mais utilizado no Brasil para a
insuficiéncia renal cronica, de acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia®. Dessa
forma, o Gréfico 4 elucida que 43,5% dos entrevistados ndo residentes em Goiania dependem

da estrutura fornecida pelas casas de apoio, seguido das casas de pensdes (27,5%).

% Disponivel em: <www.sbn.org.br>. Acesso em: 28 fev. 2014.
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Gréfico 4 — Local de hospedagem.
Fonte: Pesquisa de campo (dez/ 2012 a jan/2013).

Tal questdo remete a participacdo das casas de apoio (Figura 7) na crescente demanda
pelos servicos de salde na capital. O surgimento das casas do interior, ou casas de apoio,
como sdo conhecidas, comecou tdo logo o SUS foi implantado e s&o responsaveis por grande
parte da estrutura e do apoio logistico aos pacientes ndo residentes. Financiadas por
prefeituras ou por politicos do interior e por entidades filantropicas, essas casas de apoio sao o
reflexo necessario da pratica de encaminhar pacientes para fazerem tratamentos prolongados
em polos de atendimentos, j& que nem todos 0os municipios possuem condic¢Bes de oferecer
servigos de saude de maior complexidade.

Além da hospedagem para 0s pacientes e seus acompanhantes (algumas aceitam
somente um acompanhante por paciente), essas casas oferecem café da amanhd, almoco,
lanche e janta. Bem como servicos de transporte até o local de atendimento. O seu
funcionamento é parecido com o de uma pousada e dispde de quartos, cozinha, banheiros, sala
de jantar e de televisdo. Algumas possuem quintal com jardim, permitindo aos pacientes
alguns momentos de descontracdo. Geralmente, sdo casas alugadas por prefeituras (apenas 0s
municipios de Cataldo, Vicentindpolis e Mineiros possuem sede prépria). Nesses
estabelecimentos existe, também, um coordenador ou uma secretria responsavel pela
intermediacdo entre a secretaria de salde do municipio do paciente e as unidades de
tratamento. Assim, tal pessoa efetua 0 agendamento das datas e horarios nos quais o paciente
se tratara, informa ao motorista da casa de apoio o roteiro que deve fazer para levar e buscar

0s pacientes, além de agendar a viagem de ida e volta para o municipio de origem.
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Figura 7 — Fachada de casas de apoio localizadas em Goiania.

As imagens retratam dois tipos de casa de apoio: as mantidas pelas prefeituras de Cataldo e Mineiros
(superior) e as empresas filantrdpicas (inferior).

Fonte: o autor/2013.

Em relacdo a localizacdo dessas casas de apoio (Mapa 14), é oportuno informar que
das 22 casas listadas pela pesquisa®, cinco se encontram no Setor Aeroporto, onde, como
citado anteriormente, se constatou o maior adensamento de clinicas especializadas e hospitais.
Além disso, 80% delas estdo em um raio de até 2.000 metros de algum hospital com
atendimento de alta complexidade. Enquanto, somente, quatro casas de apoio (Casa de Apoio
Municipal, Casa de Apoio de Caldas Novas, Assisténcia.com e Abrigo Metamorfose) se
situam em setores mais distantes do “corredor sanitario” de Goiania (Setor Aeroporto e Setor
Oeste).

31 As casas de apoio listadas por esta pesquisa resultaram de informagdes coletadas com o setor de Servico de
Social do Hospital Materno Infantil e Cais Campinas.
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Outro aspecto da analise refere-se ao tipo de financiamento e a contribuicdo do
paciente. A maior parte desses estabelecimentos € financiada por prefeituras, que
disponibilizam funcionarios, de suas secretarias para trabalharem em Goiania, durante a
semana, como motoristas, cozinheiros, auxiliares de servigcos gerais e assistentes sociais.
Nesses locais sdo aceitos somente pacientes de seus respectivos municipios, exigindo somente
que tragam roupas de cama e seus itens de higiene pessoal, enquanto os demais gastos ficam a
cargo das prefeituras.

Em relacéo as casas de apoio filantropicas, ha duas situagdes: (1) os pacientes vindos
do interior por seus proprios meios; e (2) os pacientes encaminhados pelas prefeituras, que
ndo possuem esse tipo de instalacdo. Na primeira situacdo, é cobrada uma diaria de cada
paciente ou acompanhante, em média de R$50,00 o que garante uma refeigdo e o transporte
até o local de tratamento. Se o paciente tiver que pernoitar, a taxa pode chegar até R$100,00.
O segundo caso revela o carater mercantil da assisténcia em salde publica. Muitas prefeituras
preferem terceirizar os servi¢os de alojamento e transporte para quem precisa de atendimento
em Goiania, como denunciado pela reportagem do jornal O Popular do dia 4 de setembro de
2012 (Figura 8).

4 0 POPULAR GO ANIA, terca-feira, 4 de setembro e 2012

Saude

Suporte aocidadaoviranegocio

Municipios terceirizam servigos de alojamento e transporte para quem precisa de atendimento em Goiania

b Cab

INVESTIMENTO LIMITADO {"7

10 municipios com menones
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Figura 8 — Matéria sobre terceirizagdo de servigos de apoio aos pacientes do interior em Goiania.
Fonte: Jornal O Popular (4 de Setembro de 2012).
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Dessa forma, as prefeituras interioranas, ao contratarem tais servicos ao invés de
priorizar alocacdo de recursos em salde para seus municipes, revelam uma clara inversao de
fungdes, ja que essa pratica se baseia em assisténcia social, e ndo em politicas de satde. De
acordo com informacdes levantadas em campo, as prefeituras que possuem convénio com
essas empresas pagam, em média, R$30,00/dia por pessoa, elas realizam todo o servico de
alimentacdo, hospedagem e transporte, cabendo a secretaria municipal do paciente
encaminhado apenas a funcdo de solicitar uma vaga e agendar o atendimento junto & Central
de Regulacdo® do municipio que oferece o servico.

