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Abstract

This article presents two types of networks orga-
nized according to patient caseload in health
services, concerning both primary hospital care
(most frequent hospital procedures) and tertiary
care (high-cost procedures). Data on inpatient
care in Brazil in 2000 obtained from the Hospi-
tal Information System of the Unified National
Health System were aggregated by place of resi-
dence and hospital location at the municipal
level. Both the network structure and the node
(municipality) hierarchy were established using
the dominant flow approach. In addition, a ty-
pology of flows was applied to indicate the de-
gree of connection across the networks. Primary
hospital care networks reach most of the coun-
try, and few municipalities are not connected to
the network. Relatively few cities provide high-
er-level services, and almost half of the munici-
palities are unconnected. The Ministry of Health
aims to provide access to frequently used health
services near the users’ place of residence, and
this goal appears to be feasible in the short run.
On the other hand, much remains to be done to
ensure widespread access to tertiary care.
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Introducao

O mapeamento das redes estabelecidas pelo
deslocamento das pessoas que buscam atendi-
mento pelo Sistema Unico de Satide (SUS), em
todo o Brasil, permite identificar lacunas na
distribuicao dos servicos. Um quadro de refe-
réncia nacional, que permita situar os estudos
mais detalhados, é ttil para investigar em que
medida o SUS avan¢ou na promocdo da uni-
versalizacdo do acesso. De fato, para que os ser-
vicos possam ser acessiveis a todos, o planeja-
mento do setor satide precisa conhecer a sua
distribuicdo e a de seus usudrios nas vdrias es-
calas, da escala local a nacional.

A regionalizacgdo e a hierarquizacdo darede
de servicos de satide sdo diretrizes do SUS. Até
recentemente, a estratégia de descentralizagao,
caracterizada pela municipalizacido, recebeu
maior destaque do que a hierarquizagao dos
servicos. Com a Norma Operacional de Aten-
¢do a Saide (NOAS-SUS), publicada em janeiro
de 2001, foi retomada a proposta original de
hierarquizacao através da organizacdo de re-
des articuladas e efetivas de servigos que inte-
grem as capacidades de diversos municipios,
de modo a alcangar economias de escala, e evi-
tar ineficiéncias no sistema 1.

Na geografia, redes sdo estruturas de interco-
nexao, constituidas por dois tipos de elementos:
pontos (ou nés) e as ligagdes entre eles. A confi-
guracdo das ligacoes revela a estrutura da rede 2.



Nas redes territoriais, os lugares correspondem
aos pontos, e as ligacdes podem ser materiais,
como as estradas, ou imateriais, como os sinais
eletromagnéticos 3. O estudo das redes perpassa
varios campos do conhecimento, e adquiriu par-
ticular relevancia nos ultimos anos.

As redes configuram-se em drvore, ou em
malha 3. Redes em drvore, também conhecidas
como redes hierdrquicas (ou piramidais), ca-
racterizam-se pela limitacdo das conexdes en-
tre seus diversos ramos. Predominam os fluxos
hierdrquicos, de um centro menor para o seu
superior e, ndo havendo caminhos alternati-
vos, podem ocorrer pontos de estrangulamen-
to, impedindo o acesso da populacédo aos ni-
veis superiores da hierarquia. J4 as redes orga-
nizadas em malha — em que cada né6 se liga a
varios outros — permitem percorrer caminhos
variados entre os pontos, de modo que os di-
versos ramos da rede estao interconectados.

Na Satude Ptublica, o conceito de acesso é
complexo, e expressa o grau de ajuste entre as
necessidades dos usudrios e a oferta de servi-
¢os de satide, segundo a idéia inicialmente pro-
posta por Donabedian 4. Neste trabalho, aces-
so assume uma definicdo mais restrita, a de
acessibilidade geogréfica, ja referida por Do-
nabedian. Segundo essa conceituacao inicial,
acessibilidade é um dos componentes do aces-
so, aquele que relaciona alocalizacdo da oferta
e a localizacao dos usudrios, considerados os
meios de transporte destes e o tempo, a distan-
cia e os custos envolvidos no deslocamento 5.6.
O nivel de renda das pessoas condiciona a in-
tensidade com que o uso de um servico de sai-
de é afetado pela distancia a que estd localiza-
do o servigo 7, e isso ocorre mesmo nos casos
em que o servico é gratuito, na medida em que
o sistema de sauide afirma a universalidade,
mas nao garante transporte.

As barreiras representadas pela distancia
tém impacto diferenciado de acordo com o ni-
vel de complexidade dos servigos demanda-
dos; assim, os deslocamentos em busca de ser-
vicos especializados serdo, normalmente, mais
longos do que aqueles que demandam niveis
de atencdo mais simples 89. A investigacao das
desigualdades no acesso aos servicos de satide
deve, portanto, levar em conta o padrao de lo-
calizacdo destes servicos, e a variacdo nas dis-
tancias que os individuos com problemas de
saide semelhantes devem percorrer para obter
atendimento.

O presente trabalho investiga as redes esta-
belecidas, no Brasil, para diferentes tipos de de-

manda de servicos de satide — mais simples e
mais complexos. Dois tipos de rede foram in-
vestigados: a configurada pela atencao hospi-
talar bdsica, definida pelas condicdes de maior
freqiiéncia de internacao e as redes estabeleci-
das por tratamentos de alta complexidade, pa-
ra examinar variacdes de escala e direciona-
mento dos fluxos que demandam servigos mais
especializados.

Material e métodos

Este estudo examinou as internacdes pagas pe-
lo SUS - no ano de 2000 em todo o Brasil — agre-
gadas segundo o municipio de internagao e o
de residéncia dos pacientes. Os dados foram
obtidos no Sistema de Informagdes Hospitala-
res do SUS (SIH-SUS), considerando-se apenas
as Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (ATH)
de tipo 1 (registros que, em geral, correspon-
dem as internacdes). O total de AIH do tipo 1 foi
de 11.937.323; e destas, 2.953.531 (24,7%) foram
realizadas em municipio diferente do munici-
pio de residéncia dos pacientes.

