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RESUMO

Empreendimentos do setor de saude, principalmente os inseridos na rede publica de
atendimento, sdo fundamentais para o atendimento de toda a populagdo de uma cidade e
regido. A localizagdo dos empreendimentos de saude do tipo “Santa Casa”, em geral, foi feita
h& muitas décadas, ou mesmo os empreendimentos mais recentes, parecem ndo ter tido a
preocupacdo com a acessibilidade da populacdo. Além disso, os polos geradores de viagens,
dentre eles os estabelecimentos do setor de salde, causam impactos significativos nos seus
arredores e também nos sistemas de transporte da regido em que estdo inseridos. Os hospitais
publicos, principalmente no Brasil, visam atender as parcelas da popula¢do de menor renda,
que se utilizam de deslocamentos a pé, por automével ou por transporte coletivo pablico por
onibus. Em vista disso, este trabalho teve como objetivo realizar uma andlise dos niveis de
acessibilidade a hospitais do tipo “Santa Casa”, considerando, principalmente, as parcelas da
populacdo que mais necessitam do sistema publico de saude. O método proposto se baseou
em um indicador (tempo) para se medir a acessibilidade aos hospitais pelos modos a pe,
automovel e transporte coletivo, fazendo-se uso de sistemas de informacfes geogréaficas.
Dados do IBGE foram utilizados para a estimativa de niveis de rendimento de zonas de
trafego. Uma pesquisa com usuarios dos hospitais localizados nas cidades de Rio Claro e Sdo
Carlos foi realizada para a caracterizacdo e localizacdo de origem das viagens. Através dos
dados obtidos nestes os estudos de caso, verificou-se que a populacdo, na maioria das vezes,
utiliza o automdvel para realizar as viagens aos hospitais. A acessibilidade por automovel
obteve tempo de viagem de até 15 minutos, mesmo em bairros mais distantes, para as duas
cidades. Em contrapartida, para as viagens a pé, o tempo de viagem médio foi de até 20
minutos em um raio de 1,5 km dos hospitais, para os estudos de caso. A analise feita para o
transporte coletivo mostra o valor de tempo minimo de 30 minutos para Rio Claro e de 35
minutos para Sdo Carlos. Analisando-se os dados do Censo 2000, fica evidente que a
populacdo com menor rendimento médio mensal familiar se concentra nas regides periféricas
das cidades. Assim, as distancias a serem vencidas diariamente pelos cidaddos comprometem
0 acesso aos diversos servicos disponiveis nas cidades, seja pelo tempo de viagem, ou pela

falta de linhas de transporte publico, ou de condicGes de se utilizar o transporte pablico.

Palavras — chave: Acessibilidade. Polos Geradores de Viagens. Hospitais.



ABSTRACT

Developments in the health sector, especially those placed in public care are fundamental to
the care of the entire population of a city and region. The location of health projects such as
"Santa Casa" was made since many decades ago, or even the latest developments seem not to
have been concerned with the accessibility of the population. Moreover, the travels generators
poles, including the establishments of the health sector, cause significant impacts on its
surroundings and also in the transport systems of the region they live. In general, the public
hospitals, mainly in Brazil, aim to attend the portions of the population of low income
families that use displacement on foot, by car or public transport. As a result, this study aimed
to perform an analysis of levels of accessibility to hospitals such as "Santa Casa", considering
mainly the population groups that most need the public health. The proposed method is based
on an indicator (time) to measure accessibility to hospitals by different ways: on foot, by car
and public transport, making use of geographic information systems. IBGE data were used to
estimate the income levels of traffic areas. A survey with users from hospitals located in the
cities of Rio Claro and S&o Carlos was performed to characterize the source and location of
the travel. Using the data obtained in both case studies it was found that the population, in
most cases, has used the car travel to hospitals. The accessibility by car was high, because
even in distant neighborhoods, the travel time was at 15 minutes for both cities. In contrast,
traveling on foot had low accessibility in relation to hospitals, mainly in the distant
neighborhoods. The analysis done for public transport accessibility shows the minimum value
of 30 minutes to Rio Claro and 35 minutes to Sdo Carlos. Analyzing data from the 2000
Census, it is evident that the population with lower monthly household income is concentrated
in the suburb areas of the cities. Thus, the distances done every day by the citizens
compromise the access to different services available in the cities, as the travel time, or the

lack of public transport routes, or lack of conditions of using public transport.

Key - words: Accessibility. Trip generation poles. Hospitals.
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1 INTRODUCAO

Desde a década de 1970, as cidades de porte médio, objeto de estudo nesta
pesquisa, tém desempenhado um papel importante na dindmica econémica, espacial e
populacional do pais. Atualmente, o seu fortalecimento € evidenciado pelo processo de
desconcentracdo da producédo e da populacdo no territorio nacional. De acordo com Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA, 2010), as cidades médias brasileiras tiveram maior
crescimento populacional entre 2000 e 2010, com valores acima da média nacional.

A importéncia das cidades de porte médio reside no fato de que elas possuem
uma dindmica econémica e demogréafica proprias, permitindo atender as expectativas de
empreendedores e cidaddos, manifestados na qualidade de equipamentos urbanos e na
prestacdo de servicos publicos, evitando as deseconomias das grandes cidades e metropoles.
Dessa forma, as cidades médias se revelam como locais privilegiados pela oferta de servigos
qualificados e bem-estar.

O intenso crescimento das cidades gerou distancias médias que ndo podem ser
percorridas a pé ou de bicicleta e, assim, a dependéncia do transporte motorizado tornou-se
inevitavel em cidades grandes e médias, exigindo um planejamento da oferta e operacdo dos
meios de transporte, principalmente aqueles relacionados ao transporte coletivo
(VASCONCELLOS, 1995). Mas, o crescimento desordenado das cidades demonstra a
auséncia de seus planejamentos, gerando conflitos principalmente nas areas de transito e
transportes. Estes impactos muitas vezes sdo percebidos apenas quando a situacdo ja esta
caotica e a medida a ser tomada é no sentido de remediar e amenizar os impactos.

Os grandes empreendimentos geradores de viagens, denominados Polos
Geradores de Viagens (PGVs), sdo grandes causadores de impactos, sobretudo no que se
refere a questdo do transito e transportes. Por serem, na maioria das vezes, implementados
sem 0 devido planejamento, provocam indmeros impactos indesejaveis na fluidez e na
seguranca do transito e também nas areas de entorno. No entanto, estes impactos, em alguns
casos, podem ser até desejaveis, como por exemplo, valorizacdo dos imoveis lindeiros e
melhoria do sistema de transporte coletivo (RAIA Jr. et al., 2008).

De acordo com Institute of Transportation Engineers (ITE, 2008), um hospital,
no que se refere ao estudo de Polos Geradores de Viagens, é qualquer instituto onde cuidados
médicos e cirdrgicos sdo dados a pacientes, sendo eles usuarios do ambulatério ou néo, e onde

haja acomodagdes para pernoites.
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Segundo Raia Jr. et al. (2008), o termo “hospital” ¢é referente a: clinicas
médicas (estruturas que provém diagndsticos e cuidados somente superficiais) ou enfermarias
(estruturas dedicadas ao atendimento de pessoas que ndo podem cuidar de si mesmas). Devido
as suas caracteristicas, esta atividade também pode provocar diversos impactos para a
comunidade, tanto positivos quanto negativos.

Este trabalho tem como foco PGVs/Hospitais mantidos pelos Sistema Unico de
Saude (SUS), ou seja, que oferecam servigos gratuitos a populacédo, localizados em cidades
médias do estado de Sao Paulo. Estes estabelecimentos publicos de saude devem, portanto,
atender aos grupos populacionais de menor renda, que dependem quase que exclusivamente
dos sistemas de saude publica. Aquelas parcelas de maior renda, em geral, utilizam planos de
salde com atendimento em hospitais particulares.

Este estudo apresenta como perguntas de pesquisa: serdo os hospitais publicos
adequadamente acessiveis as regides da cidade onde moram o0s grupos de menor renda? Serdo
0s grupos de menor renda 0s que mais utilizam os servigos publicos de satde dos hospitais?

1.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste trabalho é realizar uma andlise dos niveis de
acessibilidade a hospitais publicos, localizados em cidades médias paulistas, considerando,
principalmente, as parcelas da populacdo de menor renda, que sdo aquelas que, em tese, mais

necessitam do sistema publico de salde.

1.1.1 Objetivos Especificos

Com o objetivo de se analisar o nivel de acessibilidade a hospitais publicos

tem-se dois objetivos especificos:

» Auvaliar niveis de acessibilidade pelos modos a pé, automével e transporte publico
coletivo, aos PGVs/Hospitais, das diversas zonas de trafego (setores censitarios)

classificadas a partir dos dados de rendimento médio familiar;

» Caracterizar as viagens aos hospitais — social e espacialmente - para verificar se sdo

efetivamente realizadas por pessoas de menor renda.
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1.2 Justificativa

Os estudos iniciais de Polos Geradores de Viagens surgiram nos EUA e Europa
com o intuito de avaliar os impactos significativos destes empreendimentos, nos sistemas
viario e de transportes das cidades, aliados ao crescimento populacional e de motorizacdo e
trafego das areas urbanas (PORTUGAL; GOLDNER, 2003).

Ja, no Brasil, a partir da década de 1980, fica mais evidente a necessidade de
estudos baseados na realidade do pais, diferentemente da realidade internacional, em fungéo
das diferengas socioeconémicas existentes entre os paises. Além disso, cada tipo de Polo
Gerador de Viagem possui caracteristicas prdprias que justificam o desenvolvimento de
métodos compativeis com a realidade brasileira (PORTUGAL; GOLDNER, 2003). Nos
estudos iniciais, a abordagem era focada apenas nos impactos causados pelo trafego, por isso
eram denominados de Polos Geradores de Trafego (PGTs). Mas, como os empreendimentos
atraem um grande nimero de usuérios e, consequentemente de viagens, acabam causando
mudancas no ambiente urbano. A evolugdo do conceito para Polos Geradores de Viagens faz
com que ndo se considere apenas o trafego (individual) motorizado gerado pelo
empreendimento, mas também as viagens em geral, além dos impactos relacionados ao polo
ndo mais somente nos sistemas Vviario e de transportes, como também no uso, ocupagédo e
valorizagdo do solo (KNEIB; TACO; SILVA, 2006). Assim, pode-se dizer que PGVs com
caracteristicas distintas podem provocar grandes impactos locais e regionais.

A falta de planejamento urbano, principalmente pela auséncia de legislacdo
sobre a implantacdo de Polos Geradores de Viagens em muitas cidades, gera um crescimento
desordenado de forma que o acompanhamento, através de melhorias, pode ficar defasado
devido ao acelerado processo de mudanca pelo qual os municipios brasileiros vém passando.
Igualmente, o sistema de transportes pode ficar ineficiente por ndo acompanhar este
crescimento. De acordo com Vasconcellos (1995, p. 7), “as condigdes médias de transporte
para a maioria das pessoas continuam muito desfavoraveis, principalmente no que tange a
acessibilidade, seguranga e conforto.” O Estatuto da Cidade (OLIVEIRA, 2001) prevé a
elaboracdo de um plano de transporte integrado, mas apenas para cidades de grande porte, ou
seja, cidades acima de 500 mil habitantes. O Estatuto da Mobilidade (BRASIL, 2012), em
vigor desde abril de 2012, prevé que os municipios acima de 20.000 habitantes se adequem as
normas por ele estabelecidas, em até trés anos. Dentre as inUmeras diretrizes propostas pelo
Estatuto, pode-se citar: integracdo com a politica de desenvolvimento urbano e respectivas

politicas setoriais de habitagcdo, saneamento basico, planejamento e gestdo do uso do solo nos
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ambitos dos entes federativos; integracdo entre 0s modos e servicos de transporte urbano;
priorizagdo de projetos de transporte publico coletivo estruturadores do territério e indutores
do desenvolvimento urbano integrado. Como justificativa aos estudos relacionados ao tema,
Pinto et al. (2010) evidenciam que varias cidades brasileiras ainda necessitam de
planejamento urbano e de transportes adequados, para que sejam avaliados 0s impactos
decorrentes da implantacdo de PGVs, considerando-se as caracteristicas de paises em
desenvolvimento. Assim, evidencia-se a importancia da criacdo de estudos especificos para
cidades de médio porte, uma vez que elas ainda ndo apresentam problemas acentuados de
trafego, por exemplo, como nas cidades grandes.

O estabelecimento de empreendimentos geradores de viagens sem 0 prévio
estudo de seus impactos aumenta a gravidade dos problemas ja existentes nas cidades, pois
causam um crescimento desordenado, devido a falta de um processo integrado de
planejamento urbano e de transportes, e da auséncia de implementacdo desse processo, em
muitos casos. Assim, a construcdo de empreendimentos geradores de viagens pode causar
varios impactos, inclusive na qualidade de vida da populacdo. Em contrapartida, esses

empreendimentos, quando bem localizados e projetados, podem:

(...) estimular a ado¢do de politicas de gerenciamento da demanda de viagens para a
promo¢do de uma mobilidade mais sustentavel; fortalecer a centralidade local,
servindo como articuladores das construgdes adjacentes e disponibilizar atividades e
servicos ndo existentes, valorizando e desenvolvendo a regido na qual se inserem
(REDE IBERO-AMERICANA DE ESTUDOS EM POLOS GERADORES DE
VIAGENS - REDE-PGV, 2010b).

