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Resumo
As dinâmicas existentes em áreas urbanas apre-

sentam consequências à saúde, relacionadas aos 

determinantes sociais e ambientais, à promoção da 

saúde e à atenção primária. O artigo mapeia e ana-

lisa as internações hospitalares por doenças res-

piratórias e circulatórias de idosos e respiratórias 

em crianças por distritos em área da cidade de São 

Paulo, comparando-as com a distribuição espacial 

do índice de desenvolvimento, da qualidade socio-

ambiental, da presença de favelas, a partir de da-

dos secundários públicos e do georreferenciamento 

com o programa ArcGis 9.2. As internações por 

doenças do aparelho circulatório e respiratório em 

idosos apresentaram padrão socioespacial. Maio-

res taxas estão relacionadas aos distritos com pior 

perfil socioambiental e baixo IDH e taxas menores 

estão associadas aos distritos com melhor perfil 

socioambiental e alto IDH.  Não houve um padrão 

socioespacial definido das internações de crianças. 

A espacialização da morbidade refletiu as desigual-

dades na cidade de São Paulo.

Palavras-chave: saúde urbana; desigualdade; in-

ternação hospitalar; doença respiratória; doença 

circulatória.

Abstract
The dynamics that exist in urban areas present 
consequences to health, related to social and 
environmental determinants, health promotion 
and primary care. The article maps and analyzes 
hospitalizations for respiratory and circulatory 
diseases in elderly individuals and for respiratory 
diseases in children by district in an area of the 
city of São Paulo. It compares them to the spatial 
distribution of the human development index, of 
socio-environmental quality, and of the presence 
of slums, using public secondary data and geo-
referencing through the software ArcGis 9.2. 
Hospitalizations due to circulatory and respiratory 
diseases among the elderly showed a socio-
spatial pattern. Higher rates occur in the districts 
with worse socio-environmental profile and low 
HDI, and lower rates occur in districts with better 
socio-environmental profile and high HDI. No 
socio-spatial pattern was found for children’s 
hospitalizations. The space distribution of morbidity 
reflected inequalities in the city of São Paulo.

Keywords :  u rban  hea l th ;  i nequa l i t i e s ; 
hospitalization; respiratory disease; circulatory 
disease.
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Introdução

A cidade de São Paulo, com aproximadamente 

12 milhões de habitantes (IBGE, 2015) e uma 

área de 1.521 km², incorporou as novas de-

mandas do modelo econômico global e reafir-

mou seu status de metrópole global. É o centro 

de comando, de negócios e de fluxos de infor-

mações, que concentra atividades de serviços 

e constitui um importante polo econômico, no 

País e no mundo.

Até a década de 1970, a organização do 

espaço da cidade baseou-se no padrão centro-

-periferia, ou seja, as áreas centrais e dotadas 

de infraestrutura urbana foram destinadas à 

população de mais alta renda, enquanto as 

áreas periféricas, distantes do centro, e caren-

tes de infraestrutura foram ocupadas pelas ca-

madas mais pobres da população. 

Nas décadas seguintes, as transforma-

ções foram impulsionadas pela globalização 

contemporânea, “um fenômeno multifacetado 

com dimensões econômicas, sociais, políticas, 

culturais, religiosas e jurídicas interligadas de 

modo complexo” (Souza Santos, 2002).  O au-

mento de abertura das fronteiras ao comércio 

e aos fluxos de capital econômico, a crescen-

te incorporação tecnológica, a ampliação dos 

meios de comunicação a novas tecnologias di-

gitais, a migração de populações, em busca de 

melhores condições de vida e trabalho (Ribeiro 

e Vargas, 2015), provocaram a modificação do 

padrão centro-periferia. As novas necessida-

des do mercado e do capital levaram à incor-

poração e a investimentos em novas áreas e à 

desvalorização de algumas regiões centrais, já 

consolidadas. Esse modelo se caracterizou pe-

lo aprofundamento do processo de segregação 

intraurbana e pela polarização da vida social.  

“O município de São Paulo, impulsionado pelo 

desenvolvimento econômico e pelo amplo fluxo 

migratório, teve como consequência concentrar 

pessoas, riquezas, mas também desigualdades” 

(Peres e Ruotti, 2015).

A cidade tem, portanto, nos seus interstí-

cios, um mosaico complexo de espaços ricos e 

pobres, altamente segregados. Há presença de 

bairros nobres lado a lado com favelas; espa-

ços verticalizados e consolidados com presença 

de cortiços e de sem-teto. As favelas crescem 

na periferia, mas também estão presentes nos 

setores ricos, recém-incorporados pelo capital 

(Taschner, 2001; Santos e Silveira, 2001e Al-

meida, 2001). Como em outras regiões metro-

politanas do País, “crescem as áreas habitadas 

por pessoas em moradias precárias, formando 

ocupações irregulares que afetam as condições 

de saúde da população” (Aith e Scalco, 2015).