Tal pratica vem se tornando cada vez mais comum. Diariamente vans e 6nibus chegam
e saem de Goiania levando ou trazendo pacientes para serem atendidos nas unidades de saude
da capital, como retratado na Figura 9. Sdo pessoas como a D? Maria (nome ficticio),
moradora de S3o Luiz de Montes Belos, que todas as segundas, quartas e sextas-feiras acorda
as cinco da manha e embarca numa van com destino a Santa Casa de Misericordia de Goiania
para realizar sessdes de hemodialise. Ap6s as cinco horas de terapia, ela embarca novamente
na van e aguarda o fim do dia para voltar para sua cidade. Esse € apenas um exemplo da
pratica do free rider por prefeituras goianas, que se beneficiam, “de carona”, dos servicos
publicos de saude disponiveis em Goiania, sem contribuir para o0 custo dos mesmos.
Conforme esclarece Medeiros (1999), tais servicos, por serem publicos, ndo podem ser

limitados somente aqueles cidaddos que contribuiram para sua produgéo.

»

f
e PREF. WON. DE SANTA SELENS B Gnid

Figura 9 — Servico de transporte realizado por prefeituras para pacientes com atendimento médico em
Goiénia.
Fonte: o autor/2012.

%2 Central de Regulacdo “é o local que recebe as solicitacdes de atendimento, avalia, processa e agenda,
garantindo o atendimento integral de forma 4&gil e de qualidade aos usuarios do Sistema de Salde.”
(NASCIMENTO et al. 2009, p. 350).
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Além disso, o impacto do fluxo diario de pacientes fez surgir dezenas de outros
servigos que atendem suas demandas de alimentacdo, transporte e hospedagem (Figura 10),
como as pensdes, citadas por 27,5% dos entrevistados. Geralmente, estdo localizadas nos
arredores das grandes unidades de tratamento, como no Setor Universitario que abriga dois
grandes hospitais: Hospital das Clinicas e Hospital do Cancer. Tais estruturas ndo passam de

casas com alguns quartos desocupados, cujo morador viu a oportunidade de complementar

sua renda, ofertando hospedagem aos pacientes vindos de outras localidades.

prer

~

Figura 10 — Exemplos de servigos disponibilizados nos arredores das unidades de tratamento em Goidnia.

As imagens retratam dois tipos de servigos. O primeiro destaca-se o transporte de pacientes pelos Anjos da
Guarda, por R$ 50,00 em qualquer lugar de Goiania. O segundo servi¢o exemplificado, trata-se da casa da
Sré, Geni que aluga quartos para pacientes do Hospital das Clinicas e do Hospital do Cancer.

Fonte: o autor/2013.

Outro dado refere-se ao tipo de custeio do deslocamento por parte dos entrevistados
ndo residentes (Grafico 5). A pesquisa indicou que a maior parte desses pacientes se desloca
para Goiania por meio de ambulancias ou outro veiculo ofertado pela prefeitura, como vans
ou micro-6nibus, representando 56,5% do total. Isso confirma a pratica da
“ambulancioterapia”, em que a transferéncia de pacientes para atendimentos em outras
cidades se sobrepGe ao compromisso politico local com a saude, como relatado pela
reportagem do jornal O Popular (9 de janeiro de 2012), apontando que, a aquisicdo de
ambulancias e veiculos correspondeu a 30,8% das propostas apresentadas pelos parlamentares
estaduais para o orcamento de 2012, enquanto que a aquisicdo de equipamento hospitalar e

reforma de hospitais representou apenas 9,9%.
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Gréfico 5 — Custeio do deslocamento para Goiania.
Fonte: Pesquisa de campo (dez/ 2012 a jan/2013).

Como identificado no gréafico, € comum que usuarios cheguem a Goiania por meio de
algum tipo de auxilio ou beneficio concedido pela secretaria de assisténcia social do seu
municipio, o que equivaleu a 22,4%. Tais beneficios podem envolver passagens fornecidas ou
orientacdo ao paciente a respeito do Passe Livre Interestadual (Lei 8.899/94), que garante a
gratuidade as pessoas portadoras de deficiéncia, comprovadamente carentes perante a
secretaria de transporte coletivo estadual.

Por fim, é possivel observar que uma pequena parcela dos entrevistados nao residentes
(14,5%) custeou seu proprio deslocamento, ou seja, sd0 pacientes que nao recorreram as
unidades bésicas de salude em seus municipios e, por decisdo prépria, agendaram suas
consultas e tratamento. Pires et al. (2010) explica que a racionalidade do usuario, em especial
nas situacdes aguda de enfermidade, ao escolher as grandes unidades de tratamento ao inves
de, primeiramente, procurar as unidades de atencdo basica mais proxima, é por acreditar que
la ndo resolve seu problema ou por acharem o atendimento lento. Tais erros costumam gerar
fluxos desordenados de pessoas, ocasionando tumulto nas unidades de saude, uma vez que 0
proposito das centrais de regulacdo € agendar consultas, exames ou cirurgias conforme a
capacidade instalada.

Por outro lado, se pode deduzir que, no contexto do sistema hierarquizado de
atendimento a saude publica, cerca de 80% dos entrevistados atendidos em Goiania seguiram

0 “caminho” proposto pelas centrais de regulagéo, como exemplificado na Figura 11.



