
RESUMO Objetivou-se investigar os fluxos de internações por Covid-19 nas 450 regiões e 117 macrorregiões 
de saúde brasileiras, de março a outubro de 2020. Realizou-se estudo descritivo, compreendendo todas 
as internações por Covid-19 registradas no Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe 
entre a 8ª e a 44ª semanas epidemiológicas de 2020. Identificaram-se 397.830 internações por Covid-19 
no Brasil. A evasão foi de 11,9% dos residentes nas regiões de saúde e de 6,8% nas macrorregiões; padrão 
que se manteve no período de pico das internações por Covid-19. Houve, em média, 17,6% de evasão dos 
residentes das regiões de saúde do Nordeste e de 8,8% das do Sul. A evasão foi mais acentuada nas regiões 
de saúde com até 100 mil/hab. (36,9%), a qual foi 7 vezes maior que a verificada naquelas com mais de 
2 milhões/habitantes (5,2%). O indicador de eficácia migratória negativo (-0,39) indicou predomínio da 
evasão. Das 450 regiões de saúde brasileiras, 117 (39,3%) apresentaram coeficiente de eficácia migratória 
entre -1 e -0,75; e 113 (25,1%), entre -0,75 e -0,25. Os resultados indicam que a regionalização do sistema 
de saúde mostrou-se adequada na organização do atendimento no território, porém, as longas distâncias 
percorridas ainda são preocupantes.

PALAVRAS-CHAVE Covid-19. Regionalização da saúde. Hospitalização. Movimentação e deslocamento 
de pacientes. 

ABSTRACT The study aims to investigate the flows of Covid-19 hospitalizations in the 450 Brazilian health 
regions and 117 health macro-regions between March and October 2020. This descriptive study includes 
all Covid-19 hospitalizations registered in the Influenza Epidemiological Surveillance Information System 
between the eighth and forty-fourth epidemiological weeks of 2020. In Brazil, 397,830 admissions were 
identified for Covid-19. Emigration was 11.9% for residents in health regions and 6.8% in macro-regions; this 
pattern was also maintained during the peak period of Covid-19 hospitalizations. The average evasion for 
residents of health regions was 17.6% in the Northeast and 8.8% in the South. Evasion was more accentuated 
in health regions with up to 100 thousand inhabitants(36.9%), which was 7 times greater than that observed 
in health regions with more than 2 million  inhabitants (5.2%). The negative migratory efficacy indicator 
(-0.39) revealed a predominance of evasion. Of the 450 Brazilian health regions, 117 (39.3%) had a coefficient 
of migratory efficacy between -1 and -0.75, and 113 (25.1%) between -0.75 and -0.25. Results indicate that the 
regionalization of the health system exhibited adequate organization of healthcare in the territory; however, 
the long distances traveled are still worrisome.

KEYWORDS Covid-19. Regional health planning. Hospitalization. Movement and displacement of patients.
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Introdução 

A Covid-19 tem desafiado os sistemas de saúde 
mundialmente, os quais precisaram reorganizar 
os serviços de saúde para o enfrentamento da 
pandemia1,2. Dada a sua alta transmissibilidade, 
potencialmente agravada pelo aparecimento 
de novas variantes, e ausência de tratamentos 
específicos, a Covid-19 se alastrou rapidamente 
entre os países de alta, média e baixa renda. 
Estados Unidos, Índia e Brasil são os países com 
maior número de casos e mortes por Covid-
19. Entretanto, embora tenha consequências 
negativas em todo o mundo, nos países em de-
senvolvimento, a Covid-19 tem maior chance de 
aumentar as iniquidades em saúde, incluindo 
falhas no acesso à saúde e aumento do fluxo de 
pacientes para tratamento de saúde3.

No Brasil, apesar da transmissão do vírus 
Sars-CoV-2 ter rapidamente atingido todas 
as regiões, isso ocorreu em diferentes pro-
porções4,5. As desigualdades regionais que 
incluem, além de diferenças socioeconômicas, 
uma desigual distribuição dos recursos e oferta 
dos serviços de saúde – afora alterar o fluxo de 
pacientes – têm impacto no bem-estar, mor-
bidade e mortalidade pela doença4,5. 