Para investigar a organizacao da rede de
atencao hospitalar bdsica, o total das interna-
¢oes no Brasil foi desagregado, por idade, em
dois grupos: o das pessoas com cinco anos e
mais de idade (10.234.858 AIH) e o das criancas
com idade menor do que cinco anos (1.702.465
ATH). Com esta divisdo, buscou-se avaliar as
mudancas na extensdo e na configuracao das re-
des provocadas pela menor capacidade de des-
locamento das criangas. Selecionou-se as in-
ternac¢oes de maior freqiiéncia, tomando como
referéncia a varidvel “procedimento realizado”
(Tabela de Procedimentos) 10, que € a unidade
de pagamento do SUS. Para o primeiro grupo
incluiu-se apenas os quarenta procedimentos
mais freqiientes, responsdveis, no minimo, por
0,5% das internagdes no pais, relacionados na
Tabela 1, e correspondendo a 6.417.217 inter-
nacdes. Uma vez identificado o subconjunto de
procedimentos, selecionou-se as internacoes
em que o municipio de residéncia do paciente
era diferente do municipio de sua internagao,
encontrando-se 1.377.224 nesta situacdo. Apli-
cou-se a mesma seqiiéncia e critérios de sele-
¢ao para gerar o grupo composto pelas interna-
¢Oes das criancas, um total de 1.442.583 inter-
nagodes, das quais 291.962 ocorreram fora de seu
municipio de residéncia. Para essa faixa etdria,
sdo trinta os procedimentos mais freqiientes,
responsdveis, no minimo, por 0,5% das inter-
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Tabela 1

Identificagcdo dos procedimentos mais freqlientes — populagdo com cinco e mais anos de idade. Brasil, 2000.

Cédigo Descricdo % no Brasil % fora do
domicilio
35001011 Parto normal 11,7 7,6
35021012 Parto normal com atendimento do recém-nascido na sala de parto 4,3 2,5
77500113 Insuficiéncia cardiaca 3,8 2,9
63001403 Tratamento em psiquiatria em hospital psiquiatrico - b 3,3 57
35009012 Cesariana 3,2 2,4
35014016 Curetagem pés-aborto 2.3 1,5
35025018 Parto normal — exclusivamente para hospitais amigos da crianca 2,2 1,7
76500225 Doenga pulmonar obstrutiva crénica 2,2 1,3
74500252 Entero infecgdes (clinica médica) 2.1 1,0
81500106 AVC agudo 1,8 1,4
76500128 Crise asmatica 1,8 0,8
76500071 Broncopneumonia 1,6 0,9
35022019 Cesariana com atendimento do recém-nascido na sala de parto 1,6 1.1
76500063 Pneumonia nao especificada 1,6 0,9
77500121 Crise hipertensiva 1,4 0,8
80500072 Pielonefrite 1,2 0,7
72500000 Diagnéstico e/ou primeiro atendimento em clinica médica 1,2 0,9
33011117 Herniorrafia inguinal (unilateral) 1,2 1.1
82500053 Diabetes sacarino 11 0,7
34008020 Colpoperineoplastia anterior e posterior 1,0 1,0
33004080 Colecistectomia 0,8 0,9
75500124 Hemorragias digestivas 0,8 0,7
75500035 Gastrite e duodenite 0,8 0,4
35026014 Cesariana - exclusivamente para hospitais amigos da crianga 0,8 0,7
77500032 Insuficiéncia coronariana aguda 0,7 0,7
80500218 Outras afecgdes do aparelho génito urinario 0,7 0,5
76500233 Insuficiéncia respiratéria aguda 0,7 0,5
33005060 Apendicectomia 0,7 0,6
74300270 Entero infecgbes (pediatria) 0,6 0,3
76300102 Crise asmatica 0,6 0,3
76500047 Pneumonia bacteriana 0,6 0,4
85500879 Intercorréncias clinicas de paciente oncolégico 0,6 0,9
76300080 Broncopneumonia 0,5 0,3
33016119 Laparotomia exploradora 0,5 0,6
73500011 Desnutricdo (clinica médica) 0,5 0,3
34010033 Histerectomia total 0,5 0,5
75500272 Colecistite aguda 0,5 0,3
74500201 Estreptococcias (clinica médica) 0,5 0,3
80500110 Célica nefrética 0,5 0,3
76300072 Outras pneumonias 0,5 0,3
Total 62,7 46,6
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nacoes (Tabela 2). Note-se que apenas quatro
procedimentos integram as duas relacoes.

No caso das redes de alta complexidade, se-
lecionaram-se as internacdes relativas aos pro-
cedimentos hospitalares de alta complexidade,
definidos na Portaria SAS n. 96, de 27 de marc¢o
de 2000, sendo essas internacoes agregadas se-
gundo especialidades, com base na Tabela de
Compatibilidade entre o Procedimento Reali-
zado e o Diagnéstico Principal Informado da
Portaria SAS n. 579, de 28 de dezembro de 2001.
Dentre as 56 especialidades constantes desta
tabela foram analisadas as duas responsdveis
pelo maior nimero de internacgdes, a saber, Ci-
rurgia Cardiaca, com 51.695 internacdes, das
quais 29.590 ocorreram fora do municipio de
residéncia, e Neurocirurgia — Alta Complexida-

Tabela 2

de, com 94.039 internacdes, 41. 638 das quais
em outro municipio.

N3ao foram considerados os fluxos intermu-
nicipais representados por uma tnica interna-
¢do, visando reduzir problemas de flutuacao
aleatdria, o que, no final, resultou em traba-
lhar-se com 1.358.635 internacdes de pessoas
com cinco anos e mais de idade e 284.655 de
criancas, para a atencdo hospitalar bdsica, e
com 26.725 internacgdes para Cirurgia Cardiaca
e 38.991 para Neurocirurgia.

A unidade geografica de andlise foi o muni-
cipio. Em 3.640 municipios, dos 5.507 existen-
tes no Brasil em 2000, ocorreram internacgoes
pagas pelo SUS. Na entrada dos dados dos for-
muldrios da AIH nao € incomum, nos casos de
ocorréncia de municipios homoénimos, o erro

Identificagdo dos procedimentos mais freqlientes — criangas com menos de cinco anos de idade. Brasil, 2000.