Há, concomitantemente, uma tendência 

de modificação do perfil populacional. A popu-

lação da cidade vem envelhecendo. O percen-

tual da população acima de 60 anos aumen-

tou, entre 1970 e 1991, de 6,08% para 8,08% 

(Taschner, 2001, p. 35): em 2007, representava 

11% da população total (IBGE, 2007) e, em 

2015, a população de idosos correspondia a 

13,5% (Seade, 2016). Na periferia, o percentual 

também vem aumentando. Nas décadas ante-

riores a 1991 era 3%; em 1991, 4,60%; e, em 

1996, 4,99% da população tinha 60 ou mais 

anos (Taschner,  2001, p. 35). 

Essa dinâmica espacial e populacional se, 

por um lado, cria uma cidade heterogênea, por 

outro, concentra, em algumas áreas “nobres”, 

dotadas de serviços e infraestrutura, a popula-

ção afluente e áreas com população de baixa 

renda, com todo tipo de carência – de mora-

dia, de emprego, serviços, infraestrutura básica, 
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como água, esgoto, etc. e de saúde, educação, 

cultura, lazer – aprofundando os problemas 

sociais e mantendo a população na espiral da 

pobreza (Santos, 1996, p. 10)

Uma das dimensões da degradação das 

condições de existência são as condições socio-

ambientais e de saúde a que estão submetidas 

parcelas da população, revelando mais uma 

dimensão da pobreza e da iniquidade urbanas. 

Ribeiro (2006) e Santos (2003) ressaltam, 

porém, que a urbanização em si não é um mal. 

Os autores argumentam que, do ponto de vista 

da saúde, a urbanização trouxe muitos benefí-

cios, tanto no nível individual, quanto no cole-

tivo. De modo geral, houve queda nas taxas de 

mortalidade, mortalidade infantil tardia e au-

mento na expectativa de vida, em função dos 

vários benefícios trazidos pelos equipamentos 

urbanos, como o acesso a água potável, sanea

mento básico, energia, bem como pelos pro-

gramas de vacinação, de complementação ali-

mentar, acesso aos serviços médicos, educação, 

informação, etc. 

O provimento de serviços de saneamen-

to e de saúde pública, ainda que de forma não 

universalizada, levou a uma mudança no perfil 

da morbimortalidade. Nas cidades, o surgi-

mento e o agravamento das patologias estão 

muito ligados ao modo de vida, às desigualda-

des sociais e ambientais (Ribeiro, 2006; Jara et 

al., 2010).

No meio urbano paulistano, “as patolo-

gias mais relevantes estão relacionadas às fai-

xas etárias, ao ambiente social e aos impactos 

ambientais das diversas poluições” (Ribeiro, 

2006, p. 292).

A apreensão dos impactos do ambiente 

na saúde deve, portanto, considerar esse com-

plexo processo de transformações: espaciais, 

populacionais, sociais e ambientais, ocorrido 

nas áreas urbanas e, mais especificamente, nas 

cidades dos países em desenvolvimento, nas 

últimas décadas do século XX e início do século 

XXI (Opas, 2011).

As dinâmicas existentes, em áreas ur-

banas, apresentam consequências à saúde, 

relacionadas aos determinantes sociais e am-

bientais, à promoção da saúde e à atenção pri-

mária. O crescimento urbano não planejado e 

insustentável exerce pressão sobre os serviços 

básicos e dificulta o atendimento de necessi-

dades de uma população diversa, fazendo com 

que as disparidades sociais aumentem no inte-

rior das cidades, com repercussões importantes 

na saúde (ibid.). Em 2011, a Organização Pan-

-americana de Saúde aprovou Estratégia e Pla-

no de Ação sobre a Saúde Urbana para atender 

às necessidades sanitárias específicas da po-

pulação urbana das Américas, com base em 5 

princípios orientadores: equidade, sustentabili-

dade, desenvolvimento sustentável, segurança 

humana e bom governo.

Para atender ao princípio da equidade, é 

necessário que se conheça a situação de saúde 

da população urbana e de sua relação com o 

espaço social e ambiental.

Apesar de os registros das informações 

em saúde, no Brasil, disponibilizarem os ban-

cos de dados de mortalidade e internações 

hospitalares na rede mundial de computado-

res, permitindo verificar sua distribuição espa-

cial, poucos estudos têm sido feitos analisan-

do a distribuição espacial intraurbana, para 

identificar e entender as desigualdades em 

saúde no interior das cidades. Barata (2012) 

ressalta a importância da análise dos eventos 

de saúde, em relação ao local de moradia, to-

mando o espaço geográfico como indicativo 
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das condições de vida da população que nela 

reside, para abordar as desigualdades sociais 

no plano de agregados.