O processo de interiorização da Covid-19 
ao atingir os municípios de pequeno porte, 
os quais estão menos estruturados em termos 
de oferta de serviços de saúde de média e alta 
complexidade, desafia a capacidade de gestão 
municipal6. Um estudo apontou que 90,4% 
dos municípios brasileiros não dispunham 
de leitos de Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) para adultos, 59,3% não dispunham de 
respiradores/ventiladores, 51,9% não possu-
íam monitores de eletrocardiograma (ECG), 
39,6% não contavam com desfibriladores, 
71,0% não registravam bombas de infusão e 
84,6% não tinham tomógrafos registrados no 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES) em fevereiro de 20206. Assim, 
embora uma pequena parcela de pacientes 
com Covid-19 evolua para quadros graves da 
doença, estes podem necessitar de hospitali-
zação e cuidados intensivos em UTI7. Dessa 

forma, é esperado encontrar fluxos de inter-
nação entre municípios e dentro das regiões 
de saúde. 

Nesse contexto, é importante analisar os 
fluxos de internações por Covid-19 no âmbito 
das regiões de saúde, visto que a maioria dos 
municípios não possui oferta de serviços espe-
cializados para os casos mais graves da doença. 
As regiões de saúde podem ser entendidas 
como uma estratégia para otimizar a gestão 
dos serviços de saúde, a racionalização de re-
cursos e o aporte institucional para a criação 
de redes de atenção em saúde8. A organiza-
ção regionalizada dos serviços de saúde no 
Sistema Único de Saúde (SUS) define os fluxos 
de pacientes no território, tanto no nível das 
regiões como no nível das macrorregiões de 
saúde, e depende, entre outros, da oferta de 
transporte e da capacidade dos municípios 
de referência9,10. 

O objetivo deste estudo foi de investigar os 
fluxos de internações por Covid-19 nas 450 
regiões e 117 macrorregiões de saúde brasilei-
ras no período de março a outubro de 2020. 
Avaliaram-se: i) a proporção de internações 
de residentes dentro da sua região de saúde 
e da sua macrorregião de saúde, estratificada 
pelo período de maior estresse do sistema de 
saúde; ii) os fluxos de pacientes que buscaram 
internações por Covid-19 entre as regiões de 
saúde, mapeando as regiões e macrorregiões 
que apresentaram processo migratório de 
evasão/invasão de internações por Covid-19. 

Material e métodos

Foi realizado um estudo descritivo dos fluxos 
de internações por Covid-19 nas regiões de 
saúde, levando em consideração diferentes 
recortes (regiões e macrorregiões de saúde). 
A unidade de análise foi a região de saúde, 
contemplando todas as 450 regiões e as 117 
macrorregiões de saúde brasileiras.

As macrorregiões foram definidas com base 
na Resolução CIT nº 37/2018, que estabeleceu 
o parâmetro mínimo de 500 mil habitantes 
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para os estados do Norte e de 700 mil habi-
tantes para os demais estados.

O número de internações por Covid-19 foi 
obtido por meio do Sistema de Informação da 
Vigilância Epidemiológica da Gripe (Sivep-
Gripe), do Ministério da Saúde do Brasil. O 
Sivep-Gripe foi criado inicialmente para o 
monitoramento do vírus influenza no País, a 
partir de uma rede de vigilância sentinela da 
síndrome gripal, e adaptado em 2020 para 
orientar o Sistema Nacional de Vigilância 
em Saúde para a circulação simultânea do 
novo coronavírus. A partir da Nota Técnica nº 
20/2020-SAPS/GAB/SAPS/MS e da Portaria 
Sesab nº 233, de 19 de junho de 2021, todo caso 
de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 
hospitalizado ou óbito por SRAG, ainda que 
não hospitalizado, mas que se enquadre na de-
finição de caso, deve ser obrigatoriamente no-
tificado no Sivep-Gripe, em até 24 horas, pelas 
unidades cadastradas (hospitais, Unidades 
de Pronto Atendimento – UPA, Serviço de 
atendimento Médico de Urgência – Samu, 
Serviço de Verificação de Óbito – SVO). Nesse 
banco, não foi possível distinguir quais dados 
se referem ao setor público ou privado. Foram 
considerados, para a amostra deste estudo, 
apenas indivíduos nos quais a classificação 
final do caso foi de SRAG-Covid-19, confirma-
da após o resultado positivo de teste molecular 
RT-PCR para o vírus Sars-CoV-211. 

O estudo compreendeu todas as internações 
por Covid-19 registradas no Sivep-Gripe de 1º 
de março a 29 de outubro de 2020, que equi-
valem às notificações realizadas entre a 8ª e 
a 44ª semanas epidemiológicas. Esse período 
foi selecionado devido à disponibilidade de 
dados até a realização deste estudo. 