Cédigo Descricao % no Brasil % fora do
domicilio
76400271 Entero infeccdes em lactente 10,5 8,9
76400085 Broncopneumonia em lactente 10,2 8,2
76300102 Crise asmatica 9.3 6,9
74300270 Entero infecgbes (pediatria) 7,5 5,0
76400077 Pneumonia do lactente 7,2 6,8
76300080 Broncopneumonia 7.1 4,7
76300072 QOutras pneumonias 5,0 3,9
71300015 Prematuridade 2,9 4,0
76300188 Insuficiéncia respiratéria aguda 2,5 2,5
71300007 Diagnéstico e/ou primeiro atendimento em clinica pediatrica 2,3 2,2
76300021 Laringotraqueobronquite 2,0 1,3
72300019 Desidratagdo aguda (pediatria) 1,8 1,5
74300261 Septicemia (pediatria) 1,7 3,0
71300082 Ictericias neonatais 1,5 1,4
71300112 Outras afec¢des do recém-nascido 1,5 1,5
76300056 Bronquiolite aguda 1.4 1,2
33011117 Herniorrafia inguinal (unilateral) 1,3 1,8
74300237 Estafilococcias (pediatria) 1.1 1,2
74300229 Estreptococcias (pediatria) 1,0 0,9
71300066 Pneumopatias agudas 1,0 1,0
76300064 Pneumonia estafilocéccica 0,8 0,9
81300042 Epilepsias 0,8 0,9
31004105 Postectomia (circuncisido) 0,7 0,8
71300090 Infec¢es perinatais 0,7 0,7
80300073 Pielonefrite 0,6 0,6
33015112 Herniorrafia umbilical 0,5 0,6
71300031 Anoxia perinatal grave 0,5 0,6
31000002 Cirurgia maltipla 0,5 0,6
71300058 Sindrome da A.P.I. do recém-nascido (membrana hialina) 0,5 0,7
73300012 Desnutri¢ao protéico calérica (12 e 2o graus) pediatria 0,5 0,5
Total 84,9 74,8
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de identificacdo da Unidade da Federacdo do
municipio de residéncia do paciente interna-
do. Encontrou-se, por exemplo, pacientes in-
ternados em Sao Paulo, e residentes em Santo
André, na Paraiba, bem como internacdes, em
Cuiab4, de residentes em Varzea Grande, no
Piaui, ou ainda, residentes em Caxias, no Ma-
ranhdo, internados em Nova Iguacu, no Rio de
Janeiro. Tais erros prejudicam a andlise dos flu-
xos. Para corrigi-los, selecionou-se para revi-
sao - e quando necessdrio, realocou-se — os re-
gistros referentes a municipios de residéncia
com problemas de homo6nimos, num total de
263 casos, representando no minimo duas e no
mdximo 197 AIH. No caso dos procedimentos
de alta complexidade, entretanto, ndo foram
realizadas correcgdes, pois, além de registrar-se
apenas nove casos de dividas provocadas por
homonimos, variando de 2 a 67 AIH, é perfeita-
mente plausivel que pacientes residentes em
Sao Bernardo, Maranhdo, por exemplo, tenham
sofrido cirurgia cardiaca em Sao Paulo.

A estrutura espacial pode ser investigada
empregando conceitos da teoria dos grafos, ra-
mo da topologia desenvolvido a partir do estu-
do de Euler, de 1736, sobre as pontes de Ko-
nigsberg. Nos grafos lineares os objetos (luga-
res) sdo representados por vértices, e as liga-
¢Oes por arestas 13. Para identificar redes ba-
seadas no consumo de servicos de satide em-
pregou-se, neste trabalho, o método do fluxo
dominante, proposto por Nystuen & Dacey 14,
que estabelece a hierarquia dos nés da rede
com base em trés propriedades dos fluxos: “ (1)
uma cidade é independente se o seu maior fluxo
se dirige para uma cidade menor do que ela, e
subordinada se o fluxo vai para uma cidade
maior; (2) transitividade: se A é subordinada a
Be B ésubordinada a C, entdo A é subordinada
a C; e (3) uma cidade ndo pode ser subordinada
a qualquer de suas subordinadas” 15 (p. 149).

Para cada uma das redes investigadas, a
matriz de fluxos entre os municipios é compos-
ta pelas células que representam o municipio
de residéncia e o de internacao, e pelo niimero
de internacdes. Para aplicar a primeira pro-
priedade dos fluxos, empregou-se como indi-
cador de tamanho do municipio o Valor Total
(em Reais) das AIH (de todos os tipos) pagas
pelo SUS no ano de 2000, em cada municipio.

O método do fluxo dominante define, si-
multaneamente, o arcabouco da rede e os ni-
veis hierdrquicos dos municipios que consti-
tuem os nés. Os municipios independentes
constituem o primeiro nivel; os que lhes sao di-
retamente subordinados sao de nivel 2; aque-
les que se ligam a um municipio de nivel 2 sdo
de nivel 3, e assim sucessivamente. Os munici-
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pios subordinados, diretamente ou por transi-
tividade, constituem a rede do municipio de
nivel superior, podendo-se examinar redes li-
gadas a centros (municipios) de qualquer ni-
vel. Note-se que lugares de um mesmo nivel
hierdrquico ndo precisam apresentar caracte-
risticas semelhantes. Considere-se, por exem-
plo, uma rede formada por alguns poucos mu-
nicipios, em drea de povoamento rarefeito, eou-
tra composta por um grande centro que polari-
za um elevado niimero de municipios: o centro
de mais alto nivel em cada uma das redes ocu-
pa idéntica posicdo (o nivel 1) em ambas as re-
des, mantendo-se essa correspondéncia entre
os demais niveis, apesar das diferencas de ta-
manho, equipamento ou fun¢des desempe-
nhadas pelos centros em cada uma das dreas.

O arcabouco tracado pelas principais liga-
¢oes entre os nos (o fluxo dominante) eviden-
cia a estrutura hierdrquica da rede, mas vdrios
outros fluxos, além do principal, estruturam os
relacionamentos internos e externos de cada
rede e limitar o exame apenas aos fluxos domi-
nantes representa perda de informacao. Uma
forma de avaliar a diversidade de fluxos € clas-
sificd-los segundo tipologia que os distingue da
seguinte forma: os hierdrquicos, que acompa-
nham a principal ligagdo, e os transversais, que
ocorrem entre diferentes ramos, ou sub-redes
(Figura 1). Além disso, é possivel verificar se tais
fluxos obedecem a hierarquia da rede (ascen-
dentes) ou se sdo “contra-hierdrquicos” (des-
cendentes). Note-se que os fluxos hierdrquicos
e contra-hierdrquicos podem dirigir-se para
seu superior ou inferior imediato, ou podem ser
capturados por um centro de outro nivel, sendo
entdo chamados de fluxos em “curto circuito” 16.
Ao considerar também as ligacdes existentes en-
tre os diversos ramos da rede, além das relagoes
de subordinacao hierdrquica, esta classificacdo
permite avaliar o grau de “fechamento” ou, ao
contrario, de interconexao das vdarias redes.

Como primeira aproximacgao ao exame das
barreiras representadas pela distancia, calcu-
lou-se a proporcao de internagdes segundo fai-
xas de distancia. Para a identificacdo da rede e
classificacao dos fluxos, utilizou-se um progra-
ma desenvolvido por Mabini & Rabino 17. A
distancia em linha reta, da sede de cada muni-
cipio para a de seu superior, foi calculada pelo
programa ArcView, o mesmo usado para ma-
pear as redes.