A realidade da abordagem de PGVs é relativamente recente. Através da criacdo da Rede
Ibero-Americana de Estudos em Polos Geradores de Viagens (REDE-PGV) houve maior
sistematizacdo das pesquisas relacionadas ao tema, promovendo uma interagcdo entre 0s
grupos de pesquisa do setor de transportes de paises ibero-americanos. A cada grupo de
universidades integrante da REDE-PGV coube um determinado foco de estudo. Com o
enfoque de estudos e pesquisas na area de empreendimentos voltados a salde, ou seja,
PGVs/Hospitais e outros empreendimentos (clinicas médicas, prontos-socorros, laboratorios,
etc.), a Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar, a Universidade de Cdrdoba, na
Argentina e a Universidad Simon Bolivar, na Venezuela, sdo as entidades responsaveis pela
sistematizacdo dos trabalhos ja existentes, bem como a producdo de novos conhecimentos na

area. Os resultados destas pesquisas estdo publicados em Raia Jr. et al. (2012).
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Os estudos de PGVs voltados para area da salde, mesmo em relacdo as
publicacGes internacionais, sdo ainda muito pouco abordados. Na literatura encontram-se
varios estudos e pesquisas a respeito de outros tipos de PGVs, como supermercados, escolas e
shopping centers. Mas, ao contrario destes empreendimentos voltados ao lazer, consumo e
estudos, os PGVs/Hospitais seguem uma ldgica diferente, pois sdo voltados para a
necessidade dos cidaddos por um determinado periodo. Desta maneira, ndo gera viagens
espontaneas, e sim por necessidade, tais como consultas medicas, exames, internacées, etc.
Além disso, a implementacgéo e localizacdo desses PGVs nos municipios, muitas vezes, nao
seguem a regra mercadoldgica de outros empreendimentos.

Mesmo sem terem a intengdo de se tornar novos centros, como no caso do
shopping center, os hospitais acabam atraindo para o seu entorno empreendimentos com
caracteristicas semelhantes as suas atividades, tais como clinicas médicas e laboratorios.
Atraem, também, outras atividades ndo relacionadas a &rea da saude, como restaurantes,
hotéis, lanchonetes, estacionamentos, etc. Portanto, acabam possuindo caracteristicas
semelhantes a uma regido central, pelo fato de atrair um maior nimero de viagens e pessoas,
além daquelas ja atraidas pelo empreendimento hospitalar.

No caso dos hospitais publicos, objeto deste estudo, muitos deles foram
projetados e localizados em uma época onde, possivelmente, a acessibilidade ndo era téo
significativa, pelo proprio tamanho das cidades e/ou politicas urbanas. Evidentemente, ndo se
cogita a transferéncia destes estabelecimentos para regifes mais acessiveis ao publico usuario.
Mas, em se confirmar uma provavel ineficiéncia na acessibilidade dos grupos menos
privilegiados financeiramente, modificacfes nos sistemas de transportes, principalmente, em

relacdo a essas regides, deveriam ser introduzidas para aumentar a qualidade de vida urbana.
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2 POLOS GERADORES DE VIAGENS

Neste capitulo sdo abordados véarios temas relacionados aos PGVs.
Inicialmente, serd feita uma caracterizacdo dos tipos de PGVs e sua conceituagdo. Em
seguida, sdo relacionados os impactos que os PGVs podem causar em suas varias dimensdes.
Finalmente, ha a abordagem da legislagéo especifica ao tema PGV, exemplificada através da

legislacdo de algumas cidades brasileiras.

2.1 Caracterizagdo de PGVs

Os estudos sobre Polos Geradores de Trafego (PGTs) foram iniciados na
década de 1980, no Brasil. Os reflexos negativos surgidos na fluidez e seguranca do transito,
por causa de grandes edificacdes geradoras de trafego, motivaram um 6érgdo regulador de
transito a estudar e regularizar o uso do solo.

De acordo com Companhia de Engenharia de Trafego de Sao Paulo (CET-SP,
1983), os PGTs, por atrairem grandes contingentes de viagens, causam impactos negativos
devido ao alto volume de transito nas vias, gerando problemas de acessibilidade na area de
circulacdo e na seguranca do transito (acidentes com pedestres e veiculos).

Como, inicialmente, 0os empreendimentos geradores de impactos eram
denominados Polos Geradores de Trafego, todos os conceitos de estudos pioneiros na area
tratam o tema com esta terminologia. Assim, ha varios conceitos definidos por Portugal e
Goldner (2003), CET-SP (1983), Grando (1986), Silveira (1991), Denatran (2001), que
abordam estudos a respeito de PGTs, que séo apresentados no Quadro 1.

Os conceitos abordados no Quadro 1 foram sendo aperfeicoados ao longo do
tempo, pois varios impactos do empreendimento e seu entorno comegaram a ser considerados
e ndo apenas aqueles gerados pelo trafego de veiculos. Segundo Kneib (2004), é possivel
estabelecer uma forte relagdo entre o empreendimento gerador de viagens e 0s seguintes
elementos: caracteristicas do uso do solo, através do desenvolvimento de atividades;
caracteristicas socioeconémicas da populacdo que se desloca para o empreendimento; geracéo
de viagens com consequente geracao de trafego e de transito.

Devido a estes estudos, houve a evolucdo da terminologia Polos Geradores de
Trafego (PGTSs) para Polos Geradores de Viagens (PGVs), que passam a considerar tanto o0s
impactos no sistema viario e na circulagdo, quanto os impactos na estrutura urbana, causados

pelo empreendimento, em médio e longo prazo (KNEIB; SILVA, 2005).
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Fonte Conceitos sobre Polos Geradores de Tréafego
Sao empreendimentos de grande porte que atraem ou produzem grande nimero de
CET - SP | viagens, causando reflexos negativos na circula¢do viaria em seu entorno imediato e,
(1983) | em certos casos, prejudicando a acessibilidade de toda uma regido ou agravando
as condicOes de segurancga de veiculos e pedestres.
Sdo empreendimentos que, mediante a oferta de bens e/ou servigos, geram ou atraem
Grando | um grande numero de viagens causando reflexos na circulacdo de trafego no
(1986) | entorno, tanto em termos de acessibilidade e fluidez do trafego quanto em termos
de seguranca de veiculos e pedestres.
O polo gerador de trafego traduz o encadeamento de trés elementos: desenvolvimento
Silveira | de atividades, geracdo de viagens e geracdo de tradfego, ao concentrar em grande
(1991) | escala e num Unico local atividades especificas que geram grande quantidade de
viagens e, como consequiéncia, de trafego.
Os polos geradores de trafego sdo empreendimentos de grande porte que atraem
Denatran | ou produzem grande nimero de viagens, causando reflexos negativos na circulagdo
(2001) | viaria em seu entorno imediato e, em certos casos, prejudicando a acessibilidade de
toda a regido, além de agravar as condi¢des de seguranca de veiculos e pedestres.
Portugal e | Os PGTs estdo associados a locais ou instalagfes de distintas naturezas que tém em
Goldner | comum o desenvolvimento de atividades em um porte e escala capazes de produzir
(2003) | um contingente significativo de viagens.

Fonte: Autor, 2010

Segundo Rede Ibero-Americana de Polos Geradores de Viagens (REDE-PGV,
2010a), Polos Geradores de Viagens sdo equipamentos potenciais geradores de impactos nos
sistemas viario e de transportes (congestionamentos, acidentes e naturais repercussées no
ambiente), como também no desenvolvimento socioecondémico e na qualidade de vida da
populagéo. Sdo considerados PGVs estabelecimentos como: shopping centers, hipermercados,
supermercados, centros de estudos (universidades, escolas), centros de saude (hospitais,
prontos-socorros, clinicas, laboratdrios, postos de salde), estadios, terminais de cargas,
estacdes de transportes publicos (trem, 6nibus, metrd, aeroportos, portos, etc.).

Espejo (2001) afirma que o conceito de Polos Geradores de Viagens foi
incorporado recentemente na metodologia de analise de impacto das atividades urbanas sobre
0 comportamento das redes viarias, se tornando um produto das novas visdes que se
introduzem nas técnicas de planejamento. Atualmente, o conceito tem sido adotado devido as
caracteristicas do processo de urbanizacdo e renovacdo urbana, onde comegcam a aparecer
atividades que modificam substancialmente o comportamento do transito na sua area de
influéncia e que requerem uma avaliagdo pontual para, por um lado, possibilitar as medidas de
gestdo da demanda de transportes e, por outro, impor controles e/ou exigéncias adicionais aos

encarregados de desenvolver essas atividades.
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2.1.1 Classificacao

Os PGVs podem ser classificados de acordo com a natureza e a intensidade das
atividades neles desenvolvidas. Em relacdo a natureza, segundo Portugal e Goldner (2003), os
PGVs abrangem os seguintes empreendimentos: shopping centers e lojas de departamento;
hipermercados e supermercados; estabelecimentos de ensino; hospitais, prontos-socorros,
maternidades e clinicas médicas; estadios, ginasios esportivos, autodromos, academias; hotéis
e motéis; restaurantes, cinemas, igrejas e templos; industrias e oficinas; conjuntos
residenciais; prédios de escritorios; parques e zool6gicos; aeroportos, portos, rodoviarias e
garagens; dentre outros.

Ainda com relacdo a natureza, Institute of Transportation Engineers (ITE,
2008) estabelece dez categorias de empreendimentos de forma um pouco diferente da
classificacdo de Portugal e Goldner (2003) e de Portugal (2012): portuéario/terminal,
industrial/agricola, residencial, hospedagem, recreacional, institucional, saude, escritorio,
comeércio varejista e servicos, sendo cada uma delas subdivididas em atividades.

Em relacdo a intensidade de suas atividades, considerando-se a magnitude do
possivel impacto gerado no sistema viario, Companhia de Engenharia de Trafego de Sé&o
Paulo (CET-SP, 1983) classifica os empreendimentos em duas categorias:

» Micropolos, cujos impactos isolados sdo pequenos, mas quando agrupados podem gerar
impactos significativos. Sdo considerados micropolos: farmacias, escolas, restaurantes,
bares, etc.;

» Macropolos, abrangendo as construcbes de grande porte que, mesmo isoladamente,
podem causar impactos significativos. S&o considerados macropolos: hospitais,
universidades, hoteéis, dentre outros.

Através da combinacao destes dois fatores, natureza e intensidade da atividade,
a CET-SP estabeleceu um porte, de acordo com cada tipo de instalacdo, cujos parametros
foram posteriormente alterados e publicados no Boletim Técnico n° 32 (CET-SP, 1983).

Andrade (2005) afirma que o porte dos PGVs representa o seu tamanho, que
pode ser medido por diferentes variaveis, tais como metros quadrados de area total construida
(ATC) ou de area bruta locavel (ABL). Alem disso, expde como exemplo de porte de PGVs,
outras grandezas ndo espaciais tais como: numero de leitos, nimero de funcionarios, numero
de voos diarios, dentre outros. Andrade (2005) ressalta que o porte do empreendimento esta
diretamente relacionado com a quantidade de viagens que este atrairad. Institute of

Transportation Engineers (ITE, 1987) classifica o porte dos PGVs em atividades em trés
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niveis: baixo (menos que 500 viagens veiculares na hora de pico), moderado (de 500 a 1000
viagens na hora de pico) e alto (mais de 1000 viagens na hora de pico).

A Prefeitura Municipal de Sdo Paulo, através da Lei n° 10.334/87 (SAO
PAULO, 1987), estabelece como critério de classificacdo de tipos de PGVs, a oferta de vagas
de estacionamento, onde so criadas Areas Especiais de Trafego (AETs). Desde entdo, regras
sdo fixadas para a implantagcdo das AETs em diferentes &reas do municipio. Além disso, a lei
estabelece normas destinadas aos estacionamentos de veiculos. De acordo com CET-SP
(2000), as AETs constituem o centro expandido da cidade, onde o adensamento e a
verticalizacdo sdo mais acentuados e o conflito entre o trafego local e o de passagem é mais
intenso.

Outro documento importante para a classificacdo dos PGVs, também em Sao
Paulo, foi 0 Decreto n° 32.329/92 (SAO PAULO, 1992), regulamentador do Cadigo de Obras
e Edificacbes, que acrescentou edificagdes cujos usos determinam impactos néo
necessariamente decorrentes do nimero de vagas de estacionamento, tais como locais de
reunido (numero de pessoas > 500), conjuntos residenciais (numero de vagas > 500), clubes e

escolas (area > 2500 m?) e hospitais (4rea > 7500 m?).
2.2 Estudos de impactos relacionados aos PGVs

Ha varios estudos sobre os impactos em relacdo aos PGVs e, segundo Portugal
e Goldner (2003), eles estdo relacionados as dimensdes socioeconémicas, ambientais e

espaciais.
2.2.1 Impactos relacionados as dimensfes socioecondmicas e ambientais

Os impactos produzidos pelo sistema de transporte sdo temas de Vvarios artigos
e dissertacOes. Portugal e Goldner (2003) citam inimeros autores que tratam do assunto, tais
como Lane et al. (1980), Menezes (2000) e Lima Jr. (1999). Os impactos significativos mais
citados sdo:
» Sociais: acessibilidade as facilidades e aos servigos, remocao de pessoas e os efeitos desta
remocao, coesao comunitaria;
» Econbmicos: estdo relacionados aos custos gerados na fase de obras e durante a operacgéo,
aos efeitos nas moradias e atividades socioecondmicas, pelo impacto no setor produtivo e

particularmente no mercado imobiliario, pelas mudancas quanto a acessibilidade, a
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mobilidade e ao poder aquisitivo da populacdo e pelo consumo de combustiveis e seu
reflexo na tarifa dos transportes;

» Ambientais: alteracdo nos padrdes de vida e de satisfacdo das necessidades humanas,
aumento dos niveis de poluicdo e contaminagdo, mudanca dos padrdes de equidade na
distribuicdo de renda e de riquezas e no acesso aos recursos naturais;

» Relacionados a seguranca: neste caso observa-se a variacao dos indices de periculosidade
tais como exposicao ao risco e severidade desses fatores sobre passageiros e pedestres;

» Urbanos: valorizacdo ou desvalorizacdo do novo sistema sobre o estoque imobiliario na
sua area de influéncia, a quantidade de empreendimentos imobiliarios, alteracbes no valor

do solo, preservacao de reas verdes, coletivas e de natureza histérico-social.

2.2.2 Impactos relacionados a dimensao espacial

Quanto aos estudos dos impactos relacionados a dimensdo espacial, CET-SP
(1983) faz uma abordagem com o enfoque em trés niveis diferentes: impactos nas vias de

entorno, nas vias de acesso e na area.