Esses dados, contudo, apresentam limita-

ções. Por exemplo, os dados de internação são 

tratados para efeitos de pagamento e repasse 

de recursos financeiros do Sistema Único de 

Saúde aos hospitais, e não com fins epidemio-

lógicos; e os dados de mortalidade estão dis-

poníveis, somente, na escala temporal mensal. 

Mesmo assim, é possível realizar estudos com 

essas informações, que indicam diferenças es-

paciais, e correlacioná-los com outras variáveis. 

A saúde depende de características individuais, 

físicas e psicológicas e, também, do ambiente 

mais próximo das pessoas, do ambiente ma-

crorregional e do global (Aith e Scalco, 2015). 

Os registros existentes e disponíveis 

referem-se à ponta do iceberg das condições 

de adoecimento, de modo que pequenos incô-

modos e problemas de saúde, que não levam à 

internação hospitalar, requerem a realização de 

inquéritos de saúde, os quais podem ser muito 

custosos e demorados. 

Sendo assim, a cartografia, e, principal-

mente, os Sistemas de Informação Geográfica 

SIG/GIS, consiste em ferramenta importante 

para os pesquisadores, pois, através dela, é 

possível localizar o evento no espaço e rela-

cioná-lo às variáveis socioambientais, a fim de 

lançar hipóteses sobre o porquê de sua ocor-

rência ou de obter explicações relacionadas 

aos fatores espaciais, permitindo melhorar o 

conhecimento dos processos de saúde e de 

doença. Adicionalmente, os SIGs permitem mo-

nitorar as desigualdades em saúde, ao fazer si-

multaneamente, uma análise múltipla de vários 

determinantes de saúde, em diferentes níveis 

de agregação. Um dos primeiros passos para 

se determinar a magnitude das iniquidades 

em saúde é a medição das desigualdades. Elas 

podem indicar as necessidades não satisfeitas 

de serviços de saúde, assim como populações 

vulneráveis (Loyola; Castillo-Salgado; Nájera-

-Aguilar et al., 2002). 

Este trabalho tem como objetivo verificar 

a distribuição espacial de residentes internados 

em hospitais públicos, em uma área da cidade 

de São Paulo, Brasil, com mapeamento de da-

dos de internação hospitalar por doenças res-

piratórias, em crianças; e respiratórias e circula-

tórias, em adultos maiores de 60 anos, utilizan-

do a série temporal de 2003 a 2007. Essa série 

temporal foi utilizada porque os dados finaliza-

dos de internação hospitalar, por endereço de 

residência dos pacientes, demoram a ser dispo-

nibilizados pelo Datasus aos pesquisadores, por 

algumas razões: dependem da alta do paciente 

para que os dados consolidados sejam proces-

sados, e esta pode demorar, em alguns casos; 

dependem de verificação e correção do endere-

ço de residência dos pacientes; só são liberados 

em casos especiais de pesquisa científica, em 

que os endereços individuais não sejam revela-

dos, por questões éticas. Nesse caso, os dados 

foram obtidos para tese de doutorado, reali-

zada na Faculdade de Saúde Pública da USP, e  

serão  publicados após a defesa.

Metodologia 

Para a realização do presente estudo, foram 

utilizados dados secundários de morbidade 

referentes às internações hospitalares regis-

tradas nas AIHs – Autorização de Internações 

Hospitalares – obtidos no Sistema de Informa-

ções Hospitalares do Sistema Único de Saúde 



Desigualdades intraurbanas em internações hospitalares...

Cad. Metrop., São Paulo, v. 18, n. 36, pp. 461-479, jul 2016 465

(SIH/SUS) (Datasus, 2016), de pessoas residen-

tes em 14 distritos do município de São Paulo: 

Cidade Ademar, Cidade Dutra, Campo Belo, 

Campo Grande, Cursino, Socorro, Itaim Bibi, 

Jabaquara, Moema, Pedreira, Sacomã, Santo 

Amaro, Saúde e Vila Mariana (Figura 1). 

Esses distritos foram escolhidos por con-

terem, no seu território, duas estações meteo-

rológicas representativas das características cli-

máticas da cidade de São Paulo. O clima é um 

indicador ambiental importante na avaliação 

do desencadeamento das doenças estudadas 

e, por isso, os distritos escolhidos são repre-

sentativos de condições climáticas semelhan-

tes, mas de perfil sociodemográfico diverso 

do município de São Paulo. Ou seja, a área de 

estudo abrange distritos com excelentes a pés-

simas condições socioambientais e, por isso, foi 

selecionada para pesquisar desigualdade em 

saúde, tendo o clima como controle. Segundo 

Barata (2012, p. 35), “a vantagem de utilizar 

espaços geográficos como indicadores de con-

dições de vida está em tomar a complexidade 

de organização social em seu todo”.