141

A~

Figura 11 — Formulag&o da rede SUS de atendimento ao paciente do interior.
Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Goias. Organizado pelo o autor.

Como explanado anteriormente, o usuario deve ser atendido em uma unidade basica
de saude de seu municipio. Uma vez constatada a necessidade de assisténcia especializada e
de maior complexidade, o pedido do paciente serd encaminhado a Central de Regulacdo de
Vagas, que € a responsavel pela verificacdo da disponibilidade e pelo encaminhamento do
usuério a unidade que o atendera. Dessa forma, a rotina das centrais de regulacéo consiste na
alocacdo de vagas de acordo com a necessidade de cada paciente. Contudo Pires et al. (2010)
destaca que a baixa escolaridade na maior parte dos usuarios do SUS pode constituir
obstaculo para o entendimento dos protocolos de acesso ao sistema hierarquizado.

Também, verificou-se nesta pesquisa um baixo nivel educacional entre o0s
entrevistados, de forma que 56,1% informaram terem menos de quatro anos de estudo. De
maneira idéntica, registraram-se baixos salarios auferidos por eles. No entanto, deve-se
destacar o aspecto das necessidades dos usuarios frente a um sistema de saude excludente,
com acessos seletivos e focalizados, como apontam Assis, Villa e Nascimento (2003). Mesmo
que autores como Vasconcellos (2001) afirmarem que existam mecanismos socioecondémicos
(renda, género, ocupacdo, idade e nivel educacional) operando sobre essa mobilidade, ndo se
pode ignorar que exista um “motor movente” (SANTOS, 1993, p. 113) que justifique, em
alguns casos, longos periodos de auséncia do lar, bem como as frequentes viagens.

Tratando-se das necessidades em saude, em especial aquelas que envolvem tratamento
médico hospitalar especifico, na qual a mobilidade dos pacientes é uma das possibilidades de
sobrevivéncia, deve-se ressaltar que mesmo existindo uma populacéo carente, com maior ou
menor autonomia, os individuos também tém suas escolhas ao desenvolver estratégias para
exercer sua mobilidade. E nesse sentido que Lévy (2002, p. 5) considera a mobilidade mais do
que um simples deslocamento, mas como um “bem que permite ao individuo desdobrar
melhor a sua estratégia no interior da sociedade”. Em outras palavras, a mobilidade oferece
aos individuos que dela dispGem a possibilidade de equiparar oportunidades e ter acesso a
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rede de bens e servicos, publicos ou privados, uma vez que parece inviavel, trazer as
populacdes todos os servicos de que elas necessitam, como afirma Santos (1997).

Conquanto, “dentro de qualquer sociedade, a mobilidade aumenta quando a renda
aumenta” (VASCONCELLOQOS, 2001, p. 116), constatou-se diversas formas de mobilidade
praticada pelos pacientes para ter acesso as unidades de tratamento, a exemplo das viagens de
vans, Onibus, carros particulares ou com a ajuda de amigos/familiares. Evidentemente, essa
mobilidade apresenta limitacdes, considerando a dimensdo do estado de Goias e a
concentracdo da oferta de servigos em alguns poucos municipios-polos, o que, muitas vezes,

pode levar a exaustdo para quem as realiza.
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CONSIDERACOES FINAIS

A Constituicdo Federal de 1988, com o intuito de garantir satde para toda a populagéo
brasileira, instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS), tendo entre seus objetivos organizativos
a regionalizacdo e a hierarquizacdo, dando inicio a um processo estratégico de delegar aos
municipios a responsabilidade pela provisdo dos servicos e organizacao do sistema municipal
de saude. Nesse contexto, um dos pilares do sistema de salde aglutinou-se na gestdo
municipal, como resultante de um longo processo destinado a descentralizacdo das politicas
publicas de salde. Grande parte das propostas estabelecidas pelas normatizagcfes, que se
seguiram apds a instituicdo do SUS, baseou-se na convicgdo de que o0s governos locais
responderiam melhor e com custo de producéo mais baixo a demanda da populacao.

No entanto, constatou-se que a relacdo direta da Unido com os municipios brasileiros
acrescentou dificuldades ao programada de descentralizacdo conduzido pelo SUS, uma vez
que € necessario considerar as necessidades de servico da populacdo relacionando
adequadamente a oferta de servigos disponiveis no territorio. Para tanto, a escala adequada
seria a regional ou distrital, que ultrapasse as jurisdi¢bes municipais. Essa escala, que seria a
solucdo logica e técnica para os problemas decorrentes do SUS, é oposta ao movimento de
municipalizagéo brasileiro.

Na realidade, a doutrina que fundamentou a construcdo do SUS reconheceu as
limitacGes e debilidades advindas de uma escala de gerenciamento municipal, do ponto de
vista da organizacdo do sistema e do acesso da populacdo as acdes de salde. A esse respeito,
Souza (2001, p. 452) esclarece que o “pequeno porte da maior parte dos municipios
brasileiros traz dificuldades no sentido da capacidade de planejamento do sistema, da
regulacao de prestadores e da construcdo de redes assistenciais adequadas para o atendimento
da populacao”.

Nesse ponto, compreende-se as vantagens angariadas ao instituir um sistema de acgoes
em saude de complexidade crescente integrados por uma rede resoluta, onde a maioria dos
municipios de pequeno porte populacional ¢ dotada de equipamentos e servi¢os voltados para
acOes de promocao, prevencdo, diagnostico, tratamento e acompanhamento dos principais
problemas de salde mais abrangentes. Enquanto os municipios de maior porte populacional e
como maior disponibilidade de recursos tecnoldgicos e financeiros estejam organizados com

servicos de maior complexidade, que pressupdem equipamentos sofisticados e caros e
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recursos humanos especializados, que nao se encontram disponiveis em todos 0s municipios.
Isso devido a questdes de economia escala, ja que, do ponto de vista do custo financeiro e da
otimizacdo dos recursos disponiveis, € mais vidvel uma concentracdo geografica de
determinados servigos hospitalares e exames especializados, ja que o nimero de atendimentos
deve ser suficiente para que as unidades especializadas e mais complexas ndo se tornem
ociosas, impondo custo maiores de manutencao.