» Impactos nas vias de entorno

Estes impactos estdo relacionados as caracteristicas fisicas do projeto, através
das seguintes variaveis: localizacdo, dimensionamento dos acessos, suficiéncia de vagas de
estacionamento, areas de carga/descarga, local para embarque/desembarque. Outra analise
importante é a respeito da sinalizacdo existente, devido a problemas de conversdes, conflitos
com pedestres e situacao do transporte coletivo. Estas analises podem ser feitas para qualquer

porte de PGVs, pois 0s problemas apresentados independem do porte.

» Impactos nas vias de acesso

A instalacdo de um empreendimento de grande porte requer, além de uma
analise dos acessos, um estudo com abrangéncia em todas as vias de acesso a sua area de
implantagdo, em relacdo ao fluxo de trafego e ao uso do solo. Neste tipo de analise sé&o
avaliadas quatro variaveis: geragdo de viagens, divisdo modal, &rea de influéncia e

conhecimento dos provaveis caminhos a serem utilizados pelos usuérios.
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» Impactos na area

Se analisado individualmente, o impacto gerado por um PGV, normalmente, é
absorvido pela propria acomodacdo dos fluxos de trafego, sem grandes prejuizos imediatos.
Sao excegdes 0s PGVs que, pela sua localizagdo, interferem em pontos estratégicos da cidade
ou atingem pontos ja criticos. Todavia, quando o objeto de estudo trata de um agrupamento de
varios PGVs, observa-se que os trechos de vias ou interseccdes comuns a eles podem estar
seriamente comprometidos. Neste caso, sdo requeridos, no ambito da area, estudos especificos
que, geralmente, conduzem a solugbes amplas, envolvendo novas ligacbes, mudancas na
circulacdo e controle do uso do solo adjacente.

A Rede Ibero-Americana de Estudos em Polos Geradores de Viagens (REDE-
PGV, 2010c) destaca que as concentracfes de atividades podem promover também ganhos
comparativos e competitivos, resultado das economias de escala, que podem favorecer os
clientes nelas interessados e 0s seus empreendedores. Caso essas concentragcdes sejam
excessivas ou instaladas em locais incompativeis, elas podem causar varios impactos
negativos, como a saturacdo das vias e dos sistemas de transporte coletivo. Por isso, é de
fundamental importancia a realizacdo de estudos prévios e adequados para a implementagéo
de um PGV, para prever e tratar os impactos, de maneira a minimizar aqueles com
caracteristicas negativas a niveis aceitaveis e maximizar os de natureza positiva.

Assim, os estudos de impactos de Polos Geradores de Viagens devem ser
fundamentados nas diretrizes de desenvolvimento socioeconémico do Plano Diretor
Municipal, principalmente no que se refere a critérios de escolha de localizacdo e de projecédo

destes empreendimentos.

2.3 Licenciamento dos PGVs

Em relagdo aos aspectos legais e institucionais que regem as diretrizes de
analise em ambito mundial, nos Estados Unidos, o Institute of Transportation Engineers
(ITE) é a instituicdo responsavel pela maioria das pesquisas relacionadas a Polos Geradores
de Viagens. O ITE é uma associacgdo internacional educacional e cientifica de transportes e
engenharia de trafego e funciona como um disseminador do conhecimento e desenvolvimento
na area de transportes e engenharia de trafego.

A Rede Ibero-Americana de Estudos em Polos Geradores de Viagens (REDE-

PGV, 2010d) comenta que os trabalhos ibero-americanos sobre geracdo de viagens se
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referenciam quase que exclusivamente a outros trabalhos da regido ou aos trabalhos do ITE, e

que outras experiéncias internacionais ndo sdo levadas em conta. Neste mesmo trabalho da
Rede Ibero-Americana de estudos em Polos Geradores de Viagens (REDE-PGV, 2010d) sao

citadas algumas empresas internacionais que também pesquisam o tema:

>

TRICS - Trip Rate Information Computer System (http://www.trics.org): base de dados
obtida no Reino Unido da Gré-Bretanha e Irlanda do Norte, que € disponibilizada
virtualmente e passa por atualizacbes constantes. Dados, resultados e publicacdes sao
disponibilizados mediante pagamento.

TDB - Trips Database Bureau (http://www.tdbonline.org): com sede na Nova Zelandia, é
composta por profissionais desse pais e da Austrélia, e faz pesquisas sobre geragdo de
viagens e necessidade de vagas nos paises em questdo, mas apenas disponibiliza seus
resultados para socios.

No Brasil, as normativas de licenciamento para PGVs se encontram nos

seguintes instrumentos:

>

Resolucédo n°® 237/97 do Conselho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA (BRASIL,
1997a): regulariza o licenciamento ambiental especificando o tipo de empreendimento e
as atividades sujeitas a ele, obrigando os 6rgdos ambientais a definir critérios para
licenciamento com base no Estudo de Impacto Ambiental — EIA.

Lei n° 9.503/97 do Codigo de Transito Brasileiro — CTB (BRASIL, 1997b): condiciona
a aprovacao de projetos que possam se transformar em polos atrativos de transito a
existéncia neles de area para estacionamento e indicacdo de vias de acesso adequadas.
Também estabelece que a analise destes projetos seja feita pelo 6rgdo ou entidade
executiva de transito do municipio.

Lei n° 10.257 de 10/07/2001 do Estatuto da Cidade (BRASIL, 2001): define o Estudo
de Impactos de Vizinhanca — EIV como um dos instrumentos de democratizacdo da gestao
urbana, atribuindo ao municipio a definicdo de atividades e empreendimentos sujeitos a
elaboracdo deste estudo com o objetivo de obterem-se licengas ou autorizacdes para
construcdo, ampliacdo ou funcionamento. Como forma de regulamentar o uso do solo, no
Estatuto sdo apontadas medidas a serem evitadas e, uma delas estd relacionada a
instalacdo de empreendimentos ou atividades que possam funcionar como polos geradores
de trédfego, sem a previsdo da infraestrutura correspondente. Nesta lei tambem esta
prevista a elaboragdo de um plano de transporte urbano integrado, compativel com o

Plano Diretor, ou nele inserido, para cidades com mais de quinhentos mil habitantes.
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> Lei n® 12,587 de 03/01/2012 da Politica Nacional de Mobilidade Urbana (BRASIL,
2012): comegou a vigorar a partir de abril de 2012 e estabelece como instrumento o Plano
de Mobilidade Urbana. Este plano deve contemplar os principios e objetivos estabelecidos
pela lei, tais como: os servigcos de transporte publico coletivo; acessibilidade a pessoas
com deficiéncia; polos geradores de viagens; mecanismo e instrumentos de financiamento
do transporte publico coletivo e da infraestrutura de mobilidade urbana, dentre outros.
Além disso, o Plano Nacional de Mobilidade Urbana deverd ser integrado ao Plano
Diretor municipal, existente ou em elaboracao, no prazo maximo de trés anos da vigéncia
da lei.
Em 2001, foi publicado pelo Denatran (Departamento Nacional de Transito) o
Manual de Procedimentos para Tratamento de Polos Geradores de Trafego (PGTs)
(DEPARTAMENTO NACIONAL DE TRANSITO - DENATRAN, 2001). Este manual
expbe que o licenciamento de PGVs pode ocorrer tanto com base nas Resolugdes do
CONAMA quanto nas Legislages Urbanas de Zoneamento, de Uso do Solo e de EdificagOes.
Com base no CONAMA, o processo de licenciamento deve ser conduzido pelo 6rgéo
municipal ao qual compete o licenciamento da localizacdo, instalagdo, ampliacdo e operacédo
de empreendimentos e atividades que utilizam recursos naturais. Com base nas Legislacoes
Urbanas de Zoneamento, de Uso do Solo e de Edificacdes, a conducdo do licenciamento é
feita pelo 6rgdo municipal responséavel pelo planejamento urbano da cidade, que estabelece
um critério especifico de licenciamento baseado nos aspectos construtivos, urbanisticos e
viarios do empreendimento.
A Resolugédo n° 237/97 do CONAMA considera o licenciamento de PGV no
Brasil um processo administrativo e, de acordo com Maia et al. (2010), dentre os quatro tipos
de processos administrativos (gestdo, outorga, controle e punitivo), o de Licenciamento de
PGVs se caracteriza como processo de outorga. E, segundo Rosa® (2007, apud MAIA et al.,
2010), sdo caracterizados processos administrativos de outorga aqueles que tratam de
licenciamento ambiental e licenciamento de atividades e exercicio dos direitos e também de
registros de marcas e patentes. Sdo exemplos de processos administrativos de outorga: 0s
processos de licenciamento de edificagdes, licenca de habite-se, alvaras de funcionamento e
de isencéo tributéria.
No Brasil, os procedimentos de licenciamento de PGVs néo séo uniformes ou

genéricos, pois eles consideram as caracteristicas e especificidades da estruturacdo urbana de

L ROSA, M. E. E. Direito administrativo. 9% ed., Sdo Paulo: Ed. Saraiva. 2007.
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cada municipio onde os empreendimentos serdo inseridos. Maia et al. (2010) ressaltam que,
como processos administrativos que séo, os procedimentos de licenciamento de PGVs devem
ser pautados em decisGes baseadas nos principios da legalidade, moralidade, impessoalidade e
eficiéncia. As autoras destacam, ainda, que a implantacdo de sistematicas de licenciamento de
PGVs deve ser concebida e inserida em um processo transparente e participativo, sustentado
técnica e politicamente. Assim, com um poder publico que envolva a sociedade local e que
permita a participacdo da comunidade, criam-se oportunidades para a participacdo da
populacdo na tomada de decisdes e, principalmente, na decisdo final. Neste contexto, pode-se
citar S&o Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte como exemplos de cidades da regido sudeste
que possuem legislagdo especifica sobre o licenciamento de PGVs.

A cidade de S&o Paulo foi pioneira nos estudos e também na regulamentacao
de Polos Geradores de Viagens, onde ja havia a preocupacdo em se nortear a implantacdo
deste tipo de empreendimento. Em 1971, o processo de aprovacdo de PGVs foi enquadrado
dentro do enfoque de licenciamento de uso e ocupacdo do solo, com embasamento legal. A
partir de 1979, foram delegadas as atribuices de controle de implantacdo de PGVs a
Secretaria Municipal de Transportes (SMT), através da Companhia de Engenharia de Trafego
de S&o Paulo (CET-SP). Com isso, acrescentou-se ao enfoque os impactos no transito.

No Rio de Janeiro, a preocupagdo com o0s impactos dos PGVs iniciou-se a
partir de 1990. Condicionou-se o licenciamento de Polos Geradores de Trafego a anélise
técnica da Companhia de Engenharia de Trafego (CET-RIO), responsavel pelo gerenciamento
do trafego no municipio. Desde entdo, os processos de licenciamento de obras, que podem ser
de novas construcdes e de modificacdo de uso, com ou sem acréscimo de area, sdo submetidos
a analise da CET-RIO, que avalia o impacto no sistema viario decorrente do desenvolvimento
das atividades previstas para o local (CUNHA, 2009).

De acordo com Departamento Nacional de Transito (DENATRAN, 2001), as
normas adotadas pelo municipio de Belo Horizonte para o licenciamento ambiental dos Polos
Geradores de Trafego sdo baseadas na legislacdo federal (resolu¢cbes do CONAMA e art. 93
do Cddigo de Transito Brasileiro) e na legislacdo urbanistica e ambiental em vigor no
municipio. Para se instalar no municipio, o empreendimento enquadrado com um PGV é
passivel de prévio licenciamento ambiental. S&o considerados empreendimentos de impacto
aqueles cuja construcao, ampliacéo, instalacdo e operacao estejam vinculadas a uma obtencéo
prévia da licenca ambiental. A Empresa Municipal de Transporte e Transito de Belo
Horizonte (BHTRANS) é responsavel pelo acompanhamento, anélise e aprovacao de todas as

fases do processo, no que diz respeito aos aspectos relativos a circulagao viaria.
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3 POLOS RELACIONADOS COM SERVIGCOS DE SAUDE

O objeto de estudo deste trabalho sdo hospitais publicos, com atendimento
majoritario dentro do Sistema Unico de Salde (SUS), que é onde se estruturam os hospitais
publicos brasileiros. Assim, este capitulo tem por objetivo analisar o objeto de estudo e suas
peculiaridades, em relacdo ao sistema em que esta inserido, 0 SUS, & localizacdo espacial de
Seus servicos e seu comportamento como um empreendimento considerado de impacto, como

0s Polos Geradores de Viagens.

3.1 O Sistema Unico de Saude

O sistema publico de satde brasileiro foi instituido através do Sistema Unico
de Saude (SUS). A estruturacdo do SUS em um sistema regionalizado justifica-se pela
caracterizacdo hierarquica deste sistema e pelo constitucional de igualdade no acesso a
atencdo a saude (OLIVEIRA et al., 2008).

A proposta do SUS consistiu em alterar a desigualdade na assisténcia a saude
da populagdo, tornando obrigatorio o atendimento publico e gratuito para qualquer cidadao
(OLIVEIRA; SILVA, 2010). Para tornar este processo viavel, foi necessaria a criacdo de
mecanismos legais para a sustentacdo, operacionalizacao e controle social.

O financiamento do SUS é realizado através da arrecadacdo de impostos e
contribuicdes sociais pagos pela populacdo, e estes compdem o0s recursos dos governos
federal, estadual e municipal, que sdo os responsaveis pela sua aplicacdo conforme definidos
na Norma Operacional Basica (NOB) de 1996 (BRASIL, 2006).

A Norma Operacional Bésica do SUS, de janeiro de 1996, consiste em um
instrumento legal do Ministério da Saude, cujo objetivo é organizar o repasse de recursos
financeiros aos governos municipais. Teixeira et al. (2004) destacam a maneira como 0sS
municipios estéo habilitados para o recebimento destes recursos:

» O municipio recebe recursos fixos, mediante a multiplicacdo de sua populacdo por um
valor per capita dividido em doze parcelas mensais. Estes recursos sdo repassados ao
Fundo Municipal de Salde e denominados de PAB (Piso de Atencdo Basica) fixo.
Também recebem o PAB variavel, que consiste em incentivo para o financiamento de
assisténcia farmacéutica e vigilancia sanitaria. Se o municipio for prestador direto de
procedimentos de alta e média complexidades e dispor de leitos hospitalares proprios €

remunerado pela producdo de tais servicos de acordo com tabela vigente do Sistema de
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Informacgdes Ambulatoriais (SIA — SUS) e do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH
— SUS).