Figura 1 – Localização dos distritos estudados no município de São Paulo
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A fim de nortear as análises da distri-

buição espacial das internações hospitalares, 

informações sobre os aspectos dos distritos fo-

ram mapeadas: concentração de favelas, perfil 

socioambiental, índice de desenvolvimento hu-

mano – IDH e população. 

A população estudada foi de crianças 

menores de 5 anos, para as internações por 

doenças respiratórias, e o grupo etário de 

60 anos ou mais, para doenças do aparelho 

circulatório e respiratório. São os 2 grupos etá-

rios com maior vulnerabilidade aos impactos 

negativos do ambiente. 

A partir do conjunto de dados do esta-

do de São Paulo, foram selecionadas as infor-

mações relativas ao município de São Paulo – 

código 355030 e, posteriormente, as doenças 

conforme a versão 10 da Classificação Inter-

nacional de Doenças – CID 10 – Capítulo 9 – 

Doenças do Aparelho Circulatório (I00 – I99) e 

Capítulo 10 – Doenças Respiratórias (J00-J32; 

J40-J47; J80-J99) de 2003 a 2007.

O SIH-SUS é um banco de dados adminis-

trativo, cujo objetivo é viabilizar o pagamento 

dos serviços prestados pelo Sistema Único de 

Saúde – SUS e que contém informações sobre 

as internações hospitalares. Assim, uma inter-

nação ocorrida em um determinado ano pode 

ser processada no ano seguinte à internação ou 

nos anos subsequentes. Por exemplo, no banco 

de dados de 2004, há informação de interna-

ções ocorridas em 2003, 2002, 2001, 2000, e 

assim por diante, ou seja, as informações refe-

rem-se ao ano em que os procedimentos com a 

internação foram pagos, e não ao ano em que 

ela ocorreu. Dessa forma, para obter o conjun-

to das informações de internação ocorridas em 

um determinado ano, os dados foram reunidos 

em uma planilha única (2003 a 2008). 

O georreferenciamento dos dados foi fei-

to a partir do Código de Endereçamento Pos-

tal (CEP) de residência do paciente, utilizando 

o programa ArcGIS versão 9.2. Foi utilizada a 

base de ruas com projeção SAD69. Nesse pro-

cedimento, houve perda de informações devido 

à não localização dos CEPs. Os endereços cujos 

CEPs não foram localizados e as informações 

duplicadas foram excluídos da análise. 

Apesar de ser possível a desagregação 

da informação até o nível do setor censitário, 

no presente trabalho, optou-se por utilizar a 

escala do distrito por duas razões: a) falta de 

informação sobre a projeção populacional no 

nível do setor censitário; e b) muitos dados de 

internação se concentraram no setor censitário 

dos hospitais. 

As internações por doenças do apare-

lho circulatório – Capítulo 9 – correspondem 

a 24.318 casos, ou 8,6% do total de todas as 

internações no período de 2003 a 2007, no se-

tor estudado. As doenças respiratórias corres-

pondem a 12.269 casos de crianças menores 

de 5 anos, ou 5,0%; e 8.894, ou 3,7% do total 

de internações de pessoas acima de 60 anos, 

respectivamente. 

As taxas anuais foram calculadas, por 

distrito, e padronizadas por idade, conforme 

fórmula abaixo: 

     Tx. = número de internações/ano no distrito             _____________________________   x 10.000 hab.
              população da faixa etária no distrito 

Os mapas temáticos foram feitos no 

software ArcGIS versão 9.2. 
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Características dos distritos 

A região selecionada é cortada por importan-

tes vias e de tráfego intenso – como a Avenida 

Nações Unidas (marginal do Rio Pinheiros), a 

Avenida dos Bandeirantes, a Rodovia Imigran-

tes, que faz ligação com o Litoral de São Pau-

lo, entre outras – e tem presença significativa 

de favelas.

Áreas de favelas estão em todos os distri-

tos selecionados, exceto o distrito de Moema. 

Na Figura 2 é possível verificar a maior concen-

tração, em número e em tamanho, de áreas de 

favelas nos distritos do Jabaquara, Cidade Ade-

mar, Cidade Dutra, Pedreira e Sacomã.

O IDH apontou os distritos do Ibirapuera 

e de Moema com os melhores indicadores de 

desenvolvimento humano (alto nível). Por ou-

tro lado, os distritos de Cidade Ademar, Cidade 

Dutra e Pedreira apresentam os piores indica-

dores (nível baixo) (Figura 3).  