Em outras palavras, na configuracdo de uma rede de atencdo a saude hierarquizada e
regionalizada € preciso manter um ndmero adequado de procedimentos (hospitalares e
ambulatoriais) nas unidades mais complexas para que elas ndo fiquem ociosas e se beneficiem
de economias de escala. Posto que as unidades de atencdo basica, que em geral, atendem os
casos mais frequentes de doencas e agravos, envolvendo menores custos, devendo estar
disponiveis em todo o territorio brasileiro.

De outro modo, a organizacdo de um sistema de acdo a satde em rede implica em uma
efetiva articulacdo entre as unidades, desde a do nivel de atendimento mais basico até o mais
complexo. De tal forma que o paciente seja atendido o mais préximo possivel de sua
residéncia. Caso 0 servigo necessario ndo se encontre disponivel no seu municipio de
residéncia, que o paciente seja encaminhado (refenciado) para outro municipio.

Contudo, a partir das consideracOes estabelecidas ao longo desta dissertacao,
reconhece-se uma excessiva concentracdo da oferta de servicos de salde especializados em
poucos municipios, com grande destaque para Goiania. Essa expressiva concentragdo alerta
para o risco de que a populacdo residente em vastas areas do estado desprovidas desses
servigos tenha maiores dificuldades de acesso a procedimentos mais complexos nos casos
necessarios. Ademais, a concentracdo e a dispersdo de equipamento e servicos de salde se
mostram como um grande desavio para 0s gestores do sistema, tanto na estancia federal,
estadual ou municipal.

Entretanto, esta analise ndo deve desconsiderar como foi construida a centralidade de
Goiania, como lembra Arrais (2005). Isso significa que em funcdo do municipio, desde a sua
fundacdo até os dias atuais, como sede administrativa do governo estadual e municipal,
Goiania cumpre seu papel de centro de referéncia em oferta de bens e servicos, publicos ou
privados. Além do expressivo contingente populacional, concentrando 21,7% de todos o0s
habitantes do estado, a capital goiana também agrega um grande mercado consumidor,
reverberando em maior arrecadacdo de tributos e impostos, refletindo em investimentos em

politicas sociais, como na area da saude.
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Dessa forma, a centralidade é algo inerente aos grandes centros e, portanto,
fundamental na producéo e reestruturacdo do espaco urbano, assim como a atuacdo de seus
atores e modeladores sociais que, sob a logica do Estado e do capital privado, promovem uma
fragmentacéo espacial, expressando-se em segmentacéo e especializa¢do dos lugares. No caso
especifico dos prestadores de servicos de saude, nota-se que a polarizacdo dos fluxos de
pacientes para Goiania é fortalecida pela grande maioria de estabelecimentos privados
(85,7%), enquanto apenas 12,6% sdo publicos e os demais 1,7% divididos entre os setores
filantropico e sindicato.

Apesar de ter ocorrido “mudancas no financiamento e da melhoria da distribui¢do dos
recursos pelo territdrio, que favoreceu as esferas municipais situadas em regides mais pobres
do pais” (PIRES et. al, 2008, p. 95), qualquer planejamento e politicas a salde ndo deve
desconsiderar que a alocacao de recursos financeiros permanece fortemente vinculada & logica
da oferta de servicos, que historicamente, esta arraigada a capacidade instalada mantendo a
concentracdo de recursos nas regides mais desenvolvidas economicamente. Reverberando
para que 0s equipamentos e servigos de saude sejam seletivamente distribuidos pelo territério
goiano, especialmente naqueles dotados de alto grau de desenvolvimento econbémico e mais
populosos.

Tal consideracdo nos remete a uma expressao cunhada por Santos e Silveira (2008) e
gue se mostra util para compreendermos como se da a seletividade dos equipamentos e
servicos de salde: o territorio usado. Para esses autores, a definicdo de qualquer pedago do
territério ndo pode estar separada da materialidade, incluindo os elementos da natureza e as
estruturas que o conformam, e seu uso (como expressdo de toda acdo humana, isto é, do
trabalho e da politica). O territorio também reflete acGes passadas e presentes. Portanto, as
configuragOes territoriais sdo sempre 0 conjunto dos sistemas naturais (relevo, clima,
hidrografia, etc.), e dos objetos técnicos e de engenharia historicamente herdados e
estabelecidos por uma sociedade e das a¢cdes humanas realizadas sobre ele.

E por isso que Souza (2002) afirma que o sistema de sadde brasileiro apresenta muita
e antigas sobreposi¢Ges publico-privadas, heranca de sistemas de salde anteriores que
aplicava os recursos nos estados e regifes mais desenvolvidas economicamente do que o0s
estados de regides mais pobres. Com isso, a segmentacdo do sistema se deu de forma
institucionalizada, com a predominancia do setor privado, principalmente nos servi¢cos mais
especializados. Com decisfes governamentais que promovem incentivos diretos e indiretos
para o desenvolvimento do setor privado de salde. Consequentemente, tal predominancia

deixa a regulacéo de ofertas de algumas regides a mercé dos interesses mercantis.
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O que nos remete a pensar que o planejamento em saude deve considerar a dindmica
de cada territorio, a mobilidade das pessoas, 0 que possibilita ou ndo a permanéncia delas no
territério. JA que a localizacdo e a forma de organizacdo das atividades econdmicas
contribuem para que as pessoas se desloquem em busca de melhores condi¢des de vida. Dai
gira a tematica principal da nossa pesquisa: a mobilidade dos pacientes do SUS em Goiés.
Concordamos com Pinto (2009) ao ressaltar que € por meio da mobilidade que os diferentes
lugares sdo unificados, garantindo as inter-relacfes entre eles, ou seja, com “a mobilidade
quebra-se a rigidez dos estratos espaciais demarcados pelas escalas.” (PINTO, 2009, p. 58).