Para estimar a capacidade de atendimento 
das regiões de saúde em prover internações 
por Covid-19 aos seus residentes, foi calculada 
a proporção obtida pela divisão do somatório 
de todas as internações pela doença realiza-
das pelos residentes dentro da sua respectiva 
região de saúde pelo somatório de todas as 
internações por Covid-19 realizadas pelos 
residentes daquela região de saúde. Essa 

proporção foi calculada em dois períodos dis-
tintos. O primeiro período refere-se ao pico das 
internações por Covid-19 na região de saúde, 
definido como a semana epidemiológica com 
maior número de internações pela doença, 
acrescida das semanas epidemiológicas an-
terior e posterior. Esse período representa 
a situação em que o sistema hospitalar seria 
mais demandado pela população atendida. O 
segundo período refere-se às demais semanas 
epidemiológicas, excluindo-se o período de 
pico das internações por Covid-19. 

Para identificar os fluxos de internações 
pela doença, foram cruzados os dados de 
origem dos pacientes (região de saúde de resi-
dência) com os dados do local da realização das 
internações (região de saúde de atendimento). 
Com o cruzamento das internações por Covid-
19, também foi possível identificar o indicador 
de eficácia migratória, que leva em considera-
ção a evasão e invasão de pacientes. Segundo 
Rocha12, quanto maior a evasão de pacientes, 
menor seria a capacidade de assistir local ou 
regionalmente a população; e quanto maior a 
invasão de pacientes, maior o poder de atração 
exercido pelas condições de oferta de assis-
tência12. O Indicador de Eficácia Migratória 
(IEM) foi obtido pela fórmula abaixo: 

IEM = (I - E) / (E + I)

Em que ‘I’ é a invasão, definida como a 
entrada de pacientes de outras regiões de 
saúde; ‘E’ é a evasão, definida com a saída de 
pacientes para outras regiões de saúde; ‘I – E’ 
é a migração líquida (entradas menos saídas 
de pacientes em uma região de saúde); ‘E + I’ 
é a migração bruta (entradas mais saídas de 
pacientes em uma região de saúde). O indi-
cador assume valores entre 1 e -1 inclusive. 
Valores próximos de 1 indicam alta atração 
migratória, enquanto valores próximos de -1 
indicam alta repulsão migratória. 

Também foi calculada a distância média 
percorrida pelos pacientes para internações 
realizadas fora das regiões de saúde e entre 
municípios dentro da própria região. Esta 
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foi calculada no software QGIS com base 
na distância euclidiana em metros entre as 
coordenadas das sedes dos municípios de 
residência e de internação do fluxo, utilizando 
uma projeção policônica com o sistema de 
referência geodésico Sirgas 2000. As coorde-
nadas das sedes municipais foram obtidas no 
estudo ‘Cadastro de Localidades Selecionadas 
2010’ do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). Essa informação fornece 
uma medida de trajeto percorrido pelos pa-
cientes, a qual foi estratificada por porte po-
pulacional da região de saúde (até 100 mil 
habitantes; entre 100 mil e 200 mil habitantes; 
entre 200 mil e 500 mil habitantes; entre 500 
mil e 1 milhão de habitantes; de 1 milhão a 2 
milhões de habitantes; e acima de 2 milhões 
de habitantes) e região geográfica (Norte, 
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul). 

Análise estatística

Os dados foram tabulados para cada uma das 
450 regiões de saúde e das 117 macrorregiões 
de saúde. Inicialmente, foram apresentadas as 
frequências absolutas e relativas de internação 
por Covid-19. Em seguida, foram calculados 
os percentuais médios de evasão nas regiões 
de saúde, para Brasil e suas cinco regiões ge-
ográficas, estratificando segundo períodos 
de maior e menor demanda de internações e 
segundo o porte populacional das regiões de 
saúde. O deslocamento foi representado pelas 
distâncias médias e graficamente por meio 
de mapas, incluindo os fluxos entre regiões e 
macrorregiões de saúde. Da mesma forma, a 
eficiência migratória nesses recortes territo-
riais foi apresentada por meio de mapas. Para 
a análise dos dados, foi utilizado o software 

Stata, versão 14. Para a elaboração dos mapas, 
foi utilizado o software QGIS, versão 3.12.

Aspectos éticos

Foram utilizados exclusivamente dados secun-
dários, de acesso público e não identificados. 
Dessa forma, não foi necessária a submissão 
do estudo ao sistema CEP/Conep.

Resultados

No período de março a outubro de 2020, foram 
registradas no Brasil 397.830 internações por 
Covid-19, sendo: 33.399 no Norte (8,4%, taxa 
de 17,9 internações por 10 mil hab.); 37.626 no 
Centro-Oeste (9,4%, taxa de 22,8 internações 
por 10 mil hab.); 45.187 no Sul (11,4%, taxa 
de 15 internações por 10 mil hab.); 81.121 no 
Nordeste (20,4%, taxa de 14,1 internações por 
10 mil hab.); e 200.497 no Sudeste (50,4%, taxa 
de 22,5 internações por 10 mil hab.).