» O municipio assume a gestdo de todo o sistema municipal de saude: atencdo baésica,
atencdo de média e alta complexidades e internacfes hospitalares. Assim, além de receber
PAB fixo e PAB variavel, recebe o montante de recursos financeiros para 0 pagamento
direto de prestadores publicos e privados dos procedimentos de maior complexidade,
existentes em seu territorio.

Segundo Travassos et al. (2006), ha desigualdades na utilizacdo dos servigos
pelo pais e, devido as desigualdades sociais em salde, a populacdo mais carente e menos
escolarizada tem contrariamente maiores possibilidades de necessitar destes servigos e
menores oportunidades de utiliza-los. Além disso, diversas pesquisas mostram que aquelas
pessoas com menor renda sdo exatamente aquelas com pior acesso a habitacdo adequada,
agua potavel, saude, saneamento, alimentagdo, educacao, transporte, lazer e emprego (BUSS,
2007).

De acordo com Vicentin e Gongalves (2010), enquanto a forma de acolhimento
dos usudrios do SUS é feita através da unidade basica e das unidades de emergéncia que
encaminham as pessoas para diferentes setores, em funcéo da necessidade de atendimento de
cada um, aos usuérios dos planos privados aplicam-se a ldgica de mercado, na qual se

oferecem diversas opcoes e o cliente faz a escolha.

3.1.1 Estrutura organizacional de satude no Brasil

De acordo com Oliveira et al. (2008), o sistema publico de saude brasileiro,
instituido pelo SUS é organizado pelas diretrizes de hierarquizacdo e regionalizacdo dos
servicos e descentralizacdo da gestdo. Os autores enfatizam que a compreensdo dessa
organizacdao é importante, pois € ela que determinara o funcionamento do sistema, afetando os
seus resultados. A organizagdo hierarquizada dos servicos, decorrentes da necessidade de
escalas no seu fornecimento como condicdo de eficiéncia produtiva, implica a existéncia de

poucos centros (municipios) com a oferta dos servigos com este tipo de cuidado com a salde.

A estrutura de niveis de complexidade/custo no territério provoca a existéncia de
fluxos intermunicipais de pacientes para a satisfacdo da demanda dos servicos de
salde. Neste contexto, ganha relevancia a diretriz de regionalizacdo, uma vez que
ela busca, a partir da organizacdo da oferta dos servi¢os no territdrio, os principios
de eficiéncia produtiva e equidade no acesso ao cuidado a satde (OLIVEIRA et al.,
2008).
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O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), segundo Teixeira et al. (2004), trata
da proposta de regionalizacdo da assisténcia a salde do Estado e deve apresentar a
organizacdo do territorio estadual em regides/microrregides e modulos assistenciais, com
respectivos municipios-sede, municipios-polo e demais municipios participantes. No Plano
Diretor de Regionalizacdo esté incluida a identificacdo de prioridades de intervencdo em cada
regido/microrregido, o Plano Diretor de Investimentos e os mecanismos de relacionamento
intermunicipal, com vistas a garantia do acesso da populacdo aos servicos referenciados.

O Plano Diretor de Investimentos trata das necessidades de construcéo,
reforma e ampliacdo das unidades de salde, e equipamentos da rede de servicos de salde,
com o objetivo de reducdo das desigualdades inter-regionais e intermunicipais de acordo com
0 PDR (TEIXEIRA et al., 2004).

Cada estado da Federacdo elaborou o seu proprio PDR (Plano Diretor de
Regionalizagdo), de acordo com as necessidades locais. No estado de S&o Paulo, onde estéo
localizadas as cidades que serdo abordadas neste estudo, o PDR reconhece 64 Regides de
Salde com os respectivos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) e os 17 Departamentos
Regionais de Saude (DRS), que sdo as macrorregides, e as respectivas Comissdes Inter-
regides de Salde (microrregides). O Quadro 2 mostra a organizacdo dos 17 Departamentos
Regionais de Saude (DRS), estabelecidos pelo Plano Diretor de Regionaliza¢do — PDR (SAO
PAULO, 2008).



Quadro 2 — Departamentos Regionais de Saude (DRS) do estado de Sdo Paulo
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Clgcri,'go DRS Regido de saude

1 Grande Sio Paulo Alto T.ieté, Franco da Rocha, C}uarulhos, Mananciais, Rota dos
Bandeirantes, Grande ABC, S&o Paulo

2 Avragatuba Central do DRS 11, dos Lagos do DRS 11, dos consércios do DRS 11

3 Araraquara Norte ~do DRS 11, Cent~ral do DRS Il1, Centro Oeste do DRS I,
Coracdo do DRS 111 (S&o Carlos)

4 Baixada Santista Baixada Santista

5 Barretos Norte V, Sul V

6 Bauru Avaré, Bauru, Polo Cuesta, Jau, Lins

7 Campinas Braganca, Campinas, Jundiai, Oeste-7

8 Franca Trés Colinas, Alta Mogiana, Alta Anhanguera

9 Marilia Adamantina, Assis, Marilia, Ourinhos, Tupa

10 Piracicaba Araras, Limeira, Piracicaba, Rio Claro

. Alta Paulista, Alta Sorocabana, Alto Capivari, Extremo Oeste Paulista,

11 Presidente Prudente
Pontal do Paranapanema

12 Registro Vale do Ribeira

- Horizonte Verde, Aquifero Guarani, Vale das Cachoeiras

13 Ribeirdo Preto .-
(Sertdozinho)

14 S&o Jodo da Boa Vista | Mogiana, Mantiqueira, Rio Pardo

15 S0 José do Rio Preto Sant_a ’Fé do Sul, Jales, Fernandépolis, VVotuporanga, Rio Preto,
Bonifacio, Catanduva

16 Sorocaba Itapetininga, Itapeva, Sorocaba

17 Taubaté Alto do Vale do I?araiba,_f:ircuito da Fé e Vale Historico, Litoral
Norte, Vale Paraiba/Regido Serrana

Fonte: Séo Paulo, 2008

3.1.2 Sistemas de transporte em saude

Os sistemas de transporte em saude sdo de fundamental importancia para que a

populacdo tenha acesso aos servicos publicos de saude.

O acesso aos servigos de salde de uma populagdo usuéria do SUS ndo depende,
somente, da existéncia de uma rede de servicos de salide com seus diferentes pontos
de atencdo a salde. H4, ainda, a necessidade de que estejam disponiveis meios de
transporte adequados que permitam que as pessoas usuarias possam chegar aos
servicos de forma oportuna, segura e confortivel (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2010, p. 106).

Os sistemas de transporte em saude visam estruturar os fluxos e contrafluxos
de pessoas e produtos nas redes de atencdo a satde. Além de transportar as pessoas usuarias
em busca de atencdo a saude, esses sistemas devem, também, garantir o movimento adequado
de material bioldgico e das equipes de salide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2010). Os sistemas de transporte em sadde sdo divididos em quatro subsistemas,

definidos a seguir:
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» Subsistema de transporte em salde de pessoas — destinado as pessoas usuérias que
demandam os servicos de saide com incapacidade fisica e/ou econdmica de deslocarem-
se por meios comuns de transporte.

» Subsistema de transporte em satde de material biologico — aplica-se ao transporte das
amostras de exames de patologia clinica, podendo ser utilizado para este fim, em
condicBes de seguranga, 0s mesmos veiculos utilizados para a conducdo de pessoas
usudrias aos servicos de saude.

» Subsistema de transporte de residuos de saude — consiste na remocéao dos residuos do
local de armazenamento externo dos empreendimentos de salde até a destinagao final, em
veiculos apropriados, utilizando-se técnicas que garantam a preservacdo das condi¢des de
acondicionamento e transporte, além da integridade dos trabalhadores, da populacédo e do
meio ambiente.

» Subsistema de transporte de equipes de saude — constitui-se para organizar 0s
deslocamentos dos profissionais e salde para a atencdo programada em ambientes
externos a unidade de saude, tais como creches, asilos, domicilios de pessoas.

O estudo de caso, em Minas Gerais, apresentado por Organizacdo Pan-
Americana da Saude (2010), mostrou que havia diversos problemas no transporte das pessoas
usuarias do SUS no estado, constatando a presenca de um sistema irracional, caro,
desconfortavel, inseguro e que incentivava o absenteismo aos procedimentos de média e alta
complexidades. Apos essa a analise situacional, houve a proposicdo de um novo modelo de
transporte, baseado na racionalidade econémica, mas também que proporcionasse um
transporte eficiente, confortavel, seguro e humanizado as pessoas, do municipio de residéncia
da pessoa ao municipio em que o servico é prestado. Isto contribuiu para diminuir o
absenteismo nos procedimentos eletivos de média e alta complexidades. Além disso, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (2010) relata que o custo por pessoa transportada caiu
de R$ 32,76 (valor avaliado antes da implantacdo do novo sistema) para R$ 7,46 com o
sistema inovador implantado.

Este novo modelo proposto se estrutura em rotas multipolares, de acordo com
os fluxos viéarios, ligando conjunto de municipios-satélite ao municipio-polo. Para isso, a base
territorial do sistema é uma microrregido de saude, constituida por diversos municipios e tem
uma populagdo minima de 100 mil habitantes. Este critério propicia o funcionamento do
médulo com economias de escala (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
2010).
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3.2 Localizacdo dos servicos de saude

A rede hierarquica de servicos do SUS pode ser entendida a partir da Teoria do
Lugar Central (TLC), proposta pelo gedgrafo Walter Christaller, em 1933, e funciona como
um auxiliar na compreensao da rede urbana de servicos e da relacdo oferta/demanda entre os
centros e as regides de influéncia. Esta teoria baseia-se na nogéo de centralidade que resulta
da organizacdo em torno de um nucleo. De acordo com Breitbach (1986), a nocdo de
centralidade esta intimamente ligada a funcédo da cidade, que é a de se constituir no centro de
uma regido. Porém, a centralidade pode ser caracterizada ndo apenas pela posicdo geométrica
no centro de um circulo, mas também pode ter um sentido abstrato, que sdo as ofertas de bens
e servicos que tém necessidades de se localizar centralmente, tais como: comércio, servicos
bancarios, servicos de saude, etc.

A Teoria do Lugar Central fornece uma nogéo acerca do sistema hierarquico de
cidades e a forma como este sistema se organiza no espaco, tornando viavel compreender o
sistema hierarquico de oferta de servigos de saude, tanto em termos de correspondéncias
quanto de diferencas (OLIVEIRA et al., 2008).

Em uma empresa prestadora de servi¢os, como € o caso do hospital, de acordo
com Ballou (2002), a localizagdo das instalacGes deve ser determinada pelo fator critico, que
tende a ser a acessibilidade, pois as receitas e 0s custos, considerados em muitos casos para a
localizacdo dos servicos, ndo sdo estabelecidos com facilidade. Em empreendimentos de
natureza emergencial, pode-se utilizar a técnica de Pesquisa Operacional, com objetivo de
minimizar a maior distancia entre a instalacdo e o cliente (paciente), e serve com certa
exclusividade a uma dada comunidade, como é o caso de hospitais (PORTUGAL,;
GOLDNER, 2003).

No que se refere a localizacdo de empreendimentos que funcionam como
PGVs, segundo Portugal e Goldner (2003), é importante considerar 0s interesses do
empreendedor, de maneira a garantir a viabilidade do empreendimento, mas também é
necessario que sejam atendidos os interesses da sociedade. E ressaltam a importancia do
embasamento tedrico, utilizando-se métodos e critérios para o processo de escolha locacional,
de modo a atender as especificagbes normativas vigentes no municipio.

De acordo com Oliveira et al. (2008), o principio do SUS de equidade no
acesso deve ser buscado tanto a partir da dimensdo social quanto da dimensdo geografica. A

perspectiva das desigualdades geogréaficas no acesso pode ser analisada a partir da rede urbana
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desses servicos, relacionando disponibilidade e distribuicdo territorial dos servigcos de salde e
a localizagdo de sua demanda.

Unglert et al. (1987) propdem uma metodologia para auxiliar no planejamento
da localizacdo de novos servicos de salde, considerando-se as variaveis geograficas,
demograficas e sociais. Com a previsao de participacdo da comunidade em todas as fases, 0
estudo permitiu compatibilizar a distribuicdo demografica com areas geograficas de limites
definidos.

Em muitos casos, € um grande desafio para o setor de saude a tomada de
deciséo sobre a localizagdo e dimensdo dos servicos. Se for fato que a tomada de deciséo
ocorre quase que exclusivamente em nivel politico, quando se incursiona nas técnicas de
planejamento propostas, acaba-se defrontando com modelos tedricos que nem sempre se

apresentam adequados as distintas realidades locais (UNGLERT, 1990).

3.3 Polos Geradores de Viagens/ Hospitais

“Os servigos publicos de atengdo a saude subdividem-se na assisténcia primaria
a saude e na assisténcia hospitalar e ambulatorial de maior complexidade e custo”
(OLIVEIRA et al., 2008, p. 1).

Os tipos de empreendimentos de assisténcia a satde diferem uns dos outros por
possuirem caracteristicas proprias em seus usos. No caso de um Hospital Universitario (HU),
ele se caracteriza, segundo Medici (2001), como uma instituicdo que: (a) funciona como um
prolongamento de um estabelecimento de ensino em salde (de uma faculdade de medicina,
por exemplo); (b) fornece treinamento universitario na area de saude; (c) por ser reconhecido
oficialmente como hospital de ensino, estd submetido a supervisdo das autoridades
competentes; (d) proporciona atendimento médico de maior complexidade (nivel terciario) a
uma parcela da populacdo. Ja os Hospitais Publicos e ndo universitarios recebem uma grande
quantidade de pessoas em uma determinada regido (atendimento através do SUS, planos de
salde e particulares). No caso das clinicas médicas particulares, pode-se dizer que sdo locais
de consultas/tratamentos onde sdo atendidos pacientes de planos de salde e particulares,
apresentando uma realidade diferente daquela atendida pelos hospitais publicos em relagédo
aos padrdes de viagens.