Tal consideracdo nos induz a afirmar que o estudo dos fluxos em busca de assisténcia
hospitalar e ambulatorial em Goias seria incompleto sem as consideracGes advindas da
mobilidade. E por meio da mobilidade que conseguimos explicar como mais de 40% dos
municipios de Goias tiveram até 50% de seus pacientes internados em um municipio diferente
de sua residéncia. E por meio da mobilidade que observamos uma rede urbana fragmentada e
integrada, em que a populagédo segregada socioespacialmente se desloca para grandes centros
urbanos. Para tanto, as potencialidades envolvidas em nosso conceito de mobilidade néo
podem ser reduzidas a mero deslocamento de pessoas, eliminado assim suas dimensdes
virtuais, como alertou Levy (2002), ou comparadas a outras metaforas, como a mobilidade
social. Ao invés de separar 0 ato de deslocamento dos diversos comportamentos humanos, o
conceito de mobilidade tenta integrar a acdo de se deslocar ao conjunto de atividades do
individuo e da sociedade. Sendo assim, a mobilidade estd relacionada as determinagdes
individuais, mas, para que ela se concretize, devemos considerar a organizagdo do espago, as
condi¢cdes econdmicas, sociais e politicas, os modos de vida, o contexto simbdlico, as
caracteristicas de acessibilidade, o desenvolvimento tecnoldgico.

Sob esse aspecto, a pratica do “ambulancioterapia” e a presenca das casas de apoio nos
municipios de destino sdo exemplos praticos das potencialidades ou virtualidades enfatizadas
por Levy (2002). De acordo com esse autor, para que a mobilidade seja possivel, deve existir
uma oferta de mobilidade ou infraestrutura de transporte, que em nossa pesquisa foi
constatado através de mais da metade dos entrevistados se deslocando para Goiania através de
veiculos ofertados por suas prefeituras.

Outro aspecto vislumbrado pelas respostas dos entrevistados diz respeito a
competéncia de mobilidade. Segundo o referido autor, para que um individuo tenha
mobilidade ele necessita da posse de meios materiais, especialmente os financeiros, lhe
assegurando acesso aos meios de deslocamento. Contudo, h& limitacbes em reduzir a

competéncia de mobilidade ao nivel de renda, ja que os pobres ndo se movimentariam por ndo
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disporem dos meios para se deslocarem 0 que ndo se COMpProvou ao examinarmos as praticas
assistencialistas adotadas por prefeituras do interior. Dessa forma, dentro do grupo de
entrevistados ndo residentes em Goiania mais despossuidos, verificou se que, em sua maioria,
é dependente de lagos politicos na busca de assisténcia a saude (hospedagem, transporte e
alimentacdo).

Como resultado, presenciamos o impacto de tais acdes assistencialistas ineficientes e
fragmentadas em detrimento de uma politica efetiva de salide estampadas rotineiramente nos
jornais impressos e em telejornais locais. O teor dessas matérias, algumas aqui destacadas, ja
sdo temas consagrados como: as filas formadas ainda de madrugada para marcagdo de
consulta, a pouca disponibilidade de exames de diagnostico mais complexo, emergéncias
lotadas, entre outros.

No entanto, a resolutividade e algumas especificidades encontradas demonstram
potencial para aumentar o desempenho dos municipios. Uma das vertentes possiveis é a
adocdo de politicas pablicas que incidam no modelo de atencao desenvolvido pelo municipio.

Nesse aspecto, ressalta-se o papel do gestor municipal de saide como primeiro ator no
processo de regionalizacdo da saude, superando as dificuldades herdadas dos sistemas de
salde anteriores, ampliando os horizontes e percebendo as possibilidades da negociacao
intermunicipal ou regional, compartilhando dificuldades e alternativas, pensando e refletindo

o planejamento coletivo.
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0202 Diagndstico em laboratério clinico 14,05 2.026.872.552,61
0203 Diagnéstico por anatomia patoldgica e citopatologia 0,41 151.816.397,84
0204 Diagnéstico por radiologia 1,75 600.457.545,60
0205 Diagnéstico por ultra-sonografia 0,44 419.731.362,65
0206 Diagndstico por tomografia 0,07 246.077.573,86
0207 Diagnéstico por ressonancia magnética 0,01 132.004.515,75
0208 Diagnéstico por medicina nuclear in vivo 0,01 101.705.548,15
0209 Diagnéstico por endoscopia 0,05 96.265.476,52
0210 Diagnéstico por radiologia intervencionista 0.00 12.496.776,30
0211 Métodos diagndsticos em especialidades 0,84 395.242.079,70
0212 Diagnéstico e procedimentos especiais em hemoterapia 0,38 382.698.090,47
0213 Diagnéstico em vigilancia epidemioldgica e ambiental 0,02 16.150,06
0214 Diagnéstico por teste rapido 0,91 353.888,00
0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos 35,99 3.224.265.310,38
0302 Fisioterapia 1,28 221.453.119,31
0303 Tratamentos clinicos (outras especialidades) 0,19 238.932.113,45
0304 Tratamento em oncologia 0,31 1.601.434.139,23
0305 Tratamento em nefrologia 0,33 1.641.531.516,47
0306 Hemoterapia 0,24 133.276.185,45
0307 Tratamentos odontoldgicos 2,4 10.885.017,75
0309 Terapias especializadas 0,03 40.759.137,47
0310 Parto e nascimento 0.00 0
0401 Pequenas cirurgias e cirurgias de pele, tecido subcutaneo e mucosa 1,87 145.448.522,65
0403 Cirurgia do sistema nervoso central e periférico 0.00 159.546,4
0404 Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabeca e do pescoc¢o 0,04 13.695.673,48
0405 Cirurgia do aparelho da visao 0,0 262.846.025,45
0406 Cirurgia do aparelho circulatério 0,01 5.051.291,86
0407 Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede abdominal 0,0 2.679.431,23
0408 Cirurgia do sistema osteomuscular 0,04 47.323.163,33
0409 Cirurgia do aparelho geniturinario 0,01 7.839.678,26