Resultados

No Brasil, em 2000, os municipios com hospi-
tal conveniado ao SUS concentravam 91,0% da



Figura 1

Tipos de fluxos (adaptado de Rabino & Ocelli 16).

nivel de corte T

Tipos de fluxos

Hierarquico ascendente
1a direto

1b “curto circuito”
1c "eso-hierarquico”

Contra hierdrquico descendente
2a direto
2b “curto circuito”

Transversal (mesma arvore)
3a ascendente

3b horizontal

3c descendente

Transversal (drvores diferentes)
4a ascendente

4b horizontal

4c descendente

populacao total do pais e cerca de 75,0% das
internacdes ocorreram no municipio de resi-
déncia do paciente. Na investigacdo da rede de
atencao hospitalar bdsica, para o grupo da po-
pulacdo de cinco anos e mais de idade verifi-
cou-se que os quarenta procedimentos mais
freqiientes (Tabela 1) foram responséveis por
62,7% das internacdes custeadas pelo SUS no
ano 2000, em todo o pais. Considerando ape-
nas as internagoes realizadas em hospitais fora
do municipio de residéncia do paciente, esta
proporcdo cai para 46,6%. No total, 2.808 mu-
nicipios internaram pessoas residentes fora de
seus limites. Considerando a distribuicado de
pacientes em todos os pares municipio de resi-
déncia-municipio de internacao, 35,0% dos
fluxos correspondem a menos de cinco pes-
soas, e 26,0% a trinta ou mais pessoas; em rela-
¢do ao total acumulado de pacientes que saem
de cada municipio, esses valores sao de 0,5% e
94,0%, respectivamente.

As internacdes de pessoas de cinco anos e
mais de idade conformaram 12 redes, cinco
das quais compostas por um municipio de ni-
vel 1 e pelo menos um subordinado. Sete mu-
nicipios ndo enviaram pacientes para interna-
¢do fora de seu territério e sdo, por definicao,
centros independentes. Destes sete, trés locali-
zam-se no Amazonas, e 0s outros quatro, um
no Maranhao, um no Piaui, um no Rio Grande
do Sul e um no Mato Grosso. Note-se que, em

quatro destes municipios, ndo hd hospitais
conveniados ao SUS.

As cinco redes com subordinados tém di-
mensoes bem diversas. As duas menores sao a
de Rio Crespo (Rondo6nia) comandando apenas
um municipio, e a de Ponte Branca (Mato Gros-
so) com dois municipios. Recife e Porto Alegre
comandam redes com 486 e 466 municipios,
respectivamente, e a maior de todas as redes é
a de Sao Paulo, com 4.543 municipios. O mapa
da Figura 2 apresenta os trés primeiros niveis
das maiores redes, desconsiderando os centros
que ndo tém municipios subordinados As areas
de atuacdo dessas redes sdao marcadas por
grandes diferencas de tamanho, seja em ter-
mos de drea, seja em nimero de municipios,
seja em volume de populacao (Tabela 3).

A rede comandada por Recife estd organi-
zada em sete niveis, e € composta por munici-
pios de Pernambuco, Paraiba e Alagoas. No se-
gundo nivel contam-se 42 centros, 18 dos quais
tém municipios subordinados. Entre as redes
comandadas pelos centros de nivel 2 desta-
cam-se as de Jodo Pessoa e Macei6. A classifi-
cacao dos fluxos originados nos municipios da
rede de Recife indica uma predominancia dos
fluxos transversais, que alcancam 65,2% do to-
tal, sendo 52,5% ascendentes. Quanto aos flu-
xos hierdrquico-ascendentes, 16,5% sdo dire-
tos, e 15,1% em “curto circuito”, saltando esta-
gios, e indo diretamente para um nivel superior.
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Figura 2

Redes de atencgdo hospitalar basica. Populagdo de 5 anos e mais de idade.
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Tabela 3

Atencao hospitalar basica (populagdo de cinco anos e mais de idade) — principais redes de nivel 1

e respectivas sub-redes de nivel 2.

Redes Nuimero de Area (km2) Populacdo 2000 Numero
municipios (nimero de habitantes) de niveis
S3o Paulo 4.543 7.979.070 145.885.897 9
Goiania 1136 3.488.970 24.734.289 9
Rio de Janeiro 861 533.282 32.246.552 8
Curitiba 616 283.487 13.306.448 8
Salvador 447 458.190 14.015.884 7
Ribeirdo Preto 406 242.248 7.771.167 8
Fortaleza 359 208.038 10.448.109 8
Sorocaba 255 117.483 6.081.255 8
Campinas 187 60.436 7.735.253 8
Belém 87 538.714 4.304.791 6
Campo Grande 68 322.001 1.922.952 5
Manaus 67 1.711.032 3.373.388 6
Sao José dos Campos 12 5.767 1.075.890 4
Santos 9 2.402 1.474.665 4
Recife 486 156.900 13.398.680 7
Jodo Pessoa 218 53.857 3.442.105 7
Maceid 90 23.569 2.624.537 5
Serra Talhada 39 36.572 759.684 5
Caruaru 22 9.577 820.772 4
Garanhuns 22 6.626 490.929 3
Palmares 14 3.600 393.859 3
Arcoverde 10 10.647 269.108 3
Porto Alegre 466 267.669 10.178.418 5
Caxias do Sul 116 36.195 1.526.746 5
Passo Fundo 87 26.373 839.074 5
Pelotas 57 74.637 1.461.306 5
Santa Maria 34 28.298 564.647 4
ljuf 30 9.776 294.340 5
Torres 8 1.251 62.528 3

A rede de Porto Alegre é basicamente res-
trita a drea do Rio Grande do Sul, e seus muni-
cipios distribuem-se por cinco niveis. Apenas
um municipio gatcho, na fronteira com Santa
Catarina, estd fora dela, e um municipio cata-
rinense integra a rede. No nivel 2 estdo 73 mu-
nicipios, 41 dos quais tém subordinados. Des-
tacam-se, no segundo nivel, as redes coman-
dadas por Caxias do Sul, Passo Fundo e Pelo-
tas. A classificacado dos fluxos originados nos
municipios da rede de Porto Alegre indica uma
predominancia dos fluxos transversais, que al-
cancam 58,0% do total, sendo 49,8% ascen-
dentes. Quanto aos fluxos hierdrquico-ascen-
dentes, 22,7% sdo diretos, e 17,1% em “curto
circuito”.

