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RESUMO: Propõe-se um método para identificação dos polos naturais
de atração médico-assistencial e suas respectivas áreas de influência, ba-
seado no estudo da evasão e invasão de óbitos de residentes ocorridos nas
diversas localidades que compõem uma região. Tal método pressupõe que
os falecimentos que se dão fora da sede domiciliar, salvo eventos acidentais,
decorrem da busca de assistência médica em localidades acessíveis e melhor
aparelhadas. Quanto maior a evasão, menor o "poder de fixação" da área
evadida; quanto maior a invasão, maior o "poder de atração" sobre a clien-
tela. A "força de polarização" calculada a partir desses dois atributos foi
estudada nos 80 municípios da 6.ª Divisão Regional de Saúde de São Paulo.
O material foi constituído de 36.448 óbitos de residentes certificados nos
anos de 1972, 1974 e 1976, dos quais 3.930 aconteceram na região, porém
fora do município de residência. As maiores taxas de polarização foram
observadas nos municípios mais providos de recursos. Os polos naturais iden-
tificados nesta pesquisa coincidiram, na sua maioria, com os polos definidos
pela regionalização administrativa disposta por lei.
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1 . I N T R O D U Ç Ã O

A regionalização administrativa de um
território pressupõe que as sedes de região
e sub-regiões sejam polos naturais de
atração, determinados pela comunhão de
interesses em torno da produção, distribui-

ção e comércio de bens, segundo linhas de
comunicação que facilitem essas atividades.

Tal regionalização, primariamente deter-
minada por fatores de natureza econômica,
deve considerar também as necessidades de



saúde, entre outras. Assim, no campo
da saúde, uma sub-região deve contar
com recursos médico-hospitalares suficientes
para atender a maioria dos problemas que
surgirem em sua área de jurisdição, erigin-
do-se como polo sub-regional o município
com mais recursos; a soma dos recursos de
diferentes sub-regiões deve constituir-se em
um todo auto-suficiente, a região assisten-
cial , capaz de prover todas as necessidade
da população regional, com o máximo nível
tecnológico alcançado pelo setor saúde na-
quele momento; presume-se que a sede re-
gional seja o polo detentor dos recursos
mais desenvolvidos.1

A ident i f icação de centros assistenciais
com características de polos de atração,
bem como a identif icação das clientelas
atraídas, é um dos pré-requisitos para a
organização hierarquizada dos recursos
disponíveis em uma região.

A regionalização administrat iva realizada
no Estado de São Paulo em 1969 d e f i n i u
regiões comuns às várias Secretarias de
Estado5 porém as sub-regiões nelas con-
tidas apresentam constituições diferentes em
função das atividades desenvolvidas. No
âmbito da Saúde Pública é possível que a
regionalização adotada possa constituir-se
no germe de uma f u t u r a implantação do
Sistema Nacional de Saúde 4 , nos termos
da lei n.° 6.229/75.

Daí o interesse em verif icar se os polos
definidos em Lei correspondem aos polos
habitualmente utilizados pela população.

A realização de um inquérito sócio-epide-
miológico do qual conste a origem e destino
dos clientes atendidos nos diversos muni-
cípios de uma região, pelos diversos parti-
cipantes do setor saúde, talvez seja o mé-
todo mais adequado para a identificação
daqueles polos. Tal inquérito implica o
dispêndio de vultosos recursos financeiros,
raramente disponíveis, além da demora para
alcançar os resultados.

Neste trabalho é apresentada uma meto-
dologia a l ternat iva , pouco dispendiosa e de

fáci l execução, baseada no estudo da evasão
e invasão de óbitos de residentes, ocorridos
nas diversas localidades que compõem uma
região. O estudo se baseou na pressuposição
de que os falecimentos que ocorrem fora
da sede domicil iar , salvo os eventos aciden-
tais, decorrem da busca de assistência mé-
dica em outras localidades, accessíveis e
melhor aparelhadas; conseqüentemente, os
municípios costumeiramente sujeitos a óbitos
invasores devem corresponder aos pólos de
atração, definindo-se as suas áreas de in-
f luência pela origem das pessoas que neles
falecem.