0410 Cirurgia de mama 0,0 660.303,80
0411 Cirurgia obstétrica 0,0 329.343,15
0412 Cirurgia toracica 0,0 302.341,30
0413 Cirurgia reparadora 0,01 5.016.006,89
0414 Bucomaxilofacial 0,62 30.137.871,84
0415 QOutras cirurgias 0,0 3.722.992,68
0417 Anestesiologia 0,0 2.036.058,25
0418 Cirurgia em nefrologia 0,0 11.691.724,24
0501 Coleta e exames para fins de doacgdo de orgdos, tecidos e células e de tratamento 0,04 295.553.076,28
0503 Acdes relacionadas a doacdo de orgdos e tecidos para transplante 0,0 3.463.148,73
0504 Processamento de tecidos para transplante 0,0 8.137.972,80
0505 Transplante de orgaos, tecidos e células 0,0 3.239.788,70
0506 Acompanhamento e intercorréncias no pré e pds-transplante 0,01 30.902.080,00
0601 Medicamentos de dispensacao excepcional 4,62 549.114.119,91
0604 Componente Especializado da Assitencia Farmaceutica 13,8 1.060.649.626,98
0701 Orteses, proteses e materiais especiais ndo relacionados ao ato cirtrgico 0,12 275.818.120,22
0702 Orteses, proteses e materiais especiais relacionados ao ato cirdrgico 0,01 156.723.170,72
0801 Acgoes relacionadas ao estabelecimento 0,03 0
0803 Autorizacdo / Regulacdo 0,42 160.445.461,30
Total 0,56 14.797.584.103,95

Fonte: Ministério da Saude/SIA/SUS - 2010




APENDICE C - SUBTIPOS DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS ONCOLOGICOS

0304010073 BRAQUITERAPIA DE ALTA TAXA DE DOSE (POR INSERCAO)

0304010081 CHECK-FILM (POR MES)

0304010103 IMPLANTACAO DE HALO PARA RADIOCIRURGIA

0304010120 IRRADIACAO DE CORPO INTEIRO PRE-TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

0304010154 MASCARA / IMOBILIZAGAO PERSONALIZADA (POR TRATAMENTO)

0304010170 NARCOSE DE CRIANCA (POR PROCEDIMENTO)

0304010189 PLANEJAMENTO COMPLEXO (POR TRATAMENTO)

0304010197 PLANEJAMENTO DE BRAQUITERAPIA DE ALTA TAXA DE DOSE (POR TRATAMENTO)

0304010200 PLANEJAMENTO SIMPLES (POR TRATAMENTO)

0304010219 RADIOCIRURGIA - UM ISOCENTRO

0304010243 RADIOTERAPIA ESTEREOTAXICA FRACIONADA

0304010286 RADIOTERAPIA COM ACELERADOR LINEAR SO DE FOTONS (POR CAMPO)

0304010294 RADIOTERAPIA COM ACELERADOR LINEAR DE FOTONS E ELETRONS (POR CAMPO)

0304010308 COLIMACAO PERSONALIZADA

0304010340 NARCOSE PARA BRAQUITERAPIA DE ALTA DOSE (POR PROCEDIMENTO)

0304020010 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE COLON AVANCADO -12 LINHA

0304020028 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE COLON AVANCADO - 22 LINHA

0304020036 HORMONIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO AVANCADO

0304020044 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE ESTOMAGO AVANGCADO

0304020052 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE PANCREAS AVANCADO

0304020060 HORMONIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE PROSTATA AVANCADO - 22 LINHA

0304020079 HORMONIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE PROSTATA AVANCADO - 12 LINHA

0304020087 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE PROSTATA RESISTENTE A HORMONIOTERAPIA

0304020095 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE RETO AVANCADO -12 LINHA

0304020109 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE RETO AVANCADO - 22 LINHA

0304020117 QUIMIOTERAPIA DO APUDOMA/TUMOR NEUROENDOCRINO AVANCADO

0304020133 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA AVANCADO -12 LINHA

0304020141 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA AVANCADO - 22 LINHA

0304020150 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE NASOFARINGE AVANCADO

0304020168 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE RIM AVANCADO

0304020176 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE / ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO AVANCADO
0304020184 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE / ADENOCARCINOMA DO COLO OU DO CORPO UTERINO AVANCADO
0304020192 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DE RETO/ CANAL ANAL/ MARGEM ANAL AVANCADO
0304020206 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DE CABECA E PESCOCO AVANCADO