Estruturada em nove niveis, a rede de Sao
Paulo é composta pelas redes dos centros de
nivel 2: capitais estaduais, centros regionais
paulistas, e municipios da regido metropolita-
na de Sdo Paulo. Das redes de nivel 2, a mais
extensa é a de Goiania, com 123 centros de ni-
vel 3, dos quais 85 (69,1%) ndao apresentam ra-
mificacdo prépria. A dimensdo da drea é relati-
vizada pela rarefacao das ligacdes mais exten-
sas. Note-se que, no quarto nivel desta rede,
subordinada a Brasilia, estd a sub-rede de Tere-
sina, que engloba a de Sao Luis, no quinto ni-
vel. A segunda maior rede em niimero de mu-
nicipios é aquela ligada ao Rio de Janeiro, com
18 centros de nivel 3, dos quais apenas cinco
(27,8%) nao tém subordinados. Destacam-se,
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entre as sub-redes do Rio de Janeiro, aquelas
comandadas por Belo Horizonte (Minas Ge-
rais) e Vitéria (Espirito Santo). As redes de For-
taleza (Ceard), Campo Grande (Mato Grosso do
Sul), Ribeirao Preto (Sao Paulo), Manaus (Ama-
zonas) e Santos (Sao Paulo) tém, como Goiania
(Goids), a maior parte dos centros de nivel 3
sem ramificacdo, configurando hierarquizacao
truncada, enquanto Salvador (Bahia) tem pa-
drdao mais semelhante ao do Rio de Janeiro,
com melhor distribuicdo dos municipios pelos
vdarios niveis. As regides dos demais centros es-
tdo a meio caminho entre os dois tipos.

Como mencionado inicialmente, as redes
podem superpor-se num mesmo territério. Nes-
te contexto observe-se, na Figura 2, o entrecru-
zamento das redes paulistas, e conseqiiente pa-
drao de descontinuidade territorial. Vale notar
que a drea de influéncia de Ribeirdo Preto apre-
senta-se descontinua, capturando a rede de
Londrina, no Parana.

A classificacdo dos fluxos originados nos
municipios da rede de Sdo Paulo indica uma
predominancia dos fluxos transversais, que al-
cancam 60,5% do total, sendo 51,1% ascenden-
tes. Quanto aos fluxos hierdrquico ascendentes,
17,9% sao diretos, e 17,0% em “curto circuito”.

Nos 5.495 municipios abaixo do primeiro
nivel, 58% das pessoas internadas residem a
menos de 30km do municipio do hospital, e
22,4% num raio de 30 a 60km.

A segunda rede investigada foi a de atencao
hospitalar basica estabelecida a partir do sub-
conjunto de internacdes limitado as criancas.
Os trinta procedimentos mais freqiientes (Ta-
bela 2) foram responsdveis por 84,9% das inter-
nacoes, e por 74,8% das internacdes realizadas
em hospital localizado fora do municipio de re-
sidéncia dos pacientes. No total, 2.140 munici-
pios internaram pessoas residentes fora de
seus limites. Considerando a distribuicao de
pacientes em todos os pares municipio de resi-
déncia-municipio de internacao, 40,0% dos flu-
xos correspondem a menos de cinco pessoas, e
15,0% a trinta ou mais pessoas; em relagdo ao
total acumulado de pacientes que saem de ca-
da municipio, esses valores sdo de 7,0% e41,0%,
respectivamente.

Das 216 redes de nivel 1 encontradas, 131
sdo compostas de um tnico municipio. Entre
os municipios de nivel 1, 177 ndo enviaram pa-
cientes para internacao fora de seu territério e
destes, 38 municipios nao tém hospital conve-
niado ao SUS. A distribuicdo destes 38 segundo
as regioes mostra que 12 estdo naregido Norte,
13 no Nordeste, sete no Sudeste, doisno Sul e
quatro no Centro Oeste. A Figura 3 apresenta
as redes dos niveis 1, 2 e 3.
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Apesar do grande niimero de pequenas re-
des, verifica-se que as vinte maiores redes (Ta-
bela 4) comandam quase 85,0% do total de mu-
nicipios brasileiros, correspondendo a cerca de
90,0% da populacdo do pais.

A maior das redes é a de Goiania, em cuja
drea de influéncia encontram-se municipios
dos Estados de Goids, Mato Grosso, Rondonia,
Pard, Tocantins, Maranhao, Bahia, e Minas Ge-
rais, e que estd estruturada em sete niveis. No
segundo nivel contam-se 106 centros, dos quais
68 (64,2%) nao apresentam ramificacao pré-
pria. Entre as redes comandadas pelos centros
de nivel 2 destacam-se as de Brasilia (Distrito
Federal), Araguaina e Palmas no Tocantins.

A segunda maior rede é aquela ligada a Be-
lo Horizonte, com municipios de Minas Ge-
rais, Bahia e Espirito Santo (além de um muni-
cipio amazonense). Conta com 58 centros de
nivel 2, dos quais apenas 19 (32,8%) ndo tém
subordinados. Destacam-se, entre as sub-re-
des de Belo Horizonte, aquelas comandadas
por Montes Claros, Te6filo Otoni e Governador
Valadares.

A rede de Recife (Pernambuco) comanda
municipios de Pernambuco, da Paraiba e de
Alagoas, alcancando ainda alguns municipios
do Rio Grande do Norte e da Bahia. Nesta rede
existem 54 centros de nivel 2, 35 (64,8%) dos
quais nao apresentam ramificagdo prépria. As
maiores redes de nivel 2 sdo as de Jodo Pessoa
(Paraiba) e Macei6 (Alagoas).

A rede de Porto Alegre estd basicamente li-
mitada ao Rio Grande do Sul, alcancando ape-
nas quatro municipios catarinenses, e metade
dos 74 centros de nivel 2 tem subordinados.

As redes de Fortaleza, Ribeirao Preto, Natal
(Rio Grande do Norte), Aracaju (Sergipe), Lon-
drina (Parand), Bauru (Sao Paulo), Sao José do
Rio Preto (Sao Paulo), Vitdria, Curitiba (Parand)
e Campinas (S3o Paulo) tém, como Goidnia (Goi-
4s), a maior parte dos centros de nivel 2 sem ra-
mificacdo, configurando hierarquizacao trun-
cada, enquanto Rio de Janeiro, Salvador, Teresi-
na (Piaui), Florianépolis (Santa Catarina), Sdo
Paulo e Belém (Pard) tém padrao mais seme-
lhante ao de Belo Horizonte, com melhor distri-
buicdo dos municipios pelos védrios niveis.

Na classificacado dos fluxos que ocorrem nas
redes de nivel 1, predominam as relacoes hie-
rarquicas, sendo 41,5% do tipo hierdrquico as-
cendente direto e 14,9% em “curto circuito” Os
fluxos transversais, entre ramificacdes da rede,
somam 40,6%; sendo 27,4% deles ascendentes.