Os distritos de Santo Amaro, Socorro, 

Campo Belo e Moema são aqueles que apre-

sentam melhor qualidade socioambiental, 

situando-se nos primeiros grupos. Os distritos 

de Campo Grande, Itaim Bibi, Vila Mariana, 

Cursino, Saúde, Pedreira e Cidade Dutra são 

aqueles que apresentam características inter-

mediárias, do ponto de vista socioambiental; 

enquanto os distritos de Sacomã, Jabaquara e 

Cidade Ademar são os que apresentam as pio-

res condições socioambientais, segundo a clas-

sificação da Secretaria do Verde e Meio Am-

biente do Município – SVMA (Sepe e Tokiya, 

2004) (Figura 4).

Os distritos de Cidade Ademar, Cidade 

Dutra e Pedreira apresentam os piores indi-

cadores de IDH e socioambiental, bem como 

concentram, em seu território, maiores quanti-

dades de favela.

A Figura 5 mostra a proporção, por dis-

trito, da população (%) de crianças residentes, 

em relação ao total da população do setor es-

tudado. A distribuição mostra que os distritos 

mais centrais apresentam menores taxas de 

população infantil (menos de 5%), enquanto os 

distritos do Sacomã, Jabaquara, Cidade Dutra 

apresentam até 15% da população de crianças 

menores de 5 anos, e o distrito de Cidade Ade-

mar apresenta a maior proporção de crianças 

menores de 5 anos, com percentual acima de 

15% do total da população do setor.

A Figura 6 mostra que a população de 

mais de 60 anos está concentrada nos distritos 

de Vila Mariana, Sacomã e Jabaquara – mais 

de 10% da população do setor –, enquanto os 

distritos de Socorro e Pedreira contêm menos 

de 5% da população com mais de 60 anos. Os 

distritos restantes abrigam até 10% da popula-

ção de mais de 60 anos em seus territórios.

Estudo sobre os usuários do Sistema 

Único de Saúde (SUS), no município de São 

Paulo, indicou que, aproximadamente, 50% da 

população residente depende exclusivamente 

do atendimento do SUS, mas a distribuição é 

desigual. Nos distritos estudados, 7 têm por-

centagem de usuários inferior a 40%: Moema, 

Itaim Bibi, Campo Belo, Vila Mariana, Morumbi, 

Santo Amaro, Saúde. Os distritos com usuários 

acima de 40% são Cursino, Socorro, Sacomã, 

Jabaquara, Cidade, Dutra, Cidade Ademar, e so-

mente o distrito de Pedreira tem mais de 60% 

da população residente usuária exclusivamente 

do Sistema Único de Saúde (CEInfo, 2010)

Trata-se, também, de uma região mui-

to diversificada, em relação ao padrão de 

ocupação. Pode-se, em um mesmo distrito, 
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Figura 2 – Distribuição das áreas de favelas, por perímetro (m),
no setor, município de São Paulo, SP

Fonte: Base Cartográfica Digital das Favelas do Município de São Paulo (PMSP/CEM, 2003).

Figura 3 – Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) no setor,
município de São Paulo, SP, Brasil no ano de 2000

Fonte: www2.uol.com.br/aprendiz/n_noticias/.../id150802.doc
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Figura 4 – Perfil socioambiental no setor, município de São Paulo, SP, Brasil

Fonte: SVMA (2004).

Figura 5 – Proporção da população (%) estimada de crianças menores de 5 anos,
por distrito, no setor, município de São Paulo, SP, no ano de 2005

Fonte: Fundação Seade (2009).
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encontrar áreas residenciais nobres, como os 

bairros arborizados, com residências baixas 

ou verticalizados; áreas industriais mais anti-

gas, como a região de Santo Amaro, Interla-

gos; áreas com forte adensamento de cons-

trução e verticalização, como o eixo da Av. 

Luiz Carlos Berrini. 

Há, igualmente, amplos espaços verdes 

preservados – como a região do Parque das 

Fontes do Ipiranga, onde se localizam o Parque 

Zoológico e o Jardim Botânico – e as áreas de 

ocupação mais precárias – como as favelas e 

os bairros de ocupação mais recente nas bor-

das das represas Guarapiranga e Billings. 

Esse mosaico confere, aos distritos, perfil 

heterogêneo, com relação a todas as variáveis: 

população, ambiente, grau de urbanização, en-

tre outros (Figuras 7 e 8).

Figura 6 – Proporção da população (%) estimada de idosos, por distrito, no setor, 
município de São Paulo, SP, no ano de 2005

Fonte: Fundação Seade (2009).
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Figura 7 – Vista parcial do distrito de Moema,
melhor condição socioambiental, abril de 2010

Fonte: Silva, E. N.

Figura 8 – Vista parcial do distrito de Cidade Ademar,
pior condição socioambiental, abril de 2010

Fonte: Silva, E. N.
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Resultados e discussão

Os mapas (Figuras 9, 10 e 11) apresentam a 

espacialização das internações hospitalares por 

doenças respiratórias, em crianças e idosos, e 

por doenças circulatórias em idosos. 