0304020214 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA PULMONAR DE CELULAS NAO PEQUENAS AVANCADO

0304020222 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA PULMONAR INDIFERENCIADO DE CELULAS PEQUENAS AVANCADO
0304020230 QUIMIOTERAPIA DO MELANOMA MALIGNO AVANCADO

0304020249 QUIMIOTERAPIA DE METASTASE DE ADENOCARCINOMA DE ORIGEM DESCONHECIDA

0304020257 QUIMIOTERAPIA DE METASTASE DE CARCINOMA EPIDERMOIDE/CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE ORIGEM DESCONHECIDA
0304020265 QUIMIOTERAPIA DE METASTASE DE NEOPLASIA MALIGNA INDIFERENCIADA DE ORIGEM DESCONHECIDA
0304020273 QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA MALIGNA EPITELIAL DE OVARIO OU DE TUBA UTERINA AVANCADA -12 LINHA.
0304020281 QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA MALIGNA EPITELIAL DE OVARIO OU DE TUBA UTERINA AVANCADA - 22 LINHA)
0304020290 QUIMIOTERAPIA DE SARCOMA DE PARTES MOLES AVANCADO




0304020303

QUIMIOTERAPIA DE SARCOMA OSSEO AVANCADO

0304020311  |QUIMIOTERAPIA DO TUMOR DO ESTROMA GASTROINTESTINAL AVANCADO

0304020320  |QUIMIOTERAPIA DE TUMOR DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL AVANCADO

0304020338  |HORMONIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA AVANCADO - 22 LINHA

0304020346 |HORMONIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA AVANCADO- 12 LINHA

0304020354  |HORMONIOTERAPIA DE CANCER DE MAMA RECEPTOR POSITIVO (22 LINHA)

0304020362 |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE TIREOIDE AVANCADO

0304020370  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE PENIS AVANCADO

0304020389 |QUIMIOTERAPIA DE CARCINOMA DO FIGADO OU DO TRATO BILIAR AVANCADO

0304020400  |QUIMIOTERAPIA DE CARCINOMA UROTELIAL AVANCADO

0304030015 _ |QUIMIOTERAPIA DE DOENCA LINFOPROLIFERATIVA RARA -12 LINHA.

0304030023 |QUIMIOTERAPIA DE DOENCA LINFOPROLIFERATIVA RARA - 22 LINHA

0304030031 |QUIMIOTERAPIA DE DOENCA MIELOPROLIFERATIVA RARA - 12 LINHA

0304030040  |QUIMIOTERAPIA DE DOENCA MIELOPROLIFERATIVA RARA - 22 LINHA.

0304030058 |QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA - 12 LINHA.

0304030066  |QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA - 22 LINHA.

0304030074 _ |QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA QUALQUER FASE - CONTROLE SANGUINEO

0304030082  |QUIMIOTERAPIA DA LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EM FASE BLASTICA - MARCADOR POSITIVO - 22 LINHA.
0304030090  |QUIMIOTERAPIA DA LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EM FASE BLASTICA - MARCADOR POSITIVO - SEM FASE CRONICA
0304030112  |QUIMIOTERAPIA DA LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EM FASE CRONICA - MARCADOR POSITIVO - 12 LINHA.
0304030120  |QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EM FASE CRONICA - MARCADOR POSITIVO - 32 LINHA

0304030139  |QUMIOTERAPIA DE LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EM FASE DE TRANSFORMACAO - MARCADOR POSITIVO - 32 LINHA
0304030147 |QUIMIOTERAPIA DA LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EM FASE DE TRANSFORMACAO - MARCADOR POSITIVO - 23LINHA
0304030155  |QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EM FASE DE TRANSFORMACAO - MARCADOR POSITIVO - SEM FASE
0304030163 |QUIMIOTERAPIA DE LINFOMA NAO HODGKIN DE BAIXO GRAU DE MALIGNIDADE (12 LINHA)

0304030171  |QUIMIOTERAPIA DE LINFOMA NAO HODGKIN DE BAIXO GRAU DE MALIGNIDADE - 22LINHA

0304030180 _ |QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA DE CELULAS PLASMATICAS - 12 LINHA.

0304030198  |QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA DE CELULAS PLASMATICAS - 22 LINHA.

0304030210 |QUIMIOTERAPIA DE TRICOLEUCEMIA - 12LINHA.

0304030228  |QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EM FASE CRONICA - MARCADOR POSITIVO - 22 LINHA

0304040010 _ |QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE RETO (PREVIA)

0304040029  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA (PREVIA)

0304040037 |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA EM ESTADIO Il - 2 @ LINHA

0304040045  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE / ADENOCARCINOMA DO COLO UTERINO

0304040053 |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DE RETO/ CANAL ANAL/ MARGEM ANAL

0304040061  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DE SEIO PARA-NASAL/ LARINGE / HIPOFARINGE/ OROFARINGE /CAVIDA
0304040070  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE BEXIGA

0304040088  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE NASOFARINGE

0304040096  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA PULMONAR DE CELULAS NAO PEQUENAS (PREVIA)

0304040100  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA PULMONAR INDIFERENCIADO DE CELULAS PEQUENAS (PREVIA)

0304040118 |QUIMIOTERAPIA DE CARCINOMA EPIDERMOIDE / ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO

0304040126  |QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DE VULVA

0304040134  |QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA MALIGNA EPITELIAL DE OVARIO OU DA TUBA UTERINA - 22 LINHA

0304040142  |QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA MALIGNA EPITELIAL DE OVARIO OU DA TUBA UTERINA - 12 LINHA

0304040169  |QUIMIOTERAPIA DE SARCOMA OSSEO / OSTEOSSARCOMA - 12 LINHA

0304040177  |QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE ESTOMAGO (PRE-OPERATORIA)