Nos 5.290 municipios abaixo do primeiro
nivel, 61,1% das pessoas internadas residem a
menos de 30km do municipio do hospital, e
22,4% num raio de 30 a 60km.
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Figura 3

Redes de atencéo hospitalar basica. Criancas de até 5 anos de idade.
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Tabela 4

Atencao hospitalar basica (criangas) — maiores redes de nivel 1.

Rede Numero de Area (km2) Populagdo 2000 Niveis
municipios (nimero de habitantes)
Goiania 546 1.887.615 12.026.160 7
Belo Horizonte 529 386.644 12.245.397 6
Recife 486 158.210 13.363.282 7
Porto Alegre 373 214.011 9.164.190 6
Teresina 364 440.683 7.537.766 5
Curitiba 305 205.180 8.595.328 6
Salvador 240 268.625 8.649.580 5
Florianépolis 227 72.411 4.050.290 5
Sao Paulo 221 343.523 24.965.352 6
Ribeirdo Preto 206 203.250 5.430.578 6
Fortaleza 184 147.872 7.457.412 6
Natal 164 52.046 2.786.694 4
Campinas 115 35.683 5.586.974 6
Belém 110 866.974 5.458.582 5
Aracaju 109 49.794 2.505.439 5
Londrina 105 38.399 1.807.322 5
S&o José do Rio Preto 95 75.878 1.308.239 4
Rio de Janeiro 94 53.006 14.229.857 6
Bauru 86 32.591 1.680.688 6
Vitéria 80 58.942 3.298.912 4

Na atencao hospitalar de alta complexida-
de, a primeira rede a ser investigada baseou-se
nos fluxos que demandam atendimento em Ci-
rurgia Cardiaca, e estéd apresentada na Figura
4. No total, 85 municipios internaram pessoas
nesta especialidade e destes, 80 internaram
pessoas residentes fora de seus limites. Regis-
tre-se, além disso, que 3.004 municipios ndo
enviaram pacientes para tratamento. Conside-
rando a distribuicao de pacientes em todos os
pares municipio de residéncia-municipio de
internacao, 60,0% dos fluxos correspondem a
menos de cinco pessoas, e 4,0% a trinta ou
mais pessoas; em relacdo ao total acumulado
de pacientes que saem de cada municipio, es-
ses valores sdo de 51,0% e 8,0%, respectiva-
mente.

As internacgdes para Cirurgia Cardiaca con-
formaram trés redes, as de Aracaju, Itaperuna
(Rio de Janeiro) e Sao Paulo. Aracaju, com 39
municipios, tem rede basicamente limitada ao
préprio estado de Sergipe, e ndo conta com
sub-redes. Todos os fluxos desta rede sdo do ti-
po hierdrquico-ascendente direto. Itaperuna,
com 27 municipios, atrai fluxos dos municipios
vizinhos, do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Es-
pirito Santo, e também nédo tem sub-redes. Pre-
dominam os fluxos hierdrquico-ascendentes
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diretos, com 74,3%, seguidos pelos transversais,
com 25,7% do total.

Sao Paulo polariza a rede nacional, com
2.437 municipios. Conta com 272 centros de
nivel 2, dos quais 87,5 % néo tém subordina-
dos. O mapa da Figura 4 indica que a maior
parte das redes de nivel 2 é dominada pelas ca-
pitais estaduais e centros regionais paulistas e,
de modo geral, ndo ultrapassam as fronteiras
estaduais. Como excecao aparece Goiania, que
embora comande regido menor do que no caso
das redes de atendimento bdsico, influencia
ainda uma grande drea. A regido comandada
por Campo Grande também ultrapassa larga-
mente os limites estaduais, estendendo-se por
Mato Grosso e Rondonia. O nivel 3 correspon-
de as redes de centros regionais e demais capi-
tais. A maior parte dos fluxos é do tipo hierdr-
quico direto 72,3%, mais 9,2% em “curto circui-
to” no mesmo ramo da rede. As relacdes trans-
versais ndo ultrapassam 18,1%, sendo 16,9%
ascendentes.

Nos 2.500 municipios abaixo do primeiro
nivel, 86,8% das pessoas internadas residem a
menos de 30km do municipio do hospital, e
10,2% num raio de 30 a 60km.

A segunda rede de alta complexidade inves-
tigada baseou-se nos fluxos que demandam
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Figura 4

Redes de cirurgia cardiaca.
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atendimento em Neurocirurgia — Alta Comple-
xidade, e estd apresentada na Figura 5. No to-
tal, 145 municipios internaram pessoas nesta
especialidade e destes, 139 municipios inter-
naram pessoas residentes fora de seus limites.
Registre-se, além disso, que 2.386 municipios
ndo enviaram pacientes para tratamento. Con-
siderando a distribuicdo de pacientes em todos
os pares municipio de residéncia-municipio
de internacdo, 53,0% dos fluxos correspondem
a menos de cinco pessoas, e 5,0% a trinta ou
mais pessoas; em relagdo ao total acumulado
de pacientes que saem de cada municipio, es-
ses valores sao de 41,0% e 7,0%, respectiva-
mente.

As redes relativas as internac¢des para Neu-
rocirurgia — Alta Complexidade sdo 18, apre-
sentando maior distribui¢do no territério na-
cional que no caso anterior. A diferenca de ta-
manhos entre as 18 redes de primeiro nivel,
apresentadas na Figura 5, é flagrante, variando
de Sdo Paulo, com 1.435 municipios, Curitiba,
Belo Horizonte e Porto Alegre, de 357 a 309, Re-
cife e Florian6polis com 139 e 116, até Rio Bo-
nito (Rio de Janeiro) e Mogi Guagu (S3o Paulo),
cada qual com trés municipios subordinados.
A rede de Sao Paulo conta com 55 centros no
segundo nivel, dos quais 58,2% nao tém rede
propria. Entre os 23 centros que comandam
sub-redes estao, além das capitais e centros re-
gionais paulistas, Londrina, Uberlandia (Minas
Gerais) e Itabuna (Bahia). Os centros de nivel 2
contam com redes mais densas, valendo obser-
var-se a concorréncia entre Goiania, Campo
Grande, e até mesmo Brasilia, no atendimento
dos municipios do noroeste do pais.

A maior parte dos fluxos é do tipo hierar-
quico, direto (76,3%), ou em “curto circuito”
(7,5%). As relacdes transversais representam
15% do total, sendo 10,7% ascendentes.

Nos 3.115 municipios abaixo do primeiro
nivel, 36,7% das pessoas internadas residem a
menos de 30km do municipio do hospital, e
20,9% num raio de 30 a 60km.