Os distritos Sacomã, Jabaquara, Cidade 

Ademar, Pedreira e Cidade Dutra foram aque-

les que apresentaram as mais altas taxas de 

internação por doenças circulatórias, no pe-

ríodo de 2003 a 2006. As maiores taxas res-

tringiram-se aos distritos do Jabaquara, Cida-

de Ademar e Pedreira. Esses distritos contêm 

maior concentração de favelas da área estuda-

da, menores índices de IDH, correspondendo à 

metade do indicador em relação aos distritos 

melhores posicionados e aos piores indicado-

res socioambientais.

Os distritos com as menores taxas de in-

ternação – entre 74,6 a 150,0 internações por 

10.000 habitantes – foram Ibirapuera, Moema, 

Saúde, Campo Belo, em todo o período estuda-

do. O distrito Cursino apresentou taxas baixas, 

no ano de 2003 e 2004, e o distrito Socorro, no 

ano de 2003. Os distritos restantes apresenta-

ram taxas intermediárias de internação, em to-

do o período (Figura 11). 

Desde 1940, estudos têm sido realizados, 

em São Paulo, a fim de compreender as causas 

das cardiopatias. A hipertensão foi apontada 

como principal causa das doenças do coração 

à época (Chiaverini, 1951). Estudo, recente, 

Figura 9 – Internações por doenças do aparelho respiratório
em crianças menores de 5 anos, no setor Sul-Sudeste,

município de São Paulo, 2003 a 2007

Taxa de internação por 10.000 hab
  28,8 -  150,0
150,1 -  250,0
250,1 -  500,0
500,1 -  750,0
750,1 - 1500,0
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Figura 10 – Internações por doenças do aparelho respiratório
em pessoas de 60 e mais anos, no setor Sul-Sudeste,

município de São Paulo, 2003 a 2007

  28,8 -  150,0
150,1 -  250,0
250,1 -  500,0
500,1 -  750,0
750,1 - 1500,0

Taxa de internação por 10.000 hab

Figura 11 – Internações por doenças do aparelho circulatório
em pessoas de 60 e mais anos, no setor Sul-Sudeste,

município de São Paulo, 2003 a 2007

Taxa de internação por 10.000 hab

  74,6 -  150,0
150,1 -  250,0
250,1 -  400,0
400,1 -  650,0
650,1 - 1000,0
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apontou o aumento das doenças hipertensivas 

na população brasileira, no período de 2000 a 

2010 (Luiz et al., 2015). 

Atualmente, sabe-se que a etiologia da 

doença é múltipla e extremamente comple-

xa, e alguns de seus fatores de risco clássicos 

são: o hábito de fumar, dieta rica em gorduras 

e carboidratos refinados, sedentarismo e con-

sequentemente a hipertensão, a diabetes e a 

obesidade (ibid.).

Es tudo rea l i zado pe la  In tehear t 

(Rosengren et al., 2004), em 52 países, mostrou 

que os fatores psicossociais estressantes, como: 

estresse no trabalho, tristeza, depressão, ten-

são, ansiedade devido a fatores externos, estão 

relacionados ao maior risco de ocorrência do 

infarto do miocárdio. 

Estudos recentes mostram que a taxa 

de mortalidade por doenças do aparelho cir-

culatório, mais especificamente, as cardiovas-

culares, vêm decrescendo no País (Luiz et al., 

2015; Curioni et al., 2009; Ripsa, 2008) e na ci-

dade de São Paulo (Lotufo, 2004). Curioni et al. 

(2009) mostraram que houve queda, em média 

de 3,9% ao ano, nas taxas de mortalidade por 

doenças cardiovasculares em todas as faixas 

etárias, entre 1980 e 2003. Dados do estudo de 

Luiz et al. (2015) apontam redução de 10% nas 

mortes por doenças circulatórias, no País, no 

período de 2000 a 2010. 

[...] nossos dados mostram que a taxa 
de mortalidade por doenças do aparelho 
circulatório vem caindo. Com 226 óbitos 
por 100.000 homens e 169 por 100.000 
mulheres no ano de 2010, as informa-
ções aqui apresentadas são semelhantes 
às estimadas pela Organização Mundial 
de Saúde para maioria dos países da Eu-
ropa Ocidental e Austrália, cujas taxas 
se situam em torno de 240 por 100.000 

homens e 180 por 100.000 mulheres. 
(Luiz et al., 2015, p. 345)

Os estudos mencionados apontam que 

as regiões mais ricas do País – Sul e Sudes-

te – apresentam um declínio mais acentuado 

na mortalidade por doenças cardiovasculares 

desde 1990. Os pesquisadores consideram 

que, nessas regiões, maior acesso à tecnologia 

médica (medicamentos, diagnósticos, etc.), pro-

gramas de atendimento, além das campanhas 

de conscientização relacionadas ao hábito de 

fumar, podem estar relacionados ao declínio 

mais acentuado.