O empreendimento hospitalar é destinado & assisténcia e a promogéo da satde
humana, ao contrario de outros PGVs, que estdo mais relacionados a diversdo e

entretenimento e ao consumo de bens e servigos, etc. Mesmo assim, este empreendimento
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possui caracteristicas semelhantes a outros tipos de PGVs no que tange aos impactos gerados,
relacionados aos sistemas viério e de transportes, como também no desenvolvimento
socioeconémico e na qualidade de vida da populacéo.

Em relacdo a demanda, Sabbadini et al. (2007) destacam que no ambiente
hospitalar a prestacdo do servico assistencial € composta de uma cadeia ampla e complexa de
eventos, com elevado grau de interacdo e interdependéncia, condicionada ao fluxo de
pacientes, nem sempre previsivel. Como os hospitais publicos sdo gerenciados pelo SUS, a
maioria dos atendimentos € realizada através deste sistema; assim, possuem uma demanda
maior em relagdo aos hospitais com porcentagens menores de atendimentos pelo SUS.

Um empreendimento hospitalar pode ser considerado um Polo Gerador de
Viagem devido sua relevancia econémica e modo particular de funcionamento (operam 24
horas por dia e 365 dias por ano). Segundo Toledo e Demajorovic (2006, p. 7), “os hospitais
executam [também] fungdes muitas vezes semelhantes aquelas encontradas na inddstria, tais
como lavanderia, transporte, limpeza, alimentacdo”, dentre outras. Além disso, descartam
grandes quantidades de lixo hospitalar, que exigem cuidados especiais para seu manuseio e
destinacao.

Portanto, pode-se concluir que os hospitais demandam recursos em grandes
quantidades, proporcionando atividades com altos potenciais na geracdo de impactos,
incluindo-se os impactos de transito. Os motivos que levam os individuos a realizar viagens a
um determinado empreendimento podem ser varios, dentre eles, no caso de PGVs/Hospitais,
destacam-se 0s seguintes motivos: trabalho, consultas médicas, servicos de urgéncia e
emergéncias, internagdes, entrega de mercadorias (fornecedores).

Por serem considerados PGVs, os empreendimentos destinados a area da salde
tém sido estudados de maneira a avaliar os impactos causados por eles em relacéo ao trafego
de veiculos e ao uso do solo adjacente. Assim, pode-se destacar o pioneirismo da Companhia
de Engenharia de Trafego de Séo Paulo (CET-SP, 1983) no Brasil, cujo trabalho apresenta um
modelo de geracdo de viagens e a quantidade necessaria de vagas para estacionamentos,
proporcionalmente a area construida, para empreendimentos hospitalares.

O estudo realizado pela Empresa de Transportes e Transito de Belo Horizonte
(BHTRANS, 2007) estabelece um roteiro para a elaboracdo do Relatorio de Impacto na
Circulacao (RIC), abordando impactos gerados por hospitais na infraestrutura urbana. Com o
objetivo de oferecer um referencial para o processo de licenciamento ambiental, este estudo

permite que técnicos e profissionais de areas afins possam avaliar e determinar medidas
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mitigadoras dos impactos negativos causados pelos PGVs/Hospitais, garantindo a qualidade
da circulacdo urbana no local.

Raia Jr. et al. (2008) abordam o contexto de PGVs na avaliacdo de impactos da
instalacdo de um hospital-escola na cidade de Sdo Carlos/SP. Este estudo concluiu que o
empreendimento, ap6s a implantagdo do seu primeiro modulo (séo previstos dois modulos no
total), trouxe varios beneficios para a regido em que esta instalado, tais como benfeitorias no
sistema viario, proporcionando ganhos nas micro e macro acessibilidades. Outro impacto
positivo da implantacdo do hospital-escola foi a melhoria das areas urbanas adjacentes que se
encontravam em estado de degradagdo e estavam subutilizadas. Os progressos obtidos no
sistema viario da regido, associados com a oferta de uma linha de 6nibus passando em frente
ao hospital, trouxeram valorizacdo dos iméveis adjacentes a sua area.

Carqueja (2008) estudou o perfil do usuario e das viagens relacionados a dois
hospitais da Regido Metropolitana de Floriandpolis/SC. Além disso, definiu pardmetros para
0 dimensionamento dos estacionamentos e dos meios-fios de embarque/desembarque destes
empreendimentos.

Gontijo e Raia Jr. (2010) apresentam um estudo propondo um procedimento
metodoldgico para coleta de dados de viagens em PGVs/Hospitais, sendo o principal objetivo
reunir uma estrutura de dados, visando a elaboracdo de modelos de atracdo de viagens
especificos para esses empreendimentos.

Assuncdo e Sorratini (2010) abordam o tema de PGVs/empreendimentos de
salde com o objetivo de definir as taxas de geracdo de viagens de uma clinica de reabilitacdo
localizada em Uberlandia/MG, relacionando o nimero de viagens com algumas variaveis
explicativas, como o nimero de funcionérios, a area construida, o nimero de leitos e clientes
atendidos.

Raia Jr. et al. (2012) apresentam varios estudos sobre modelos e taxas de
geracdo de viagens em Polos Geradores de Viagens do tipo hospitais e estabelecimentos de
saude.

Fundado em 1930, o Institute of Transportation Engineers (ITE), nos Estados
Unidos, foi precursor na area de pesquisa e planejamento dos transportes. Desde a década de
1970, o instituto vem desenvolvendo modelos e taxas de geragdo de viagens para
empreendimentos de impacto. O informativo publicado em 2008 (ITE, 2008) apresenta
modelos e taxas de geragdo de viagens para varios empreendimentos de impactos,
considerando também os empreendimentos de salde, tais como: hospitais, clinicas médicas,

etc.
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Além dos trabalhos citados anteriormente, pode-se destacar o trabalho de San
Diego, na Califérnia. O estudo realizado em San Diego (SAN DIEGO MUNICIPAL CODE -
SDMC, 2003) visa a utilizacao de taxas de viagens e avaliacGes de impactos no transito desta
cidade, gerados por diferentes usos do solo. Como parte dos resultados, obteve-se um
levantamento do numero de vagas necessarias para estacionamentos em hospitais.

Na Espanha, o trabalho de Ferndndez Martinez et al. (2010) aborda um
processo de estimacdo do trafego atraido por um centro médico, na Comunidade Valenciana,
com o objetivo de avaliar futuros impactos deste empreendimento sobre a rede viaria quando
ele estiver em seu pleno funcionamento.

Outro trabalhado, desenvolvido por Gontijo, Raia Jr. e Leéniz (2012), procurou
estabelecer uma comparacdo entre modelos de viagens desenvolvidos na Espanha, para
hospitais publicos, e aqueles obtidos pelo ITE. Concluiram que os modelos espanhdis foram
mais aderentes a realidade local do que os americanos, como se poderia esperar.

A maioria dos estudos sobre PGVs/Hospitais aborda o tema geragdo de
viagens, dimensionamento de areas para embarque/desembarque, mas ha uma lacuna em

relacdo a estudos de acessibilidade a estes empreendimentos, com o enfoque do transporte.
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4  ACESSIBILIDADE

Este capitulo estd dividido em trés partes. A primeira parte aborda a
conceituacdo de acessibilidade encontrada na literatura, com énfase no planejamento. A
segunda parte aborda o acesso sob a Gtica da salde. Finalmente, a terceira parte contém uma
abordagem da prética do tema, que sdo os indicadores de acessibilidade, medidas pelas quais

se pode avaliar a acessibilidade a um local.

4.1 Conceitos

Ingram (1971) afirma que a acessibilidade pode ser definida como uma
caracteristica inerente a um local com relacdo a alguma medida espacial de friccdo ao
deslocamento (por exemplo, tempo e/ou distancia). Ela pode também ser caracterizada pelas
oportunidades disponiveis para individuos fazerem uso do sistema de transportes.

Segundo Raia Jr. (2000), o conceito de acessibilidade esta relacionado com a
oportunidade que um individuo possui para tomar parte em uma atividade particular ou uma
série de atividades. Esta relacionada a mobilidade do individuo, ou tipo de pessoa, a
localizacdo espacial mais conveniente em relagcdo ao ponto de partida do individuo, além das
oportunidades de acesso as atividades diversas e também da disponibilidade destas atividades.
Além disso, acessibilidade também é o potencial disponibilizado pelo sistema de transporte
publico, de forma a favorecer a todos, o desenvolvimento de suas atividades.

Wachs e Koenig (1979) reforcam a importancia da acessibilidade, afirmando
que o objetivo bésico de todo planejador e pesquisador de transporte € o fornecimento de
melhorias na acessibilidade as facilidades e servicos que as pessoas necessitam. Raia Jr.
(2000) salienta que os indicadores de acessibilidade poderiam constituir um importante
componente de planejamento e modelagem de transporte, uma vez que acessibilidade € um
dos determinantes béasicos da forma urbana e porque a provisdo de acessibilidade é
usualmente um objetivo explicito do planejamento de transporte.

Handy e Niemeier? (1997, apud VANDENBULCKE et al., 2009) propdem que
a acessibilidade seja determinada pela distribuicdo espacial dos possiveis destinos, pela
facilidade de chegar a cada destino bem como a magnitude, a qualidade e as caracteristicas

das atividades ali encontradas.

2 HANDY, S. L.; NIEMEIER, D. A. Measuring accessibility: an exploration of issues and alternatives.
Environment and Planning A. v. 29, n. 7, p. 1175-1194, 1997.



37

Um indicador de acessibilidade (também chamado de medida) incorpora o
desempenho de um sistema de transporte e a distribuicdo das atividades de uso do
solo na area em estudo, ou seja, ele inclui uma medida de atratividade (beneficio) de
cada destino potencial e pondera cada destino pelo seu custo de viagem associado.
Desde que um indice de acessibilidade é uma funcdo dos padrdes de uso do solo e de
desempenho do sistema de transporte, ele é particularmente um critério apropriado
para avaliar o servigo disponibilizado pelo sistema de transporte. (RAIA JR., 2000,
p.13)

Segundo Geurs e van Wee (2004), a acessibilidade pode ser definida e
operacionalizada através de diversas maneiras e, além disso, tem assumido uma variedade de
significados. Com foco no transporte de passageiros, eles definem a acessibilidade como a
extensdo do uso do solo e dos sistemas de transporte capazes de alcancar as atividades e
destinos individuais dos cidaddos através do uso e combinacdo dos varios tipos de modos de
transporte. Estes autores identificam quatro tipos de componentes importantes para a medigéo
e avaliacdo da acessibilidade. Estes tipos estdo descritos a seguir:

» Uso do solo: consiste na quantidade, qualidade e distribuicdo espacial do suprimento das
oportunidades para cada destino (emprego, compras, saude, etc.), na demanda para estas
oportunidades nos locais de origem e no confronto da oferta e procura por oportunidades,
que podem resultar em concorréncia de atividades com capacidade restrita, como € o caso
de empregos, vagas em escolas e leitos em hospitais.

» Transporte: descricdo do sistema de transporte, que é expresso pela desvantagem de um
individuo para percorrer uma distancia entre a origem e o destino usando um modo de
transporte especifico, incluindo-se o tempo (viagem, espera e estacionamento), 0s custos
(fixo e varidvel) e o esforco. Esta desvantagem resulta no confronto entre oferta e
demanda.

» Componente temporal: reflete as limitagdes temporais, ou seja, a disponibilidade de
oportunidades em diferentes horas do dia, e o tempo que cada individuo possui para
participar de determinadas atividades (por exemplo, trabalho, lazer, etc.).

» Componente individual: traduz as necessidades, habilidades e oportunidades dos
individuos. Estas caracteristicas influenciam os tipos de transporte e as oportunidades
espacialmente distribuidas em relagcéo ao acesso por cada pessoa.

Kneib e Silva (2005) relacionam a acessibilidade as alteragdes de valor do uso
do solo, com o argumento de que areas com grande acessibilidade tendem a ser valorizadas,
enguanto areas que perdem acessibilidade, como é o caso de grandes centros urbanos, também

passam a ter o valor do solo alterado, s6 que com a ocorréncia de desvalorizacdo das areas.
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A Association of Australian and New Zealand Road Transport and Traffic
Authorities (AUSTROADS, 2011) publicou um estudo sobre aplicacdes de medidas de
acessibilidade para quatro modos de transporte (a pé, bicicleta, carro e transporte coletivo) em
duas cidades da Australia (Perth e Melbourne). Neste estudo, foram avaliados os impactos de

acessibilidade (distancia de viagem, modo e valor de propriedade) destas cidades.
4.1.1 Acessibilidade e os servigos de saude

O conceito de acesso € amplo e pode mudar de acordo com o contexto ou 0
autor. Neste topico, o conceito de acessibilidade esta relacionado aos servicos de salde.

De acordo com Travassos e Martins (2004), a acessibilidade é fator da oferta
importante para explicar as variacbes no uso de servicos de salde de grupos populacionais,
representando uma dimenséo relevante nos estudos sobre a equidade nos sistemas de saude.

Scatena (2009) realizou um estudo sobre as dificuldades de acesso a servigos
de saude para o diagnoéstico especifico da tuberculose. Neste estudo encontraram-se dois
fatores principais e determinantes negativos do acesso aos usuarios do grupo estudado:
primeiro, a locomogé&o ao servico e, segundo, servico de atendimento falho. Ainda em relacéo
aos usudrios, Unglert (1990) destaca a localizacdo geografica dos servigos de salde como um
dos fatores que interferem na sua acessibilidade.