O exame da classificacdao dos fluxos nas
quatro redes investigadas (Tabela 5) patenteia
os diferentes padroes de organizacdo em cada
uma delas. A oposicao entre as redes de aten-
cao hospitalar bésica e as de alta complexidade
expressa-se, nas primeiras, pela predominan-
cia dos fluxos transversais, que ocorrem entre
diferentes ramos; nas demais, predominam os
fluxos hierdrquicos. Note-se, além disso, que os
fluxos hierdrquicos sdo ascendentes, o que
quer dizer que municipios de nivel mais baixo
se dirigem para municipios de nivel superior,
praticamente nao ocorrendo as inversoes clas-
sificadas como “contra-hierdrquicas”, ou fluxos
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descendentes. A cadeia hierdrquica também
tende a ser obedecida, e s6 nas redes da popu-
lagdo de cinco anos e mais de idade é que a
proporcao de fluxos em “curto circuito” — aque-
les que saltam um ou mais niveis e vao direta-
mente para um municipio de posicao mais ele-
vada — tém participa¢do mais semelhante a dos
fluxos ascendentes diretos.

Discussao

Os resultados deste estudo evidenciam que
cerca de 75,0% de todas as internacdes realiza-
das no pais no ano de 2000 ocorreram no mu-
nicipio de residéncia dos pacientes, o que nao
surpreende ao considerar-se que 91,0% da po-
pulacdo brasileira mora em municipios com
hospitais conveniados ao SUS. As diferencas
entre as redes de atencao hospitalar bésica e as
de alta complexidade e, em cada tipo, dos exem-
plos selecionados, permitem compreender me-
lhor o significado destes valores.

Assim, os diferentes tipos de redes observa-
dos demonstram a desigualdade regional no
acesso, que é ainda mais marcada em relacdo
aos servicos mais complexos. Ainda que, ao
longo dos anos, a efetiva implantacdo da uni-
versalizacdo do acesso aos servicos de satde,
meta do SUS, tenha sido tolhida pelas condi-
¢oes politico-econO6micas mais gerais, é indis-
cutivel o avango do setor satde, no Brasil, em
termos de ampliacdo da cobertura e niveis de
atendimento. Entretanto, embora alguns estu-
dos apontem tendéncia a reducao das desi-
gualdades regionais no sistema de satide 18,19,
esse processo é muito lento, pois “a distribui-
¢do territorial de infra-estrutura de recursos re-
forca as desigualdades no acesso aos servicos e
na quantidade e qualidade da atengdo recebida
pela populagdo” 20 (p. 291) e, como observa
Santos 21, a geografia dos fluxos depende da
geografia dos fixos.

Assim, a atencao hospitalar bdsica esta dis-
ponivel em praticamente todo o territério na-
cional e poucos sdo os municipios desconecta-
dos. Na primeira rede a predominancia dos flu-
x0s transversais destaca a possibilidade de al-
ternativas em relagao ao local de atendimento,
apontando as interconexdes entre os vdrios ra-
mos das redes, o que indica maior difusdo do
acesso a estas redes. Em relacao as redes defi-
nidas com base no atendimento das criancas, a
divisdo dos fluxos em transversais e hierdrqui-
cos indica um padrao misto, em que o atendi-
mento é complementado por opg¢des fora da
rede hierdrquica. Destacam-se aqui, além da
ampla cobertura, as pequenas distancias, exce-
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Figura 5

Redes de neurocirurgia - alta complexidade.
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Tabela 5

Classificacdo dos fluxos nas redes investigadas. Brasil, 2000.

Tipos de fluxos Populacio de
cinco e mais anos

de idade (%)

Criancas (%) Cirurgia

Neurocirurgia - alta

cardiaca (%) complexidade (%)

Transversais 60,8
Hierarquico-ascendentes 34,9
Diretos 18,1
Em “curto circuito” 16,8

40,6 18,0 15,4
56,4 81,6 83,8
41,5 72,6 76,3
14,9 9.0 7,5

to nas dreas de povoamento mais rarefeito, on-
de aumenta a extensdao a percorrer entre os
municipios de residéncia e o do hospital. Para
as pessoas de cinco anos e mais de idade, regis-
tram-se atendimentos em locais mais — as ve-
zes muito — distantes, fato que pode estar liga-
do a estrutura das relagdes ao longo da rede ur-
bana, e ndo necessariamente a caréncia de re-
cursos locais. Vale dizer que as pessoas viajam
—a trabalho ou para lazer — e podem ser sur-
preendidas por problemas de satide que exijam
atendimento de emergéncia fora do municipio
de residéncia.

Situacdo bem diversa é a das redes de alta
complexidade, nas quais apenas um pequeno
ndmero de centros presta atendimento, e cerca
de metade dos municipios brasileiros esta des-
conectada: 54,5% no caso da Cirurgia Cardia-
ca, e 43,3% no caso da Neurocirurgia — Alta
Complexidade. As duas redes investigadas tém
padrao de fluxos marcadamente hierdrquico, e
sdo poucas as ligacoes estabelecidas fora do ar-
cabouco das redes. Esse €, de resto, um dos me-
canismos cldssicos de racionamento e restri-
¢do da demanda por servigos escassos. Apesar
destas semelhancas, o desenho das duas redes
é bem diferente, sendo a primeira polarizada
quase que exclusivamente por Sao Paulo, en-
quanto a segunda tem padrao de distribuicao
mais descentralizado. Tal fato reflete a diferen-
ca dos dois tipos de tratamento, o primeiro mais
programado, o segundo muito ligado a situa-
¢des de emergéncia, decorrentes de causas ex-
ternas e doenca cérebro-vascular.

O método utilizado néo é capaz de superar
uma limitacao decorrente da instabilidade das
ligacoes determinadas por fluxos de pequeno
numero de pessoas. De fato, a flutuagao decor-
rente da menor freqiiéncia pode explicar al-
guns casos de municipios sem atendimento,
que néo dispdem de hospital conveniado e ndo
internaram pacientes em outros municipios.
Numa tentativa de garantir maiores volumes,
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optou-se por agregar as internac¢oes de todo o
ano de 2000. No caso dos procedimentos de al-
ta complexidade, entretanto, o volume realiza-
do no periodo de um ano é ainda relativamen-
te pequeno, sendo muito provdvel que o em-
prego de informacdes de outros anos apresen-
te resultados diversos dos aqui expostos, ainda
que a estrutura bdsica se mantenha e as altera-
¢oOes afetem mais as extremidades das redes.
Estudos futuros deverao explorar maneiras de
eliminar, ou reduzir, este problema.