Apenas 11,9% dos residentes saíram de suas 
regiões de saúde para conseguir internação por 
Covid-19. Entretanto, estratificando a análise por 
regiões geográficas, o Nordeste destaca-se como 
a região com maior evasão de pacientes, onde se 
observou 17,6%, o dobro do percentual verificado 
na região Sul. Identificaram-se também variações 
em termos de porte populacional das regiões 
de saúde, com o percentual médio de evasão de 
36,9% naquelas regiões de saúde com população 
de até 100 mil habitantes e 5,2% naquelas com 
população acima de 2 milhões de habitantes. 
Essa relação inversa entre porte populacional e 
percentual de evasão se mantém de forma geral, 
mesmo estratificando os dados pelas regiões 
geográficas brasileiras (tabela 1).
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Tabela 1. Percentual de evasão de residentes da região de saúde para internação por Covid-19, segundo região geográfica, intensidade de demanda por 
internação e porte populacional da região de saúde de residência do paciente, entre março e outubro de 2020

Fonte: Elaboração própria.

Região
Período de Demanda por 
Internação

Porte Populacional da Região de Saúde de Residência do Paciente Internado

Total até 100 mil 100 a 200 mil 200 a 500 mil
500 mil a 1 

milhão 1 a 2 milhões
Acima de 2 

milhões

Norte Total 38.5% 24.8% 15.9% 9.6% - 1.7% 9.8%

Maior Demanda 45.1% 27.0% 15.9% 11.4% - 1.8% 10.3%

Menor Demanda 36.3% 23.9% 15.9% 8.9% - 1.7% 9.6%

Nordeste Total 62.9% 55.7% 40.7% 23.6% 5.0% 0.8% 17.6%

Maior Demanda 61.9% 55.9% 42.5% 24.7% 4.8% 0.9% 19.1%

Menor Demanda 63.5% 55.6% 40.0% 23.3% 5.0% 0.8% 17.0%

Sudeste Total 34.8% 20.4% 11.2% 9.9% 23.3% 7.5% 10.6%

Maior Demanda 37.2% 19.3% 12.0% 9.4% 22.3% 7.0% 10.5%

Menor Demanda 33.8% 20.8% 11.0% 10.0% 23.5% 7.6% 10.7%

Sul Total - 23.9% 14.1% 8.9% 4.2% 1.3% 8.8%

Maior Demanda - 24.7% 15.1% 9.1% 4.1% 1.2% 10.3%

Menor Demanda - 23.6% 13.7% 8.8% 4.2% 1.3% 8.4%

Centro-Oeste Total 36.8% 28.8% 19.1% 28.9% 7.5% 1.0% 12.4%

Maior Demanda 39.5% 32.5% 17.7% 26.2% 8.5% 1.2% 14.2%

Menor Demanda 35.6% 27.4% 19.6% 29.6% 7.3% 1.0% 11.9%

Brasil Total 36.9% 30.9% 20.3% 14.0% 12.8% 5.2% 11.9%

Maior Demanda 40.0% 32.1% 22.2% 14.7% 11.3% 4.7% 12.9%

35.5% 30.4% 19.7% 13.8% 13.2% 5.3% 11.7%

As diferenças no percentual de evasão das 
regiões de saúde mostraram-se pouco sensíveis 
em relação aos períodos com maior ou menor 
demanda por internações, não sendo possível 
identificar um padrão evidente nas variações 
entre esses períodos quando avaliados por 
região geográfica e porte populacional. No 
entanto, as regiões geográficas apresentaram, 
com exceção do Sudeste, um pequeno incre-
mento da evasão quando se analisou o período 
de maior demanda (tabela 1). 

As distâncias percorridas pelos pacientes 
nas 47.476 internações por Covid-19 regis-
tradas fora da região de saúde de residência, 
somadas, perfazem um total de 5,9 milhões 
de quilômetros, o que representa uma média 
de 229 km por deslocamento. Esse indicador, 
contudo, apresenta grande heterogeneidade, 
pois reúne deslocamentos médios que vão 
desde 60 km no Sudeste até 409 km no Norte. 