Em relacdo a estrutura fisica, o estudo de Pagliuca et al. (2007) concluiu que
nas instituicGes de saude avaliadas em Sobral, no Ceara, a ocorréncia de barreiras fisicas e o
desrespeito a legislacdo vigente prejudicam a acessibilidade do usuario aos servigos de saude.
Com isso, pode-se dizer que um ambiente com estrutura fisica acessivel é fator determinante
da acessibilidade aos usuarios, principalmente para os portadores de deficiéncia fisica.

Cunha e Vieira-da-Silva (2010) ressaltam que a acessibilidade aos servicos de
salde representa um importante componente de um sistema de sade no momento em que se
efetiva 0 processo de busca e obtencdo do cuidado. Donabedian® (1988, apud CUNHA;
VIEIRA-DA-SILVA, 2010) sugere a observacdo de duas dimensdes que estdo em continua

interacgdo:

Acessibilidade socio-organizacional, na qual estdo listados todos os aspectos de
funcionamento dos servigos que interferem na relagdo usuario x servigos, tendo em
vista a plena utilizacdo, como horérios de funcionamento das unidades e o tempo de

® DONABEDIAN, A. Los espacios de la salud: aspectos fundamentales de la organizacion de la atencién
médica. México, DF: Editora Biblioteca de la Salud; 1988.
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espera para o atendimento e acessibilidade geografica que diz respeito a distribuicao
espacial dos recursos, a existéncia de transporte e a localizagdo das unidades.

Fortes (2009) salienta que a implantacdo da estratégia saude da familia busca
incorporar agOes e praticas centradas no usuario, de maneira a aumentar o acesso a saude pela
populacdo. A autora afirma que apesar deste modelo favorecer a organizacdo do acesso e a
garantia de um atendimento equanime, comparando-se a outros modelos de atencdo, na
pratica ndo é esse 0 modo que vem sendo observado.

J4, Cunha e Vieira-da-Silva (2010) destacam o bom desempenho da
acessibilidade geografica com classificacdo satisfatoria para as unidades de saude da familia,
pois a estratégia de saude da familia, ao colocar as equipes proximas ao local de moradia,
facilitou o acesso. Isso pode ser visto como fruto da estratégia de descentralizacdo que, além
da ampliacdo do nimero de unidades, obedece a critérios de territorializacdo para sua
implantacdo. Em relacdo as unidades basicas tradicionais (hospitais), as autoras ressaltam que
os deslocamentos dos usuarios, em busca da assisténcia especializada, eram realizados através
de longos percursos a pé, e ainda que existisse transporte urbano, em muitos casos, a falta de
dinheiro para o transporte foi fator de impedimento a utilizag&o.

Raia Jr. e Pereira (2001) realizaram um estudo propondo uma metodologia que
pudesse servir como ferramenta de planejamento, para avaliar a eficacia e eficiéncia dos
equipamentos publicos urbanos existentes, bem como simular a implantacdo de novos
equipamentos. Como resultado deste estudo, os autores obtiveram um diagndstico sobre a
localizacdo espacial, a acessibilidade e a equidade na oferta dos servicos basicos de salde, no
caso, 0s nlcleos de saude localizados na cidade de Bauru/SP.

Assim, verifica-se que muitos autores relacionam a acessibilidade do usuério
do sistema de salde as questBes geogréficas, ou seja, a localizacdo do empreendimento de
salde como sendo um dos fatores impeditivos do acesso dos usuarios aos empreendimentos
de saude. Isto torna claro o sentido do planejamento para as futuras instalaces deste tipo de
empreendimento, de forma a garantir a acessibilidade ao servico de satde a todos os cidad&os.

Como grande parte dos empreendimentos hospitalares do tipo “Santa Casa”
data ha mais de um século, as acBes para a promocao da acessibilidade dos usuérios a estes
locais devem ser no sentido da melhoria da rede viaria de transporte, da instalacdo de
equipamentos urbanos adequados ao pedestre, servico de transporte publico coletivo eficiente
e eficaz, dentre outros. O foco, neste caso, deve ser o de proporcionar aos cidadaos, uma
cidade acessivel aos servigos urbanos, de forma que ele possa ir e vir a pé, de bicicleta, de

transporte coletivo e/ou automovel, de forma segura e adequada.
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4.2 Indicadores de acessibilidade

O conceito de acessibilidade pode ser interpretado como uma medida do
esforco para se superar uma separacdo espacial e, segundo Sanches (1996), caracteriza as
possibilidades oferecidas ao individuo, pela cidade e sua rede de transportes para que ele
possa exercer as suas atividades. Assim, acrescenta que a acessibilidade ¢ um indicador que
permite avaliar a facilidade de acesso da populacdo de uma determinada area as oportunidades
de emprego e aos equipamentos sociais da cidade.

Raia Jr. (2000) apresenta um estudo amplo e profundo a respeito do tema,
detalhando os indicadores de acessibilidade a partir de classificagdes de diversos autores, tais
como Vickerman (1974), Morris et al. (1979), Richardson e Young (1982), Jones (1981),
Giannopoulos e Boulougaris (1989), Bartolome e Caceres (1992), Sales Filho (1997), Sales
Filho (1998) e Joaquim (1999). Além disso, apresentou uma classificacdo elaborada a partir
daquela elaborada por Jones (1981) e Arruda (1999). Alguns destes indicadores estdo

apresentados em seguida:

a) Indicadores do tipo simples ou topoldgico — conectividade do né: os
indicadores topoldgicos estabelecem se dois pontos no espaco estdo fisicamente conectados
por um sistema de transporte que permita o deslocamento entre eles, de acordo com
Richardson e Young (1982). A rede normalmente é descrita como sendo composta por links
que se encontram em nas.

Na conectividade do nd, a medida mais primitiva de acessibilidade é obtida
diretamente da matriz de conectividade (RAIA Jr., 2000). Dois indicadores, de acessibilidade
temporal e acessibilidade legal, podem ser considerados como derivados do indicador de
acessibilidade medido pela conectividade do nd. O indicador de acessibilidade temporal
considera a situacdo onde nao se tem acessibilidade por um modal, em determinados periodos,
como por exemplo, o caso dos 6nibus, que em determinadas horas do dia e em diferentes dias
da semana ndo circulam em determinadas cidades ou bairros.

Abando e Ortiz (1996) propdem indicadores que podem levar em conta
parametros como distancia, tempo ou custo generalizado. Ja, Lindemann et al. (1998)
definiram uma medida de acessibilidade viaria para representar a acessibilidade em regides
urbanas por meio de veiculos particulares (automoveis). Este indicador levou em conta 0s

seguintes parametros: tempo de viagem, nimero de rotas e capacidade destas rotas,
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considerando automoveis particulares. Posteriormente, este indicador passou a compor um

indice de Desenvolvimento de uma regiso.

b) Indicadores do tipo separacdo espacial: consideram apenas a separacédo
espacial observada entre as zonas, omitindo qualquer consideragdo acerca da atratividade
zonal. De acordo com Almeida (1999), Shimble, em 1953, definiu a medida, conforme

equacao (1):

A = dij (D

Onde A; é a acessibilidade na zona i; dj; € a menor distancia entre a zona de
origem i e a zona de destino j. Ingram (1971) propds algumas mudancas na definicdo
apresentada por Shimble em 1953 e introduziu os conceitos de acessibilidade relativa e
acessibilidade integral. Acessibilidade relativa é a relacdo ou o grau de conexdo entre dois
pontos quaisquer do espaco. Ja, acessibilidade integral descreve a relacdo ou o grau de
interconexdo entre um ponto qualquer e todos os demais pontos da area de estudo. Assim, a
acessibilidade relativa seria utilizada para medir o esforco necessario para se superar a
separacdo entre dois pontos, enquanto que a acessibilidade integral pode ser vista como uma
medida do esforco para se superar a separacdo espacial entre um ponto e todos 0s outros
pontos de uma dada area. Para medir a acessibilidade relativa A;;, da zona de origem i em

relagdo a zona de destino j, Ingram (1971) utilizou a forma simplificada, conforme equacéo

(2):

Ay = Cy (2)
Onde Cj; é representado pela distancia (Euclidiana, retangular ou efetiva),
tempo de viagem ou custos de viagem entre as zonas i e j. Esta medida pode ser usada para
comparar os niveis de acessibilidade entre os diferentes pares (i, j) de origem-destino.
A acessibilidade integral de uma origem i, A;, foi utilizada por Ingram (1971)
como sendo a média entre as distancias, entre os tempos ou custos de viagem da origem i para

0s n destinos diferentes, como mostra a equagéo (3).
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De acordo com Almeida (1999), o indice de acessibilidade assim definido pode
ser utilizado para comparar o nivel de acessibilidade entre as diferentes regides de uma area
de estudo (Figura 1).

Figura 1 — Representacdo grafica das acessibilidades relativa (a) e integral (b)
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Fonte: ALMEIDA, 1999

Allen et al. (1993) propuseram que o indice de acessibilidade para uma regido

I, seria determinado por:

1 n
Ai = E i1 Cl] (4)

Onde Cj; € o tempo de viagem entre i e j; n € o numero de localidades incluidas
na area de estudo.

Almeida (1999) ainda faz consideragdes sobre os valores de A;, ressaltando que
localidades mais centralizadas terdo valores de A; menores, enquanto as localidades mais
afastadas serdo atribuidos valores de A; mais elevados. Neste sentido, “o nivel de
acessibilidade atribuido & populacéo é melhor a medida que os valores de A;j sdo menores uma

vez que este indice mede diretamente os efeitos contrarios as viagens” (ALMEIDA, 1999).
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¢) Indicador do tipo oferta de transporte: desenvolvido por Bruton (1979),
cujos parametros utilizados foram: o numero de linhas que servem determinada zona,
frequéncia ao sistema de 6nibus e area da regido. A acessibilidade proposta por Bruton esta

representada pela equacao (5).

_ZiVFa
s

4 (5)

Onde A; € o indicador de acessibilidade na zona i, Fy, ; representa a frequéncia
do sistema de transporte m que serve a zona i atraves da rota z, no horario entre picos e S; € a
area da regido i, dada em quilémetros quadrados.

Segundo Rede Ibero-Americana de Estudos em Polos Geradores de Viagens
(REDE-PGV, 2010e), a maioria dos estudos em transportes tem como principal foco as
viagens motorizadas, sendo assim, em relacdo ao pedestre, esta andlise fica restrita a
seguranga viaria (passeios e interseccdes) e a tentativa de identificar indicadores especificos
para deslocamentos a pé que ainda sao recentes.

Bureau of Transport Statistics (BTS*, 2000 apud REDE-PGV, 2010e) revela
que ndo ha uma base de dados de monitoramento e promocéao da caminhada como ocorre com
os veiculos. Isso é devido a complexidade dos movimentos do pedestre, que possuem maior
flexibilidade e liberdade de circulacdo. Land Transport New Zealand (LTNZ>, 2005 apud
REDE-PGV, 2010e) conclui que mesmo sendo de fundamental importdncia para o ser
humano, este modal é frequentemente ignorado no planejamento de transportes.

De acordo com Vandenbulcke et al. (2009), como as medidas de acessibilidade
exigem diversas varidveis e sdo diferentes em relacdo a operagdo, interpretacdo e
comunicacdo, um grande desafio metodoldgico é encontrar o equilibrio correto entre uma
medida que seja tedrica e empiricamente segura e também que seja suficientemente simples

para ser utilizada no planejamento do uso do solo e dos transportes.

* BUREAU OF TRANSPORT STATISTICS (BTS). Bicycle and pedestrian data: sources, needs & gaps.
Washington, DC: Department of Transport, 2000. Bureau of Transport Statistics BT 00-02.

> LAND TRANSPORT NEW ZEALAND (LTNZ). Pedestrian network planning and facilities design guide.
New Zealand, NZ: Land Transport, 2005.
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5 SISTEMAS DE INFORMACOES GEOGRAFICAS

Sistemas de Informacdo Geografica (SIG) € um termo aplicado para sistemas
que realizam o tratamento computacional de dados geograficos e recuperam informac@es nao
apenas com base em suas caracteristicas alfanuméricas, mas também através de sua
localizacdo espacial. Também oferecem ao administrador/planejador uma visdo inédita de seu
ambiente de trabalho, em que todas as informacdes disponiveis sobre um determinado assunto
estdo ao seu alcance, inter-relacionadas com base na localizacdo geografica (CAMARA et al.,
2011). Para tornar isto possivel, a geometria e os atributos dos dados num SIG devem estar
georreferenciados, isto €, localizados na superficie terrestre e representados numa projecao
cartografica.

De acordo com Silva (2006), um SIG é um sistema que permite integracéo,
manipulacdo, analise e visualizagdo, sob um componente tecnoldgico (hardware e software),
um tipo particular de dados — a informacdo geogréfica e seus atributos (que podem néo ser
geograficos). Esta manipulacdo de informacdo é feita de acordo com determinados métodos
de anéalise sempre no &mbito de uma determinada organizacéo e area de conhecimento.

Dados georreferenciados sdo comumente caracterizados a partir de trés
componentes fundamentais (CAMARA et al., 1996):

» Caracteristicas ndo espaciais, descrevendo o fenébmeno a ser estudado, tais como o0 nome e
o tipo da variavel,

» Caracteristicas espaciais, informando a localizacdo espacial do fenbmeno, ou seja, seu
georreferenciamento, associada a propriedades geométricas e topoldgicas;

» Caracteristicas temporais, identificando o tempo para o qual tais dados sdo considerados,
isto é, quando foram coletados e sua validade.

O aspecto mais fundamental dos dados tratados em um SIG, de acordo com
Camara Neto (1995), refere-se a natureza dual da informacdo: um dado espacial ou dado
geogréfico possui uma localizacdo expressa como coordenadas de um mapa e atributos
descritivos representados num banco de dados convencional. Outro aspecto é que os dados
geogréficos ndo existem sozinhos no espaco: tdo importante quanto localiza-los é descobrir e
representar as relagdes entre os diversos dados (HARA, 1997).

O SIG possui uma estrutura flexivel de dados baseadas em relacbes
topoldgicas. Os sistemas tipicos (modelos vetoriais) se baseiam nas entidades caracteristicas

de todo desenho cartografico: o ponto, a linha e a area. Devido a esta estrutura topoldgica,
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podem ser realizados diversos tipos de analises de dados geograficos, segundo Raia Jr. e
Pereira (2001).