2. MATERIAL E MÉTODOS

A área de estudo foi a 6.ª Divisão Re-
gional de Saúde do Estado de São Paulo
(DRS-6) compreendendo 80 municípios, to-
dos dotados de centros de saúde e vários
deles providos de hospital. A região é en-
trecortada por uma extensa rede de rodovias
pavimentadas que permite comunicação fácil
entre os diferentes municípios, dos municí-
pios com as 10 sedes de sub-região (Dis-
tritos Sanitários) e com a sede regional
instalada em Ribeirão Preto (Figs. 1 e 2).

A fonte de dados de mortalidade foi o
Mapa Demógrafo-Sanitário (MDS) que rela-
ciona nominalmente os óbitos segundo o
local da ocorrência e procedência, caracte-
rísticas pessoais, data, causa básica, causas
antecedentes e natureza da lesão, o qual
é fornecido mensalmente pelos cartórios de
Registro Civil ao Centro de Saúde de sua
área de jurisdição. Conferidos e corrigidos
no Centro de Saúde, os mapas a seguir eram
enviados à Seção de Epidemiologia e Esta-
tística da DRS-6, onde passavam por nova
revisão e correção. As informações eram
então codificadas em ficha confeccionada
para esse fim e posteriormente transferidas
para cartões IBM no Centro de Processa-
mento de Dados Hospitalares3 (CPDH) do
Departamento de Medicina Social da Fa-



culdade de Medicina de Ribeirão Preto, que
opera em convênio com a DRS-6.

Em máquinas classificadoras IBM, para
cada um dos municípios da região foram
separados e contados os óbitos neles ocor-
ridos, em residentes e não residentes, estes
últimos, em seguida, separados segundo o
município de procedência. Para f ins deste
estudo foram utilizados os dados referentes
aos anos de 1972, 1974 e 1976, tabulados
ano a ano e posteriormente somados.

A invasão e a evasão foram estudadas
considerando-se apenas os óbitos de pes-
soas residentes na região, que morreram
nela.

A intensidade da invasão sofrida por
um município (taxa de invasão) foi cal-
culada dividindo-se o número de óbitos in-
vasores do mesmo, pelo total de óbitos in-
vasores ocorridos na região, mul t ip l icando-
-se o resultado por 100. Essa taxa expressa

a força de atração relativa de cada muni-
cípio.

Já a taxa de evasão foi calculada visando
medir, no total de óbitos de residentes de
um determinado município, a percentagem
ocorrida fora dele: óbitos evasores divi-
didos pelo total de residentes falecidos (no
município e fora dele), multiplicando-se o
resultado por 100. Essa taxa expressa a
incapacidade de fixação desse município;
conseqüentemente, para se conhecer o seu
poder de reter a clientela doente, é preciso
calcular a taxa de fixação, que é o comple-
mento da evasão, subtraindo-se de 100%
o valor desta úl t ima.

Finalmente, a magnitude de polarização,
isto é, a capacidade de atrair óbitos de
outros municípios e, simultaneamente, reter
seus próprios óbitos, foi calculada mul t ip l i -
cando-se a taxa de invasão pela taxa de
fixação.



O número de municípios atraídos foi
obtido a partir da listagem de todos os
municípios da região onde constava para
cada um deles o número de óbitos autóc-
tones, invasores e evasores bem como a
origem e destino dos mesmos. Considera-
ram-se como municípios "atraídos" apenas
aqueles que forneceram pelo menos um in-
vasor por ano ao município atraente.

Os dados sobre recursos médicos foram
obtidos no CPDH e os dados referentes a

recursos hospitalares, na Coordenadoria de
Assistência Hospitalar da Secretaria da
Saúde (CAH), que mantém um cadastro de
todos os hospitais em funcionamento no
Estado.

3. RESULTADOS

Nos anos estudados morreram na DRS-6
cerca de 36.448 residentes na região; em



3.930 (10,8%) dessas pessoas o óbito acon-
teceu fora do seu município de residência.

Nas Tabelas 1 a 10 são apresentados os
óbitos (soma de 3 anos) por município de
ocorrência, segundo a procedência, em cada
um dos 10 Distritos Sanitários.

Na Tabela 11 são apresentados apenas
os municípios que sofreram invasão nos 3
anos estudados, para os quais foram cal-
culadas as taxas de invasão e de fixação,
e a magnitude de polarização; constam
ainda, o número de municípios na área de
inf luência daqueles, o número de habitantes
por médico e o número de leitos hospita-
lares gerais por 100.000 habitantes.