Embora o maior número de internações por 
Covid-19 tenha sido encontrado na região 
Sudeste (45%), e os maiores deslocamentos 
médios, na região Norte, seguido pela região 
Centro-Oeste (182,8 km), foi o Nordeste que 
apresentou o maior somatório de desloca-
mentos, mais de 1,9 milhão de km, uma vez 
que, além de apresentar deslocamento médio 
relevante (135,4 km), teve o segundo maior 
volume de internações de residentes por 
Covid-19 (30%).

Os estados do Norte e do Centro-Oeste são 
aqueles que apresentaram maiores médias de 
deslocamento para fora das regiões de saúde 
(acima de 300 km), sendo os principais, por 
ordem decrescente: Acre (922,1 km), Mato 
Grosso (489,2 km), Amazonas (484,2 km), 
Roraima (471,8 km), Mato Grosso do Sul 
(466,3 km), Rondônia (459,9 km), Pará (411 
km) e Amapá (315 km) (figura 1A).
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De maneira geral, houve menor desloca-
mento médio para internação por Covid-19 
dentro das regiões de saúde (28,2 km). Apenas 
alguns poucos estados apresentam médias 
de deslocamentos acima de 100 km, são eles: 
Amazonas (134,4 km), Rondônia (122,9 km), 
Roraima (117,1 km), Acre (108,2 km) e Mato 
Grosso do Sul (103,7 km). É possível perceber 
na figura 1B que o Sudeste, tanto em relação aos 
deslocamentos para fora das regiões de saúde 
quanto entre os municípios dentro das regiões 
de saúde, apresentou menores deslocamentos 
médios. No deslocamento interno à região de 
saúde, registrou-se no Sudeste uma média 
ligeiramente superior a 20 km. 

As figuras 2A e 2B evidenciam os fluxos 
mais intensos de evasão de pacientes para 
internações por Covid-19 no Brasil, partindo 

das regiões e macrorregiões de saúde, entre 
março e outubro de 2020. Foi nítida a cen-
tralidade exercida pelas regiões de saúde dos 
municípios das capitais estaduais, figuran-
do, na maioria das vezes, como a região de 
destino mais frequente dos fluxos de evasão 
para internação nas escalas das unidades da 
federação. Algumas regiões de saúde também 
extrapolam os limites estaduais, como é o caso 
da região de saúde do município de São Paulo, 
que exerce influência sobre todas as capitais 
brasileiras, sendo o destino mais frequente da 
evasão de muitas delas (figura 2A). As capitais 
do Norte e do Centro-Oeste centralizam fluxos 
de regiões que estão a grandes distâncias, como 
se observa mais nitidamente nos fluxos em 
direção às regiões de saúde de Manaus, Belém 
e Cuiabá.

Figura 1. Distância média de deslocamento para internação por Covid-19 realizada fora da região de saúde (A) e dentro de 
cada região de saúde (B) no Brasil de março a outubro de 2020

Fonte: Elaboração própria.
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Os fluxos entre macrorregiões de saúde, 
embora partam de um volume significativa-
mente menor de deslocamentos (represen-
tando apenas 6,8% das internações dos seus 
residentes), reforçam a centralidade das ca-
pitais estaduais, e do movimento de várias 
capitais em direção a São Paulo quando os 
pacientes precisam se deslocar para alguma 
outra macrorregião (figura 2B).

Em contraste a esses grandes desloca-
mentos, verificou-se, em vários estados, a 
presença de polos de atração de fluxo de 
pacientes, além das capitais. Entre os 52 
municípios ‘polo’ idenficados, 23 situavam-
-se na região Sudeste (13 em Minas Gerais e 
10 em São Paulo), seguido de 15 no Nordeste 
(presentes em oito dos nove estados), 9 no 
Sul (em todos os três estados), 3 no Norte e 
2 no Centro-Oeste. A maioria desses municí-
pios classificava-se como Muito Alto (12%) e 
Alto (67%) pelo Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDHM), indicando que, 

provavelmente, são municípios mais desen-
volvidos que os seus vizinhos. Analisando 
o porte populacional, comparado com os 
demais municípios nas suas respectivas ma-
crorregiões de saúde, 75% dos municípios 
eram os mais populosos da sua macrorregião 
de saúde, atuando como polos para migração 
de pacientes.

As regiões de saúde localizadas no Norte, 
especialmente em Manaus, Macapá e Belém, e 
nas capitais litorâneas de São Luiz, Fortaleza, 
Recife, Maceió, Rio de Janeiro, além do estado 
de São Paulo, atingiram o período crítico para 
internações por Covid-19 ainda em maio de 
2020. Enquanto isso, regiões de saúde dos 
estados de Mato Grosso do Sul, de Goiás e de 
parte do interior da Bahia e de Minas Gerais 
apresentaram picos mais tardios de interna-
ções por Covid-19. Em geral, as regiões de 
saúde distribuídas nas capitais do Sul tiveram 
seus momentos mais críticos de internação 
em julho (figura 3). 