Além disso, a distribuição espacial de in-

ternações por doenças circulatórias, apresenta-

da neste estudo, aponta um padrão socioespa-

cial, ou seja, maiores taxas estão relacionadas 

aos distritos com pior perfil socioambiental e 

baixo IDH, e taxas menores estão associadas 

aos distritos com melhor perfil socioambien-

tal e alto IDH. Barata (2012) argumenta que 

a produção e a distribuição das doenças e 

eventos relacionados à saúde são fenômenos 

complexos e nem sempre as explicações de sua 

ocorrência revelam-se a partir dos comporta-

mentos individuais, da estratificação de classe, 

por exemplo. A autora aponta que a utilização 

da categoria espaço geográfico como indica-

dor das condições de vida constitui uma van-

tagem para compreender a complexidade da 

relação saúde-doença. Na presente pesquisa, 

a distribuição espacial das internações hospi-

talares aponta para a desigualdade em saúde, 

indicando que os processos da produção do es-

paço estão relacionados às condições de saúde 

da população.

Esse mesmo padrão foi observado 

em Silva e Ribeiro (2009) para os dados de 
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mortalidade por doenças circulatórias, no mu-

nicípio de São Paulo, no mesmo período. O ma-

peamento indicou diferença socioespacial nos 

padrões de adoecimento e morte. Os dados de 

mortalidade representam universo mais amplo, 

ou seja, todos aqueles residentes da área que 

morreram pela doença no período. Similar-

mente, o mapeamento mostrou que a taxa de 

mortalidade por doenças do aparelho circula-

tório é mais elevada nos distritos com piores 

indicadores sociais, econômicos e ambientais. 

Os distritos de Santo Amaro e Cidade Ademar 

apresentam taxas elevadas de mortalidade por 

doenças circulatórias no período de 2003 a 

2007 (Silva e Ribeiro, 2009).

A distribuição das internações por doen

ças do aparelho respiratório em pessoas de 

60 anos ou mais é apresentada nos mapas da 

Figura 10. Nota-se que as maiores taxas de 

internação não obedecem a um padrão homo-

gêneo, no período de 2003 a 2007. O distrito 

do Jabaquara apresentou as maiores taxas, no 

período de 2004 a 2007; o distrito de Pedreira, 

em 2003, e o distrito Cidade Ademar em 2004. 

Os distritos do Ibirapuera, Moema, Campo Be-

lo, Saúde e Cursino apresentaram as menores 

taxas de internação durante todo o período es-

tudado. Esses distritos apresentam as melhores 

condições de IDH e a menor concentração no 

número de favelas no interior do distrito.

Nesse caso, também a distribuição espa-

cial aponta a desigualdade em saúde, ou seja, 

maiores taxas relacionadas aos distritos com 

pior perfil socioambiental e baixo IDH e meno-

res taxas relacionadas aos distritos com melhor 

perfil socioambiental e alto IDH. Considera-se, 

porém, que essa distribuição pode estar rela-

cionada com o aumento mais recente da popu-

lação idosa em distritos mais pobres ou com o 

maior poder aquisitivo da população residente 

em distritos de melhor condição socioeconômi-

ca, permitindo o uso de sistema ou de planos 

privados de saúde. Considerando a última hipó-

tese, ressalta-se que dados sobre internações 

hospitalares realizadas na rede privada não 

constam neste estudo, o que é uma limitação 

dos dados. 

A Figura 9 apresenta os mapas de inter-

nação por doenças respiratórias, em crianças 

menores de 5 anos. O distrito de Santo Amaro 

apresentou as maiores taxas de internação, por 

todo o período estudado – entre 750,1 e 1500,0 

internações por 10.000 habitantes –; seguido 

do distrito do Jabaquara, que apresentou ta-

xas entre 500,1 a 750 internações por 10.000 

habitantes. Esses distritos não apresentam os 

piores indicadores de IDH e socioambiental, 

e somente o distrito do Jabaquara apresenta 

grande concentração de áreas de favela em seu 

território. Os distritos do Ibirapuera, Moema, 

Saúde, Campo Belo, Cursino, Campo Grande e 

Sacomã apresentaram taxas baixas por todo 

período estudado – 2003 a 2007 – entre 28,8 e 

150,0 internações por 10.000 habitantes.

A espacialização dos dados apontou 

que não há um padrão socioespacial definido 

das internações de crianças. Em outras pala-

vras, taxas elevadas podem ocorrer tanto em 

distritos com baixo IDH e pior perfil socioam-

biental, como em distritos de médio e alto IDH 

e de melhor perfil socioambiental. Nesse sen-

tido, ressaltam-se as taxas elevadas ocorridas 

no distrito de Vila Mariana de alto padrão em 

2003, 2005 e 2006. 