4. DISCUSSÃO

Preliminarmente é necessário ressaltar
que a fonte de dados disponível na ocasião
não foi a ideal. Por se tratar de fonte
secundária, está sujeita a erros de trans-
crição das informações da fonte primária.
Outra possível causa de erro é a declaração
falsa do local de residência das pessoas
falecidas fora da sede domiciliar; que, além
de causar diminuição ar t i f ic ia l nos coefi-
cientes de mortalidade nos municípios de
origem, mascara a magnitude da evasão em
alguns e a grandeza da invasão em outros;
taxas de fixação muito elevadas, em des-
proporção com os recursos disponíveis, de-
vem decorrer desse tipo de erro.

Uma vez que não se estudaram as mi-
grações extra-regionais, é provável que a
evasão tenha sido sub-estimada, especial-
mente em alguns dos municípios localizados
na per i fe r ia da região.

A existência de recursos especializados,
tais como Hospital de Tisiologia ou Hos-
pital de Câncer, deve ser considerada ao se
ca lcu la r a taxa de invasão.

Qualquer que seja o método uti l izado
para a identificação de polos de atração,

há que ressalvar também, que a busca de
atenção médica em centros mais desenvol-
vidos depende de inúmeros fatores, além
da acessibilidade viária e disponibilidade
tecnológica. Dentre outros destacam-se:
padrões cul turais , conhecimento quanto à
existência e localização dos recursos, faci-
lidades de acesso aos mesmos, meios para
custear os deslocamentos, e as despesas com
o atendimento propriamente dito. Assim,
populações muito pobres podem apresentar
baixa taxa de evação, apesar de viverem
em municípios desprovidos de recursos mé-
dico-assistenciais.

Com essas ressalvas pode-se interpretar
a ocorrência de óbitos fora da sede domi-
cil iar como expressão de deslocamentos em
busca de assistência médico-hospitalar, tanto
mais freqüentes quanto menos disponíveis
os recursos de uma localidade. Em contra-
-partida, quanto menor a evasão, maior a
fixação de clientes, resultante de melhores
condições de atendimento, ocorrendo óbitos
fora da sede domiciliar, excepcionalmente,
provocados por eventos ou acidentes agudos.

É de se esperar que os municípios com
maior poder de atração (mais invadidos)
sejam também caracterizados por elevada
força de fixação (menor evasão); por esse
motivo bastaria estudá-los apenas quanto ao
primeiro desses atributos.

Acontece que algumas localidades podem
ser bem aparelhadas, auto-suficientes, com
pequena taxa de evasão e, no entanto, apre-
sentar escasso poder de atração, baixa taxa
de invasão; nesse caso, uma avaliação ba-
seada apenas nesta última, poderia classi-
ficá-las numa categoria em desacordo com
as suas reais potencialidades. Contrastando
com essas, outras cidades podem revelar-se
substancialmente sujeitas a invasão sem que
a evasão se apresente tão baixa como seria
de se esperar. Daí por que se procurou
considerar ambos os atributos na compo-
sição do indicador de polarização — a taxa
de invasão e a taxa de fixação, esta ú l t ima ,
complemento da taxa de evasão.

























A análise das Tabelas 1 a 10 permite
identificar os municípios mais invadidos em
cada sub-região, expressos pelas colunas
mais cheias. Destacam-se na Tabela 1 os
municípios de Ribeirão Preto e Sertãozinho;
na Tabela 2, Altinópolis e Batatais; na
Tabela 3, Franca; na Tabela 4, Ituverava
e Igarapava; na Tabela 5, Orlândia e São
Joaquim da Barra; na Tabela 6, Barretos;
na Tabela 7, Jaboticabal, Monte Alto e
Taquaritinga; na Tabela 8, Bebedouro; na
Tabela 9, Araraquara, Américo Brasiliense,
Itápolis e Matão; na Tabela 10, São Carlos
e Santa Rita do Passa Quatro. Todos esses
municípios são dotados de recursos hospi-
talares, sendo alguns deles notórios centros
médicos. Entrementes há que considerar o
fato de existir, na ocasião, Sanatório de
Tuberculose em Santa Rita do Passa Qua-
tro e Américo Brasiliense e Hospital Re-
gional de Câncer em Barretos.