0304050016  |QUIMIOTERAPIA INTRA-VESICAL




0304050024

QUIMIOTERAPIA DE ADENOCARCINOMA DE COLON

0304050032 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE RETO (ADJUVANTE)

0304050040 HORMONIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA EM ESTADIO |

0304050067 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA EM ESTADIO |lI

0304050075 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA EM ESTADIO I

0304050113 HORMONIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA EM ESTADIO IlI

0304050121 HORMONIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA EM ESTADIO ||

0304050130 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA EM ESTADIO |

0304050148 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA DE MAMA EM ESTADIO Il CLINICO / PATOLOGICO COM LINFONODOS AXILARES POSITI
0304050164 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DE CABECA E PESCOCO

0304050172 QUIMIOTERAPIA DO CARCINOMA PULMONAR DE CELULAS NAO PEQUENAS (ADJUVANTE)

0304050202 QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA MALIGNA EPITELIAL DE OVARIO OU DA TUBA UTERINA

0304050210 QUIMIOTERAPIA DO OSTEOSSARCOMA

0304050229 QUIMIOTERAPIA DE SARCOMA DE PARTES MOLES DE EXTREMIDADE

0304050253 QUIMIOTERAPIA DO ADENOCARCINOMA DE ESTOMAGO (POS OPERATORIA)

0304060011 QUIMIOTERAPIA DA DOENCA DE HODGKIN - 12 LINHA

0304060038 QUIMIOTERAPIA DA DOENCA DE HODGKIN - 22 LINHA

0304060046 QUIMIOTERAPIA DA DOENCA DE HODGKIN - 32 LINHA

0304060054 QUIMIOTERAPIA DA LEUCEMIA PRO-MIELOCITICA AGUDA - 12 FASE

0304060062 QUIMIOTERAPIA DA LEUCEMIA PRO-MIELOCITICA AGUDA - FASES SUBSEQUENTES

0304060070 QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA AGUDA/ MIELODISPLASIA /LINFOMA LINFOBLASTICO/ LINFOMA DE BURKITT - 12 LINH
0304060089 QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA AGUDA/ MIELODISPLASIA/LINFOMA LINFOBLASTICO/ LINFOMA DE BURKITT - 22 LINHA
0304060097 QUIMIOTERAPIA DE LEUCEMIA AGUDA/ MIELODISPLASIA/ LINFOMA LINFOBLASTICO/ LINFOMA DE BURKITT 32 LINHA
0304060119 QUIMIOTERAPIA DE LINFOMA NAO HODGKIN GRAU INTERMEDIARIO OU ALTO - 22 LINHA

0304060127 QUIMIOTERAPIA DE LINFOMA NAO HODGKIN GRAU INTERMEDIARIO OU ALTO - 32 LINHA

0304060135 QUIMIOTERAPIA DE LINFOMA NAO HODGKIN DE GRAU DE MALIGNIDADE INTERMEDIARIO OU ALTO - 12 LINHA
0304060151 QUIMIOTERAPIA DE TUMOR GERMINATIVO EXTRA-GONADAL

0304060160 QUIMIOTERAPIA DE TUMOR GERMINATIVO DE OVARIO

0304060178 QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL - BAIXO RISCO

0304060186 QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL - CORIOCARCINOMA DE BAIXO RISCO PERSISTENTE /
0304060194 QUIMIOTERAPIA DE NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL - CORIOMA / MOLA HIDATIFORME - PERSISTENTE / IN
0304060208 QUIMIOTERAPIA DE TUMOR GERMINATIVO DE TESTICULO - 12 LINHA

0304060216 QUIMIOTERAPIA DE TUMOR GERMINATIVO DE TESTICULO - 22 LINHA

0304060224 QUIMIOTERAPIA DE LINFOMA DIFUSO DE GRANDES CELULAS B - 12 LINHA

0304070017 QUIMIOTERAPIA DE CANCER NA INFANCIA E ADOLESCENCIA - 12 LINHA

0304070025 QUIMIOTERAPIA DE CANCER NA INFANCIA E ADOLESCENCIA - 22 LINHA

0304070033 QUIMIOTERAPIA DE CANCER NA INFANCIA E ADOLESCENCIA - 42 LINHA

0304070041 QUIMIOTERAPIA DE CANCER NA INFANCIA E ADOLESCENCIA - 32 LINHA

0304080012 FATOR ESTIMULANTE DO CRESCIMENTO DE COLONIAS DE GRANULOCITOS / MACROFAGOS

0304080055 QUIMIOTERAPIA INTRA-TECAL

0304080071 INIBIDOR DA OSTEOLISE

Fonte: Ministério da Saude/SIA/SUS




APENDICE D - SUBTIPOS DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL EM HEMODIALISE

0305010018 DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (1 SESSAO POR SEMANA -EXCEPCIONALIDADE)
0305010026 DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (MAXIMO 2 SESSOES POR SEMANA)

0305010093 HEMODIALISE (MAXIMO 1 SESSAO POR SEMANA - EXCEPCIONALIDADE)

0305010107 HEMODIALISE (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)

0305010115 HEMODIALISE EM PORTADOR DE HIV (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)

0305010123 HEMODIALISE EM PORTADOR DO HIV (EXCEPCIONALIDADE - MAXIMO 1 SESSAO / SEMANA)
0305010166 MANUTENCAO E ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR DE PACIENTE SUBMETIDO A DPA /DPAC
0305010182 TREINAMENTO DE PACIENTE SUBMETIDO A DIALISE PERITONEAL - DPAC-DPA (9 DIAS)

Fonte: Ministério da Saude/SIA/SUS.