No município de São Paulo, dois inqué-

ritos realizados entre 1984/1985 e 1995/1996, 

que avaliaram a evolução das doenças res-

piratórias em crianças menores de 5 anos, na 
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cidade, observaram aumentos substanciais e 

generalizados para doença respiratória alta e 

para a doença respiratória baixa sem chiado. A 

pesquisa mostrou um acréscimo de 71% para 

o conjunto dos casos, de 66% para os casos de 

doença alta ou de doença baixa sem chiado, 

e 250% para os casos de doença baixa com 

chiado, cujo aumento foi muito grande para as 

crianças pertencentes ao terço mais pobre da 

população (Benicio et al., 2000; Barata et al., 

1996; Monteiro e Benicio, 1987). 

Estudo apontou a densidade de ocupa-

ção no domicílio como um dos fatores do au-

mento das doenças respiratórias em crianças. 

Contudo, a evolução das condições socioeco

nômicas e as condições de salubridade do 

meio ambiente, contraditoriamente, não foram 

capazes de explicar a duplicação da doença 

respiratória baixa na população das crianças 

menores de 5 anos, da cidade de São Paulo 

(Benicio et al., 2000). 

Estudo, que analisou a associação en-

tre morbidade, variáveis climáticas e índice de 

conforto, apontou que extremos de frio e de 

calor representaram maior risco para interna-

ções de idosos, e os distritos com piores con-

dições sociais e ambientais (Silva e Ribeiro, 

2012). No entanto, a associação dessas variá-

veis atmosféricas com as internações de crian-

ças com doenças respiratórias e menores de 5 

anos residentes não apresentou diferença em 

relação às condições socioambientais (Silva e 

Ribeiro, 2013). 

Os resultados relacionados à internação 

de crianças por doenças respiratórias, nos dis-

tritos apresentados, ressaltam a complexida-

de do fenômeno saúde-doença, pois esta não 

apresentou uma relação causal direta entre in-

ternações e piores condições socioambientais. 

Outros fatores, como a poluição atmosférica, a 

presença de ácaros no domicílio e a frequência 

em creches, tendem a aumentar com o progres-

so econômico das sociedades e dos indivíduos, 

evidenciando a não simplicidade dessa relação 

(Benicio et al., 2000).

Conclusões

Este trabalho mostrou a desigual distribuição 

espacial das internações hospitalares de idosos 

e crianças, em hospital público, em 14 distritos 

do município de São Paulo. O georreferencia-

mento, por endereço de residência do paciente, 

foi possível devido à disponibilidade dos dados 

de internação diários, com Código de Endere-

çamento Postal (CEP) de residência, na rede 

mundial de computadores. Esses dados permi-

tem localizar, no espaço, um grande volume de 

informações sobre determinados desfechos de 

saúde – nesse caso internações hospitalares 

por doenças do aparelho respiratório e circula-

tório – e contribuem para a identificação das 

desigualdades e iniquidades.

A disponibilidade de dados e a facilidade 

de acesso às informações permitem estudar a 

distribuição e a magnitude das doenças crôni-

cas, em diversas escalas espaciais, bem como 

associá-las a fatores de risco, a fim de melhor 

entender seus determinantes e poder planejar 

e direcionar as ações de promoção de saúde e 

de busca da equidade.

O estudo demostrou que a distribuição 

espacial das taxas de internação hospitalar 

não apresenta padrão homogêneo entre os 

distritos. No entanto, deve-se ressaltar que, no 

município de São Paulo, 50% dos residentes 

são usuários exclusivos do SUS e também que 
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não estão distribuídos igualmente no espaço. O 

maior número de usuários do SUS está concen-

trado em distritos de pior condição socioeco-

nômica, refletindo as desigualdades sociais na 

cidade de São Paulo. Além disso, o SUS baseia-

-se nos princípios de universalidade, equidade 

e integralidade, visando à superação das ini-

quidades, que são as desigualdades injustas e 

evitáveis, em saúde. As diferenças em “saúde 

injustas são aquelas que estão associadas a 

características sociais que sistematicamente 

colocam alguns grupos em desvantagem com 

relação à oportunidade de ser e de se manter 

sadio” (Barata, 2012). As desigualdades evitá-

veis são aquelas para as quais existem tecno-

logias médicas e de saneamento, que poderiam 

evitar o adoecimento de um grupo populacio-

nal, mas que não estão disponíveis àquele gru-

po, por conta de sua posição social, renda ou 

local de moradia.

No entanto, o padrão de espacialização 

intraurbano da morbidade, no setor da cidade 

estudado, aponta para diferenças importantes 

e que merecem aprofundamento na investiga-

ção e atenção de gestores de saúde pública pa-

ra seu enfrentamento. 
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