Figura 2. Fluxo mais intenso de evasão de pacientes para internação por Covid-19 entre as regiões de saúde (A) e as 
macrorregiões de saúde (B) brasileiras de março a outubro de 2020

Fonte: Elaboração própria.

Nota: As coordenadas utilizadas como origem e destino para representar os fluxos entre as macrorregiões de saúde foram definidas a 
partir da coordenada da sede do município mais populoso da macrorregião.
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Os dados de migração bruta para inter-
nação por Covid-19, considerando o des-
locamento entre as macrorregiões, dão 
destaque em magnitude àquelas das Regiões 
Metropolitanas de São Paulo, Goiânia, 
Distrito Federal e entorno, Salvador, Recife 
e Fortaleza, todas com total de migração 
bruta acima de 800 deslocamentos. A região 
Sul, apesar de indicar maior eficácia mi-
gratória média entre as macrorregiões de 
saúde, apresenta baixa migração bruta entre 

elas. Grande parte das macrorregiões de 
saúde que tiveram uma quantidade maior de 
migração bruta de pacientes coincide com 
áreas nas quais se verifica o predomínio de 
movimentos de invasão em relação à evasão, 
e se dão mais claramente nas capitais dos 
estados ou em importantes cidades do inte-
rior. Destacam-se movimentos migratórios 
com predomínio de evasão, mais relevantes 
em termos quantitativos, nas macrorregiões 
contíguas àquelas das capitais (figura 4 A). 

Figura 3. Temporalidade de período crítico de internação por Covid-19 no Brasil, de acordo com a região de saúde, entre 
março e outubro de 2020

Fonte: Elaboração própria.
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O cálculo da eficácia migratória para as 
regiões de saúde resulta em um valor médio na-
cional de -0,39. Valores negativos indicam um 
predomínio dos processos de evasão, ou seja, 
há mais regiões de saúde em que os residentes 
tiveram de procurar internação por Covid-19 
fora de sua região de residência. Vale ressaltar 
também que os deslocamentos entre regiões de 
saúde se dão ainda sobre uma base de migração 
bruta mais elevada do que a verificada entre as 
macrorregiões de saúde. Entretanto, observou-
-se uma heterogeneidade de resultados dentro 
das Unidades Federativas. A região Sul, mesmo 
figurando como a região geográfica que apre-
senta maior média de eficácia migratória de 
regiões de saúde para internação por Covid-19, 
ainda assim, apresenta valor menor que zero 
para o indicador (-0,17). Ou seja, apesar do 
predomínio de invasão ou regiões com eficácia 
próxima de zero no Sul, há várias regiões de 
saúde com pessoas evadindo-se. As outras 
regiões geográficas mostram maior número de 
regiões de saúde com predomínio de evasão. 
No Norte, no Nordeste e no Centro-Oeste, 
a maior parte das regiões de saúde possui 

eficácia migratória negativa (evasão). A região 
Nordeste é a que apresenta a menor média do 
valor de eficácia migratória entre as regiões 
de saúde (-0,52), seguida das regiões Centro-
Oeste (-0,46), Norte (-0,45) e Sudeste (-0,33) 
(figura 4B). O Sudeste é a região com maior 
heterogeneidade, com diversas regiões com 
evasão e outras tantas com invasão. É impor-
tante destacar que a maior parte das regiões 
de alta eficácia migratória (0,75 – 1) é rodeada 
de regiões de baixa eficácia migratória (-1 – 
-0,75), indicando que seja possível destino dos 
pacientes das regiões vizinhas.

Discussão 

Os resultados do estudo revelaram um baixo 
percentual de evasão para internação por 
Covid-19 nas regiões de saúde brasileiras 
(11,9%) e nas macrorregiões (6,8%) de saúde 
brasileiras, e demonstraram a centralida-
de exercida pelas capitais estaduais. Além 
disso, foram observadas variações de fluxos 
nas regiões geográficas e em termos de porte 

Figura 4. Eficácia migratória para internação por Covid-19 no Brasil por macrorregião de saúde (A) e por região de saúde 
(B) entre março e outubro de 2020

Fonte: Elaboração própria.
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populacional das regiões de saúde e macror-
regiões de saúde. Entretanto, o período de 
pico das internações por Covid-19 pareceu não 
influenciar os padrões de fluxo de internação 
dos pacientes, embora tenha divergido entre 
as regiões brasileiras.