A interpretacdo da hierarquia das redes
identificadas exige cautela. Recorde-se que o
método empregado garante somente que — ao
longo de um mesmo ramo da rede — o menor
centro estard subordinado a um de maior ta-
manho, e que essas relacoes de subordinacgao
sdo transitivas. Assim, um pequeno centro pe-
riférico ligado apenas a um tnico vizinho po-
derd estar incluido na drea de um polo de ex-
pressdo nacional, ainda que ndo tenha qual-
quer relacdo direta com o mesmo. Um exemplo
ilustrativo é o do Municipio de Tabatinga (Ama-
zonas), na fronteira com a Colémbia, que na
rede das pessoas de cinco anos e mais é um cen-
tro de nivel 3 da rede de Sdo Paulo, diretamen-
te ligado a Manaus, centro de nivel 2. Depen-
dendo da extensao da cadeia envolvida, muni-
cipios de porte ou complexidade semelhantes
poderao ocupar niveis bem diversos. Numa
drea onde os objetivos de regionalizacdo e hie-
rarquizacdo do atendimento ja estejam mais
avancados, varios niveis hierdrquicos estardo
presentes; em outras dreas, a maior parte dos
municipios contard com apenas uma opg¢ao de
nivel superior. Desta forma, o estudo da hierar-
quia da rede nao pode ser limitado a conside-
racao dos niveis dos centros em cada ramifica-
¢do. Centros de mesmo nivel em redes diferen-
tes poderdo ter caracteristicas radicalmente
dispares entre si, dependendo do perfil de seu
superior. Para cirurgia cardiaca, por exemplo,
Itaperuna, Aracaju e Sdo Paulo comandam re-



des independentes, de modo que os munici-
pios de Cordeiro (Rio de Janeiro) e Salgado
(Sergipe), com menos de 20 mil habitantes, e o
do Rio de Janeiro, entre outros, sao centros de
nivel 2. Nesse sentido, a independéncia das re-
des de Itaperuna e Aracaju traduz a falta de flu-
xos de sua populacdo para centros de outras
redes. Mesmo considerando uma tnica rede,
os centros de segundo nivel poderao represen-
tar p6los de sub-redes préprias, ou simples-
mente estar diretamente ligados ao nivel 1. As-
sim sendo, muitos dos fluxos transversais clas-
sificados como horizontais (ou até mesmo co-
mo descendentes) dirigem-se, na verdade, pa-
ra centros maiores e melhor equipados do que
o centro que constitui o nivel superior.

O método de mapeamento das redes aqui
empregado limita-se a investigar as ligacoes de-
finidas pela auséncia ou presenca de determi-
nado servico, e ndo é capaz de dimensionar a
oferta ou a demanda, ndo avaliando taxas de
atendimento ou questdes de necessidade. E
certamente possivel que a prevaléncia das con-
dicdes investigadas seja desigualmente distri-
buida. Ndo se pode, entretanto, descartar a in-
dicacdo de problemas de acesso, ao compa-
rar-se, no caso da atencao bdsica, as distancias
dos municipios que, estando conectados a re-
de quando se considera a populagao de cinco
anos e mais de idade, nao internaram qualquer
crianga, e acham-se situados a grandes distan-
cias dos centros de atendimento, configurando
vastas dreas desassistidas.

Em relagdo ao efeito da distancia no acesso
aos servigos, é fato largamente estabelecido na
literatura, e mesmo no dia a dia, que o raio de

Resumo

Este trabalho investiga dois tipos de redes estabeleci-
das pelos fluxos de pacientes para os servigos de satide:
ade atengdo hospitalar bdsica, definida pelos procedi-
mentos com maior freqiiéncia de internagdo e as de
atengdo de alta complexidade.Agregaram-se os dados
do Sistema de Informagoes Hospitalares do Sistema
Unico de Satide sobre as internacdes realizadas no ano
de 2000 em todo o Brasil — segundo o municipio de in-
ternagdo e o de residéncia dos pacientes. Empregou-se
o método do fluxo dominante, que define o arcabougo
da rede e os niveis hierdrquicos dos municipios que
constituem os nos. A classificagdao dos fluxos avalia o
grau de interconexdo das redes. As redes de atengdao

alcance dos servigcos de mais alto nivel € maior
que o dos servigos bdsicos: as pessoas irdo mais
longe para obter bens e servicos mais comple-
x0s. No caso das redes de alta complexidade
aqui investigadas, a concentracao do atendi-
mento em poucos centros determina a existén-
cia de maiores distancias a percorrer para ob-
ter atendimento. O que ocorre € que, de fato, as
pessoas que vivem mais longe nao tém a possi-
bilidade de deslocar-se: apenas 3,0% dos pa-
cientes internados para cirurgia cardiaca resi-
diam em municipios situados a mais de 60km
do centro em que se internaram, e nestes mu-
nicipios concentram-se cerca de 40,0% da po-
pulacdo brasileira. Compare-se esta situa¢do ao
que ocorre nas internacoes nos procedimentos
mais freqiientes: pouco menos de 20,0% dos
pacientes de cinco anos e mais de idade inter-
naram-se em centros a mais de 60km, mas as
pessoas residentes além deste limite represen-
tam apenas 1,3% da populacdo total. Importa
ressaltar que este trabalho investigou apenas a
estrutura da rede, sem dimensionar a ofertae a
demanda, aspectos importantes da questdo do
acesso. Considerados esses resultados a luz das
pretensodes expressas na NOAS, verifica-se que
0 seu objetivo de garantir o acesso aos servicos
de satide de uso mais freqiiente, o mais préxi-
mo possivel da residéncia dos cidadaos, pare-
ce, se nao alcancado, alcang¢dvel no curto pra-
zo. Se, porém, a oportunidade de receber trata-
mento deve refletir a necessidade de satide da
populacdo e nao a distancia do servico 22, a or-
ganizacdo das referéncias intermunicipais pa-
ra os outros niveis de atencdo ainda tem muito
que avangcar.

hospitalar bdsica alcangam quase todo o pais; poucos
municipios estdo fora delas. Nas redes de alta comple-
xidade poucas cidades prestam atendimento e cerca
da metade dos municipios brasileiros estd desconecta-
da. O objetivo da Normas Operacionais de Atengdo a
Satide, de garantir o acesso aos servigos de satide de
uso mais freqiiente perto da residéncia dos cidadaos,
parece alcangdvel em curto prazo. A organizagdo das
referéncias para os outros niveis de atengdo, entretan-
to, ainda tem muito que avangar.

Acesso aos Servigos de Satide; Atengdo; Servigos de
Saiide
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