A aquisicao de dados geogréaficos parte da observacao do mundo real, que deve
ter o detalhamento e a precisdo compativeis com os objetivos das informacdes geograficas a
serem produzidas pelos Sistemas de Informacdes Geogréficas (FERREIRA, 2006). Para se
realizar as observaces do mundo real, a fim de se obter dados geograficos em quantidade e
qualidade compativeis com os objetivos a serem alcancados pelos Sistemas de Informacdes
Geograficas, faz-se necessario utilizar as ciéncias, tecnologias, técnicas e instrumentos
adequados para tal.

Dentre as ciéncias utilizadas para aquisicdo de dados geograficos, tem-se a
Geodésia, 0 Sensoriamento Remoto e a Fotogrametria, que utilizam técnicas de observacdo do
mundo real, tais como Topografia, Processamento de Imagens Digitais, Restitui¢do
Fotogramétrica, utilizando os instrumentos tecnoldgicos tais como esta¢des totais, receptores
GNSS, restituidores digitais, sistemas sensores passivos (6ticos) e ativos (radar, laser e
sondas) (FERREIRA, 2006).

As atividades de processamento de dados procedentes das observacdes do
mundo real sdo realizadas com o auxilio de programas de célculo e desenho topogréfico,
calculo geodésico, restituicdo fotogramétrica, processamento de imagens digitais, etc. Sdo
inimeros os programas disponiveis e destinados a este tipo de atividade, podendo-se
encontrar alguns programas gratuitos e até mesmo comerciais com custos elevados. A decisdo
de qual utilizar depende de varios fatores, tais como: qualidade dos programas e suporte
técnico, finalidade e custos do projeto, afinidade dos usuarios com os programas, etc.

Apbs o processamento dos dados de observacdo do mundo real, podem ser
produzidos dados armazenados em meio analdgico (mapas, relatorios e tabelas impressas em
papel), ou em meio digital. Se os dados armazenados em meio digital estiverem em estrutura e
formato compativel com o software de SIG, eles podem ser utilizados diretamente. No caso
do software de SIG ndo ser compativel com o formato e/ou a estrutura do dado geografico
armazenado em meio digital, serd necessario realizar a conversdo dos dados para um
formato/estrutura compativel.

Através dos Sistemas de Informacfes Geogréaficas pode-se realizar uma serie
de analises, tais como: otimizar o sistema de transporte coletivo; definir os locais estratégicos
para a instalacdo de postos de salde, hospitais, creches, escolas; avaliar a porcentagem de
cobertura natural cultivada pelo homem, etc. (RAIA Jr.; PEREIRA, 2001).
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Assim, os Sistemas de Informagbes Geograficas aplicados as cidades sdo a
evolucdo do planejamento urbano, possibilitando a consulta, agrupamento e interagéo entre
dados graficos e tabulares, bem como a possibilidade de exibicdo de fotos, estatisticas e
gréficos, otimizando as consultas e funcionando como suporte valioso na tomada de decisdes
(ROGERIO, 2004).

Dentre os software de SIG existem aqueles que sdo especialmente
desenvolvidos para o setor de transportes, os SIG-T, podendo-se citar: UFOSNet, Arc View,
TransCAD, etc. O TransCAD ¢ o SIG-T adotado nesta pesquisa.

51 TransCAD

O TransCAD é um software de SIG para aplicagbes em problemas de
transporte. Este realiza varias analises de transporte e possui um banco de dados projetado
para capturar e analisar dados (redes de transporte, fluxos de carga, rotas, demanda de
passageiros, etc.).

De acordo com Rose (2001), o TransCAD possui procedimentos e ferramentas
para solucionar problemas de programacéo e roteirizagéo, tais como: definicdo de rotas de
entrega, locacdo de instalagdes, rotas de transporte publico urbano, coleta de lixo, etc. A
autora ainda acrescenta que as rotinas de caminhos minimos, fornecidas pelo software,
permitem minimizar distancias, tempo, custo ou qualquer outra variavel.

O software permite integrar dados geograficos contidos no mapa digital da
cidade com o banco de dados que se deseja analisar, tais como os dados do IBGE (populagéo,
rendimento, etc.), acidentes de transito, etc. Assim, facilita as anélises e visualizagdes destes
dados. Além disso, é possivel criar mapas tematicos através de agrupamento de dados de um
determinado item ou entdo através da selecao de condicdes previamente determinadas.

O TransCAD é muito difundido em planejamento de transportes no mundo

inteiro, principalmente, no Brasil.
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6 METODO DE TRABALHO

Para a realizacdo desta pesquisa, propde-se as seguintes etapas dos

procedimentos metodologicos, apresentadas nas Figuras 2 a 5.

Figura 2 — Etapas do desenvolvimento da pesquisa

1° etapa
Planejamento e coleta
das informagdes

:

2% etapa
Construcdo da base digital

:

3 etapa
Calculo dos indicadores
Analise dos resultados

Fonte: Autor, 2011

6.1 Primeira etapa: planejamento e coleta das informagdes

A primeira etapa estd dividida em duas partes: a primeira parte consiste no
planejamento da pesquisa de campo e a segunda parte trata da coleta das informacgdes. A
metodologia proposta neste capitulo é baseada naquela desenvolvida por Gontijo e Raia Jr.
(2010).

6.1.1 Planejamento da Pesquisa de Campo

A etapa do planejamento da pesquisa de campo consiste em escolher as cidades
e 0s empreendimentos a serem utilizados na pesquisa. Sao estudadas duas cidades médias do
estado de S8o Paulo que possuam em seus territorios unidades hospitalares com atendimento
pelo SUS. Foram escolhidas duas cidades pelo fato de adequacdo dos recursos humanos, de

tempo e financeiros disponiveis para a pesquisa.
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Paralelamente a escolha das cidades, foi elaborado um questionario piloto para
ser aplicado na primeira cidade escolhida. Os ajustes e corre¢fes neste documento foram
realizados depois da pesquisa piloto, apos a identificacdo e correcdo de possiveis falhas.

Uma vez escolhidas as cidades, encaminharam-se oficios a Administracdo de
cada hospital, solicitando-se autorizacdo para a realizacdo da pesquisa. Caso a anuéncia para a
realizacdo da pesquisa fosse concedida pela Administracdo do hospital, ela seria, entdo,
iniciada.

Um formulario contendo uma série de questbes foi encaminhado a direcédo
hospitalar, para se colher informagdes sobre o empreendimento, tais como:

» ldentificacdo: nome, endereco, cidade, localizacdo, nome do responséavel

pelas informacdes.

» Dados fisicos e operacionais: quantidade de pacientes (por dia, més ou ano),
estimativa do numero diario de visitantes, quantidade de leitos e
atendimentos diérios, quadro de dias e horérios de visita, nimero de acessos
exclusivamente para veiculos, para pedestres e nimero de acessos para
veiculos e pedestres.

» Dados sobre possiveis unidades hospitalares: existéncia de maternidade,
pronto-socorro, ambulatdrio, etc. Também sdo solicitados dados a respeito
do nivel de complexidade hospitalar (baixo, médio ou alto) e percentual de
atendimentos realizados através do SUS.

Caso a Direcdo de algum empreendimento ndo autorizasse a realizacdo da
pesquisa, 0 processo de busca por outros empreendimentos localizados em outras cidades com
os critérios estabelecidos inicialmente (cidades do estado de Sao Paulo, de médio porte, que
possuam em seus territorios unidades hospitalares com atendimento puablico (SUS)
localizados na area urbana e que ndo estejam situados em campus universitario, Como no caso
de hospitais universitérios) seria reiniciado. A partir dai, foram enviados & administracdo de
cada hospital escolhido, o formulario e o oficio solicitando autorizacdo (por escrito) para a
realizacdo da pesquisa.

Na mesma viagem as cidades para a entrega dos oficios e formularios aos
hospitais, aproveitou-se para fazer visitas as universidades, escolas técnicas, de ensino medio,
etc., para captar recursos humanos para a realizacdo da pesquisa. Estes estudantes foram
devidamente treinados para a correta obtencdo de dados no empreendimento, nos dias de
pesquisa de campo. A Figura 3 contém uma sintese das a¢fes do planejamento da pesquisa de

campo.
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Figura 3 — Planejamento da Pesquisa de campo

Elaboracdo do Elaboragdo do Defini¢ao

questionario piloto formulario dos hospitais
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Levantamento fotografico ‘

do empreendimento e

seu entomo Treinamento colaboradores

Fonte: Adaptado de GONTHO E RAIA JR., 2010

O questionario aplicado junto aos usuarios do empreendimento hospitalar é do
tipo entrevista estruturada. Segundo Boni e Quaresma (2005, p.73), “as entrevistas
estruturadas sdo elaboradas mediante questionario totalmente estruturado, ou seja, € aquele
onde as perguntas séo previamente formuladas e tem-se o cuidado de ndo fugir a elas”. Em
principio, a informagdes mais relevantes a serem inseridas no questionario piloto sdo:

» Perfil do usuario (idade);

» Modo de transporte utilizado: automdvel, 6nibus, motocicleta, bicicleta, a

pé, outros;

» ldentificacdo do local onde o usuério mora: cidade, bairro, rua, nimero e/ou

cruzamento mais proximo.

Assim, obtém-se 0 modo de viagem e a localizacdo da origem do usuéario do

empreendimento hospitalar.
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6.1.2 Coleta das informacdes

Trata-se da pesquisa de campo propriamente dita. A sua realizacao iniciou-se
apenas apods a visita inicial ao empreendimento (com todas as informacdes solicitadas em

mé&os) e com a equipe de colaboradores montada e treinada.

a) Pesquisa piloto

Trata-se da pesquisa inicial, com aplicacdo de questionario aos usuarios de um
hospital escolhido e j& previamente caracterizado. Antes da aplica¢do do questionério foi feita
a contagem do volume de pessoas que acessaram o empreendimento, de 22 a 62 feiras, de uma
mesma semana, no periodo de 6h00 as 18h00, de maneira a se identificar o dia e a hora pico
daquele empreendimento. Os dias e horarios foram definidos segundo informagdes da direcéo
dos hospitais, pois 0s picos ocorrem em dias uteis € em horario “comercial”. Nesta fase, por
se tratar ainda da pesquisa piloto, pbde-se identificar os principais problemas dos
instrumentos desenvolvidos na pesquisa e também na forma de abordagem das pessoas, de
modo a realizar as possiveis adequagfes nos instrumentos e na forma de abordar as pessoas

durante a aplicacdo dos questionarios.

b) Pesquisa definitiva

A pesquisa definitiva éfi realizada ap6s todas as adequacgdes necessarias terem
sido realizadas nos instrumentos utilizados na pesquisa piloto, tais como adequacdo da
planilha de contagem volumétrica e melhoria do questionario. A Figura 4 demonstra as acoes

das duas pesquisas, a piloto e a definitiva.
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Figura 4 — Agdes das Pesquisas Piloto e Definitiva
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Fonte: Adaptado de GONTIJO E RAIA JR., 2010

A pesquisa definitiva esta dividida em duas partes: a primeira consiste na
contagem volumeétrica e, a segunda, na aplica¢do dos questionarios.

A primeira parte da pesquisa de campo definitiva teve duragdo de cinco dias
(consecutivos), de 22 a 62 feiras, de 6h00 as 18h00. Durante este periodo, foram realizadas
contagens de pedestres e todos os veiculos (automoveis, motos, bicicletas, vans, ambulancias,
carros de funeraria, viaturas da policia, bombeiros, etc.) que acessaram o empreendimento
(sdo contabilizadas apenas as entradas ao hospital). O resultado deste processo é a obtencédo
do dia de maior volume de pessoas (dia pico), os horarios de maior movimento (hora pico) e,
a partir destes volumes, calcula-se a amostra (quantidade de questionarios a serem aplicados)
total e também para cada acesso separadamente.

Ap6s a definicdo do dia pico e da quantidade de amostras, retornou-se ao
hospital com a equipe de colaboradores para a aplicacdo dos questionarios, atividade realizada

através de um processo de abordagem aleatéria de pessoas que acessaram o empreendimento.

c) Obtencéo de dados

Foram realizadas buscas para a obtencdo de mapas cartograficos e dados
censitarios do IBGE, importantes para a realizacdo das etapas seguintes. As principais fontes

pesquisadas foram os sites das seguintes instituicdes: Fundacdo Sistema Estadual de Analise
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de dados (SEADE), Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), prefeituras dos municipios escolhidos, dentre outras.

Em principio, os primeiros dados necessarios para a realizacdo da pesquisa
consistem em: dados obtidos na coleta de campo (dados do empreendimento e dos usuarios),

dados censitarios do IBGE e mapas cartogréaficos das cidades em estudo.

6.2 Segunda etapa: construcéo da base digital das cidades

A segunda etapa consistiu em construir a base digital das cidades, através da
elaboracdo dos mapas das redes e da espacializacdo dos pontos de origem das viagens dos
usuarios aos hospitais, para cada cidade, separadamente, caso estes dados nao estivessem
disponiveis em base digital.

Para a segunda etapa, foram necessarios os seguintes dados e materiais:

» Dados do trabalho de campo compilados;

» Mapas digitais (sistema viario, setores censitarios, etc.) das cidades

pesquisadas.

Com os mapas digitais disponiveis, iniciou-se a preparacdo dos dados para
serem inseridos em ambiente SIG (Sistemas de Informagdes Geograficas), verificando-se se
0s arquivos disponiveis sdo compativeis ou ndo com o programa a ser utilizado.

Em seguida, realizou-se a construcdo de uma base digital, de maneira a gerar
um mapa da rede viaria (digitalizacdo dos eixos das vias). Apds a construcdo do mapa da rede
viaria, fez-se a verificacdo da consisténcia da rede aplicando-se a metodologia proposta por
Raia Jr. e Silva (1998). Este procedimento € importante para que se verifique se todos os nés e
todos o0s segmentos estdo devidamente conectados a rede.