O recorte da região de saúde permitiu 
analisar a capacidade de cooperação entre os 
municípios de uma mesma região de saúde, 
dados os desafios enfrentados em nível mu-
nicipal em termos da oferta de equipamentos 
e leitos13. Historicamente, a descentralização 
do SUS para os entes subnacionais priorizou o 
movimento de municipalização da saúde até o 
ano de 2000, no qual os municípios ganhavam 
protagonismo na provisão e organização dos 
serviços de saúde14. No entanto, a baixa coo-
peração interfederativa e as escassas experi-
ências de redes de atenção à saúde reforçaram 
a fragmentação do cuidado da saúde, compro-
metendo a implementação dos princípios da 
universalidade e da integralidade do SUS15. 
Parte desse contexto é consequência da forma 
de financiamento da saúde pública, valendo-se 
de pagamento por procedimento e de incen-
tivos financeiros para o desenvolvimento de 
políticas específicas, sem, necessariamente, 
integrar uma rede de atenção à saúde16. Por 
exemplo, a lógica dos repasses federais para a 
média e a alta complexidade ainda se mantém 
associada ao histórico de produção e adesão 
a programas e incentivos federais, causando 
competição entre os entes subnacionais pelo 
recurso financeiro em detrimento do coope-
rativismo15. A partir das Normas Operacionais 
de Assistência à Saúde (Noas), publicadas 
em 2001 e 200217, a regionalização da saúde 
ganhou espaço, bem como a organização das 
redes de atenção à saúde, que foram reguladas 
pela Portaria GM/MS nº 4.279/201018. No ano 
seguinte, o Decreto nº 7.508/201119 estabeleceu 
critérios mínimos de oferta de ações e serviços 
de saúde para serem instituídas as regiões de 
saúde, devendo conter pelo menos: i) atenção 
primária; ii) urgência e emergência; iii) atenção 
psicossocial; iv) atenção ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; e v) vigilância em saúde. 

Todos esses cuidados têm uma interface direta 
com o enfrentamento da Covid-19 no contexto 
brasileiro. 

Em relação ao baixo percentual de evasão 
para internação por Covid-19 nas regiões de 
saúde brasileiras, neste estudo, em média, 
88,1% dos residentes foram atendidos nas 
suas regiões de saúde no período de março a 
outubro de 2020. Dados de 2016 mostraram um 
percentual de evasão de 33% das internações 
realizadas no SUS em um universo de mais 
de 11 milhões de internações8. Assim, há um 
possível avanço na resolutividade das redes 
de serviços nas regiões de saúde ao longo do 
tempo e para as internações por Covid-19.

No entanto, os resultados deste estudo mostra-
ram que enquanto no Nordeste foi observado, em 
média, 17,6% de evasão dos residentes das regiões 
de saúde, esse percentual foi de 8,8% nas regiões 
de saúde do Sul. Quando os residentes tiveram 
que procurar internações por Covid-19 em outras 
regiões de saúde, o deslocamento médio foi de 
229 km, sendo essa distância média menor no 
Sudeste (60 km) e maior no Norte (409 km). 

O acesso geográfico ao tratamento de 
qualquer doença é de extrema importância, 
visto que a agilidade e o tempo adequado de 
atendimento minimizam as possíveis mani-
festações clínicas indesejadas pela doença. 
Em um estudo ecológico que aborda os fluxos 
origem-destino das internações de pacientes 
oncológicos conduzido por Oliveira20, foi evi-
denciado que uma das causas dos fluxos de 
internações são o acesso geográfico de oferta 
do tratamento e as barreiras na organização 
das redes de saúde à luz dos serviços de re-
ferência e contrarreferência de tratamento 
de doenças. Somado a isso, de acordo com 
Xavier8 em seu estudo sobre regionalização 
segundo internações, as questões relacionadas 
com o deslocamento de pacientes em busca de 
tratamentos estão intrinsicamente ligadas a 
composição do espaço geográfico, suas redes 
de transporte e as relações interpessoais entre 
as comunidades desses municípios. 

Nesse estudo, o indicador de eficácia migra-
tória negativo (-0,39), indicando predomínio 
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da evasão, foi, provavelmente, influenciado 
pelas regiões de saúde menos populosas (79,1% 
das regiões de saúde têm menos de 500 mil/
hab.), as quais são mais frequentes no território 
brasileiro. Das 450 regiões de saúde brasi-
leiras, 117 (39,3%) apresentaram coeficiente 
de eficácia migratória entre -1 e -0,75, e 113 
(25,1%), entre -0,75 e -0,25. A evasão foi mais 
acentuada nas regiões de saúde com até 100 
mil/hab. (36,9%), a qual foi 7 vezes maior que 
a verificada nas regiões de saúde com mais de 
2 milhões/hab. (5,2%). No caso dos municípios 
de pequeno porte populacional e de baixo 
desenvolvimento econômico, é provável que 
os desafios para ofertar cuidados de saúde de 
qualidade e em tempo oportuno à população 
residente foram acentuados, dadas as restri-
ções orçamentárias e a falta de escala para 
serviços de média e alta complexidade.