Na Tabela 11, onde constam apenas os
municípios que sofreram invasões no pe-
ríodo, observa-se que às maiores taxas de
polarização correspondem maior número de
municípios na área de influência e menor
número de habitantes por médico; não houve
correspondência entre polarização e leitos
hospitalares.

Do conjunto de dados depreende-se que
alguns municípios — Ribeirão Preto, Ara-
raquara, Barretos e Franca — foram muito
invadidos (80% da invasão total da região)
e sujeitos a uma taxa de evasão muito
baixa. O primeiro deles, sede da 6.ª Região
Administrativa, dotado de recursos médico-
-hospitalares compatíveis com a invasão
sofrida (50% do total), está capacitado
para oferecer cuidados terciários ou mesmo
quaternários 2 Os outros três possuem re-
cursos que os capacitam plenamente para
atuar como polos sub-regionais.

Outros municípios — Jaboticabal, São
Carlos, Bebedouro, Itápolis, Taquaritinga,
Matão, Monte Alto, Igarapava, Santa Rita

do Passa Quatro e Guaíra — aparentemente
pouco invadidos, também revelaram baixa
evasão de óbitos no período, fazendo supor
que os recursos de que dispõem são sufi-
cientes para atender a maior parte dos pro-
blemas de saúde que afetam suas popula-
ções. É possível que a pequena invasão
observada em São Carlos, centro médico-
-hospitalar bastante desenvolvido, bem como
a discreta evasão em Igarapava, pouco pro-
vida de recursos, sejam devidas à exclusão
deste estudo, das migrações extra-regionais.
Desse grupo, além dos três primeiros —
sedes de Distrito Sanitário — Taquaritinga
é o que reune melhores condições para se
constituir sede de sub-região assistencial.

Outro grupo — Orlândia, Sertãozinho,
São Joaquim da Barra, Ituverava e Batatais
— caracterizou-se por invasão moderada
acompanhada de evasão bem mais acen-
tuada que nos 2 grupos anteriores; embora
os três últimos sejam sedes de Distrito
Sanitário, os achados sugerem que, para
atuar como polos sub-regionais em um
sistema assistencial regionalizado, terão que
passar por reformulação de seus recursos
médico-hospitalares.

Finalmente, os demais municípios, na sua
grande maioria desprovidos de recursos
hospitalares, nos quais a invasão foi pe-
quena (menos de 1%) ou ausente, forne-
ceram a maior parte da evasão intra-re-

gional observada; em um sistema regiona-
lizado de assistência médica atuariam como
nível primário, porta de entrada do sistema.
Nesse grupo observou-se também que em
alguns municípios — Barrinha, Pradópolis,
Morro Agudo, Vista Alegre do Alto, Pi-
rangi, Taiçu, Taiúva, Dobrada e ibaté, a

evasão se deu para mais de um polo de
atração, ao passo que nos demais, para um

só local, quase sempre o mais acessível por

rodovia asfaltada.



4. CONCLUSÕES

Ressalvada as causas de erro apon-
tadas, os resultados obtidos revelaram que:

a) Os polos, regional e sub-regionais de-
finidos por lei, na sua maioria coinci-
diram com os polos naturais identifi-

cados nesta pesquisa.

b) O método ora apresentado poderá ser
de utilidade na organização de um
sistema regionalizado de assistência à
saúde.
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ABSTRACT: In order to stablish the hierarchic order of a regionalized
health service system, preliminary studies are needed to give a clear picture
of the medical care centers in the region where the users of this aid
habitually obtain the medical attention they need. The method presented
checks the locale where the death occurred against that of the deceased's
residence within a given medical district. It is assumed that the occurrence
of deaths outside the city of residence is almost always due to the attempt
to get better medical care in another city better provided with health
services (except those due to acute events). With this in mind, "the polari-
zation of preference" among centers was studied in one of the Regional Health
Divisions in the State of S. Paulo; the information used was the death regis-
trations of 36,448 residents. These registrations were made in 1972, 1974,
and 1976 and 3,930 were made in regions other than that of the deceased.
The highest rates of "polarization of preference" were scored by cities pro-
viding more and better medical facilities. Furthermore, the "natural medical
centers" identified in this inquiry coincided with the regional centering
provided for and defined by State law.
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