Ademais, o Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde (Conass) e o Conselho 
Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 
(Conasems) têm reforçado o papel da regiona-
lização no seu guia orientador para o enfren-
tamento da pandemia de Covid-19 na rede de 
atenção à saúde21. Entre as ações recomen-
dadas com foco na regionalização da saúde, 
podem-se citar: i) a constituição de uma rede 
solidária para a aquisição de Equipamentos 
de Proteção Individual (EPI), respiradores e 
outros insumos necessários; ii) a identificação 
de leitos de retaguarda já em funcionamento 
no âmbito da região de saúde; iii) o levan-
tamento da ampliação de leitos conforme a 
necessidade de cada região de saúde.

A regionalização da saúde é um avanço 
advindo do processo de formulação do SUS 
que proporciona o fortalecimento do princípio 
da universalidade por meio da descentraliza-
ção do acesso aos serviços de saúde local, mas 
nota-se um estrangulamento do SUS quanto 
a sua capacidade de resposta em relação ao 
fortalecimento da integralidade e equidade 
na assistência22, o que fortalece a regionaliza-
ção como um mecanismo de organização dos 
fluxos de atendimento como estratégia para a 
melhoria da capacidade instalada dos serviços 

com consequente diminuição da dependên-
cia de outros locais para internação23. Com 
isso, é preciso compreender que o processo 
de regionalização da saúde no Brasil ainda 
está inacabado, e que a ausência de um ente 
legal instituído em nível regional no SUS, com 
arcabouço legal constituído, com poder para 
o planejamento e a operacionalização das 
redes de atenção à saúde de forma integrada 
regionalmente, compromete esse processo24,25.

O sistema de saúde deve desempenhar suas 
funções para além do contexto da pandemia, 
com a expansão de UTI e leitos hospitalares, 
sendo capaz ainda de reorganizar os fluxos 
na rede de atendimento a fim de promover a 
ampliação do acesso e capacidade de resposta 
às demandas usuais e de urgência e emergên-
cia26. Embora haja outros fatores relevantes, 
os resultados sobre a evasão de pacientes 
apresentados nesse estudo, especialmente 
em regiões de saúde com pequeno porte po-
pulacional, apontam para a necessidade de 
ampliação na oferta de serviços hospitalares, 
leitos e profissionais nas diferentes regiões de 
saúde. A regionalização da saúde, associada às 
dimensões continentais do Brasil, faz com que 
muitos pacientes percorram longas distâncias 
em busca de internação, situação desfavorável 
em função da pandemia e da rápida evolução 
da doença27. 

Limitações

O uso de dados secundários pode estar sujeito 
a problemas na notificação dos casos. Os dados 
representam o período de março a outubro 
de 2020 (antes da segunda onda epidemioló-
gica da Covid-19 no Brasil), e é possível que 
os fluxos de internação ocorram de maneira 
distinta em outros períodos da pandemia. 
Também não foi possível estimar, a partir dos 
dados, a demanda reprimida de internação 
não realizada, ou seja, um baixo percentual 
de evasão não necessariamente traduz uma 
elevada capacidade em atender às demandas 
da região de saúde. Ademais, não foi possível 
distinguir os fluxos de internação do setor 
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público e privado, visto que essa distinção não 
está disponível no banco de dados do sistema 
de informação em saúde usado neste estudo. 
Por fim, é importante frisar que foi utilizada 
a distância euclidiana a partir dos centroides 
municipais para quantificar os fluxos entre 
as regiões de saúde. Essa medida pode ter su-
bestimado a distância real percorrida pelos 
pacientes. 

Implicação dos resultados para as 
políticas de saúde

A análise dos fluxos de internação por Covid-19 
nas regiões de saúde pode indicar a necessida-
de de reorganização das regiões de saúde para 
que sejam capazes de cumprir seus objetivos, 
com vistas a garantir o acesso resolutivo da 
rede de atenção, em tempo oportuno e com 
qualidade, efetivando o processo de descen-
tralização das ações e serviços de saúde, com 
o uso racional dos recursos, de modo a reduzir 
as desigualdades locais e regionais.
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