Com os dados do trabalho de campo compilados, foram alocados na base
digital os seguintes dados: localizagdo do hospital (alocado na rede tendo-se como referéncia
0 cruzamento mais préximo do acesso principal) e localizacdo das origens/residéncias dos
usuarios (alocadas aos cruzamentos mais proximos). Este passo foi feito manualmente,
utilizando-se como referéncia os mapas do site Google (http://maps.google.com.br) para
facilitar a localizacdo dos pontos (residéncias/origens).

A adogdo das origens coincidindo com o0s cruzamentos (endpoints) mais
préximos, permitiu associa-los a rede viaria existente, com uma pequena imprecisdo, em torno
de 50 metros. Este erro pode nédo ser significativo em se tratando de planejamento de

localizagéo de equipamentos urbanos.
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Utilizando-se a ferramenta de matriz, tem-se a matriz de viagens em relagdo as
zonas de trafego da cidade, aqui adotadas como coincidentes com as zonas censitarias do

IBGE. A Figura 5 ilustra os processos para a realiza¢do da segunda etapa.

Figura 5 — Ac¢0es para a construgdo da base digital
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campo compilados
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Locacdo do S
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Fonte: Autor, 2011

6.3 Terceira etapa: calculo dos indicadores e avalia¢do dos resultados

Nesta etapa foi realizado o célculo e a analise da acessibilidade das zonas
censitarias, segundo os modos de transporte, usando-se, para isso, indicadores do tipo
separagdo espacial. Estes indicadores refletem caracteristicas de separagdo espacial de uma
rede de transportes. Neste caso, utilizou-se a variavel tempo de viagem.

Os setores censitarios foram classificados segundo o rendimento médio familiar. Os

modos de transporte considerados foram: a pé, automovel e transporte coletivo publico por



54

onibus. O tratamento de todos estes dados foi realizado em ambiente SIG, através do software
TransCAD.

Através do levantamento de dados das zonas censitarias de cada cidade,
associando-se ao rendimento médio das familias, identificou-se cada um dos setores
censitarios com maior necessidade de acesso aos servigos publicos de saude, segundo a
hipotese adotada.

A acessibilidade a pé e por automovel foi obtida através do célculo do
indicador de acessibilidade tempo de viagem usando o sistema viario como referéncia. Para
se calcular a acessibilidade, tendo-se como referéncia o sistema transporte coletivo, s&o
inseridos no software as rotas do transporte coletivo pablico por 6nibus, associando-se o
centréide® do bairro (setor censitario) & linha de transporte coletivo mais préxima. Em
seguida, sdo obtidos mapas tematicos de acessibilidade dos setores censitarios tendo-se como
referéncia os diversos modos de transporte: Onibus, automoével e a pé. Assim, pode-se
determinar os setores censitarios que apresentam maiores valores de acessibilidade (por modo
de transporte) ao empreendimento hospitalar. Neste caso, os maiores valores de acessibilidade

representam as maiores distancias e, portanto, piores valores de acessibilidade.

® Adotou-se o centréide como sendo o centro geométrico de cada zona de trafego (setor censitario).
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7 METODOLOGIA APLICADA E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo estdo apresentados os resultados obtidos na pesquisa de campo e

aqueles obtidos através da aplicacdo do SIG. Estdo detalhados os dois estudos de caso, com 0s

dados das cidades em estudo e a analise comparativa dos resultados.

7.1 Estudos de caso

A escolha das cidades foi realizada com base nos seguintes critérios: cidades de

porte médio do estado de S&o Paulo, localizadas proximas a Universidade Federal de Séo

Carlos, e que tivessem uma unidade hospitalar do tipo “Santa Casa”. Assim, foram escolhidas

para o estudo de caso as cidades de Rio Claro e Sdo Carlos, ambas na regido central do estado

e a menos de 50 km da sede do pesquisador. A descri¢do de cada uma delas esta detalhada nos

itens 7.1.1 e 7.1.2. A localizacdo das duas cidades, bem como a capital do Estado, estéo

apresentadas na Figura 6.

Figura 6 — Localizagéo das cidades Rio Claro, Sdo Carlos e S&o Paulo no estado de S&o Paulo

SAO CARL oil

WRIO CLagl i

SAO PAL‘LO

Fonte: Adaptado de CENTRO DE ESTUDOS DA METROPOLE, 2012
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7.1.1 RioClaro/SP
A cidade de Rio Claro esté localizada na regido central do estado de S&o Paulo,
a 173 km da capital. Possui 186.253 habitantes (IBGE, 2011b) e o tamanho da frota de

veiculos, em janeiro de 2012, por tipo de veiculo, estd apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Frota de veiculos da cidade de Rio Claro/SP.

. , Taxa de motorizacdo (TM

Tipo de veiculo Frota (habitante / ve(i;culc()) )
Automovel 68.098 2,7
Motocicleta 31.313 59
Total 129.999 14

Fonte: DENATRAN, 2012

A populacdo do estado de Sdo Paulo é de 41.262.199 habitantes (IBGE,
2011b). Para efeito de comparacao, elaborou-se a Tabela 2 com dados da frota de veiculos do
estado de S0 Paulo, em 2012 (DEPARTAMENTO NACIONAL DE TRANSITO, 2012).

Tabela 2 — Frota de veiculos do estado de Sado Paulo

. . Taxa de motorizacéo (TM

Tipo de veiculo Frota (habitante / Ve(I%CU|§)) )
Automével 13.334.874 3,1
Motocicleta 3.322.544 12,4
Total 22.079.700 1,9

Fonte: DENATRAN, 2012

Comparando-se os dados da Tabela 1 com os dados da Tabela 2, tem-se que a
taxa de motorizagdo (TM) de Rio Claro € maior que a do estado, tanto para automdveis como
para motocicletas, sendo a taxa de motorizacdo de automével em Rio Claro na ordem de 2,7 e
do estado de Séo Paulo na ordem de 3,1. Em relacdo ao veiculo motocicleta, a taxa de
motorizacdo de Rio Claro é mais que o dobro (TM = 5,9) do valor calculado para o estado
(TM = 12,4). Comparando-se a frota total do estado de Sdo Paulo e do municipio de Rio
Claro, tem-se que a taxa de motorizacdo em Rio Claro é superior a do estado. Ou seja, 0
municipio de Rio Claro possui, proporcionalmente, mais veiculos que o estado de S&o Paulo.

De acordo com dados coletados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, na pesquisa realizada em 2009 (IBGE, 2010), Rio Claro possui um total de 106
estabelecimentos de saude (posto de saude, centro de saude, unidade mista, clinica, etc.) e,

destes, 32 realizam atendimento publico municipal e 13 é a quantidade de estabelecimentos de
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salde privado/SUS. Classifica-se como privado/SUS o estabelecimento que presta algum tipo
de servico ao Sistema Unico de Saude (SUS), segundo IBGE (2010).

A cidade tem 358 leitos para internacdo em estabelecimentos de saude
privado/SUS e 4 leitos para internacdo em estabelecimentos de saude publico municipal. Ao
todo, sdo disponibilizados 508 leitos para internacdo em estabelecimentos de salde privado
total. Rio Claro tem 29 estabelecimentos de saide com atendimento SUS Ambulatorial e 5
estabelecimentos de saude que prestam servico ao SUS Emergéncia.

A pesquisa de campo foi realizada nas dependéncias externas do Hospital
Santa Casa Saude de Rio Claro (Figura 7), em todos 0s acessos de pessoas ao
empreendimento. Este hospital oferece tratamento de alta e média complexidades, nos
seguintes servicos: Oncologia, Nefrologia, Hematologia, Cardiologia, dentre outros. De
acordo com a administracdo do hospital, o percentual de atendimento realizado pelo SUS ¢é de
77,7%.

Figura 7 — Hospital Santa Casa Saude de Rio Claro

" iy |

Fonte: Autor, 2010
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7.1.2 Sao Carlos/SP

A cidade de S&o Carlos (Figura 6) localiza-se também no centro geogréafico do
estado de Sao Paulo, a 240 km da capital. Possui 221.950 habitantes (IBGE, 2011b) e o
tamanho das frotas de veiculos, em janeiro de 2012, por tipo de veiculo, est4 apresentado na
Tabela 3.

Comparando-se os dados da Tabela 2 com os dados da Tabela 3, observa-se
que a taxa de motorizacdo de automoveis de Sdo Carlos (TM = 2,5) é maior a do estado (TM
= 3,1). Em relacdo a cidade de Rio Claro (Tabela 1), Sdo Carlos possui maior taxa de
motorizacdo para automoveis. Em contrapartida, a taxa de motorizacdo de motocicletas é

menor em S&o Carlos do que em Rio Claro.

Tabela 3 — Frota de veiculos da cidade de Sdo Carlos/SP

. . Taxa de motorizacédo (TM)
Tipo de veiculo Frota (habitante / veiculo)
Automovel 89.865 2,5
Motocicleta 24.297 9,1
Total 138.765 1,6

Fonte: Adaptado de DENATRAN, 2012

De acordo com os dados divulgados na pesquisa realizada pelo IBGE, em
2009, (IBGE, 2010), Sao Carlos tem 73 estabelecimentos de salde no total e, destes, 33
realizam atendimento publico, o que representa um percentual de 45,2%. A cidade possui 359
leitos para internacdo em estabelecimentos de satde privado/SUS de um total de 449 leitos
disponibilizados para internacdo de estabelecimentos de saude privado total. A cidade tem 33
estabelecimentos de satde com atendimento SUS Ambulatorial e 4 estabelecimentos de saude
que prestam servico ao SUS Emergéncia.

A pesquisa de campo foi realizada no Hospital Santa Casa de Misericordia de
Sdo Carlos (Figura 8), em todos os acessos de pessoas ao empreendimento. Este hospital
oferece tratamento de alta complexidade nos seguintes servicos: Nefrologia, Cardiologia,
Radioterapia, Ortopedia, dentre outros. Estdo em torno de 70% os atendimentos realizados

pelo SUS, segundo dados fornecidos pela administracdo do hospital.
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Figura 8 — Hospital Santa Casa de Misericdrdia de Sdo Carlos
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Fonte: Autor, 2011

7.2 12 Etapa - Planejamento e coleta das informacdes

Os dados das origens dos usuarios foram obtidos através de pesquisas de
campo realizadas nas cidades em estudo pelo grupo de estudos NESTTRAL (Nucleo de
Estudos em Tréansito, Transportes e Logistica) da Universidade Federal de Sdo Carlos. O
Nucleo, através da Rede PGV-Grupo UFSCar, faz parte da Rede Ibero-Americana de Estudo
de Polos Geradores de Viagens, reconhecido como Nucleo de Exceléncia pelo
PRONEX/CNPg/FAPERJ. Os recursos utilizados na pesquisa de campo para remuneragdo de
colaboradores foram financiados pela Rede Ibero-Americana de Estudo de Polos Geradores
de Viagens, com recursos do Programa de Apoio aos Nucleos de Exceléncia (Pronex).

Previamente foram escolhidas algumas cidades que possuem empreendimentos
hospitalares semelhantes, optando-se por hospitais com a denominagdo “Santa Casa”, por
serem empreendimentos de salde que possuem comportamentos semelhantes, em relagdo ao
porte, especialidades, etc. Além disso, sdo empreendimentos, quase sempre, centenarios,
construidos em uma época que ndo havia a preocupagdo com a localizacdo de suas
instalagBes, muito menos com o0s impactos que poderiam causar, como no caso da
acessibilidade.

A fase de planejamento nesta pesquisa foi um processo que exigiu uma grande
parcela de tempo, pois foram realizadas visitas ao empreendimento hospitalar para a obtencéo
de autorizagdes junto a administracdo do empreendimento para que fossem realizados, na area
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externa do empreendimento, registros fotograficos, abordagem de pessoas que acessam 0
hospital, etc. Aproveitou-se este periodo de viagem a cidade escolhida, para angariar
colaboradores que pudessem auxiliar na coleta destes dados. Geralmente sdo alunos de
faculdades/universidades, cursos técnicos, etc., sempre maiores de 18 anos.

Quando a realizagdo da pesquisa ndo foi autorizada em determinado
empreendimento hospitalar, iniciou-se novamente o processo de planejamento em outra
cidade. O periodo do ano para a realizacdo da pesquisa de campo tambem foi levado em
consideracdo, pois o0 objetivo era verificar uma situacdo comum diéria de atendimento em um
empreendimento hospitalar, apesar de ser praticamente impossivel padronizar esta situagéo.
Mesmo assim, os periodos de feriados e férias foram evitados, pois a quantidade de acidentes
de transito nestes periodos é maior, além de outros problemas, que poderiam superestimar a
contagem volumétrica.

Apos a fase de planejamento, com a obtencdo da respectiva autorizagdo do
empreendimento, por escrito, e de se ter completada a equipe de colaboradores necessarios,
foram realizados os trabalhos de campo em duas etapas. A primeira etapa consistiu na
contagem volumétrica de pessoas que acessaram o hospital, no periodo de 2% a 62 feiras de
uma mesma semana, das 6h00 as 18h00. A segunda etapa consistiu na aplicagdo de
questionarios aos usuarios, abordando-os nos acessos do hospital. Os entrevistados foram
escolhidos aleatoriamente quando adentravam no hospital e as amostras foram coletadas em
todo o periodo, principalmente nos horarios de maior movimento de cada acesso.

Foram levantadas as seguintes variaveis no questionario (ver APENDICE A):
perfil do usuério, motivo da viagem, modo de transporte utilizado, origem. Quando o usuario
abordado era originario da cidade da pesquisa, 0s seguintes dados eram solicitados: bairro, rua
e numero da origem/residéncia, cruzamento mais proximo. Caso o usuario ndo fosse
originario da cidade da pesquisa, perguntava-se apenas o0 nome desta.

Estes dados foram compilados em planilhas, para facilitar a visualizacdo e
tratamento, separando-se os dados da cidade de origem, em seguida os bairros, para auxiliar
na espacializacdo das origens.

Para efeito de estudo, considerou-se apenas 0s questionarios cujo motivo de
viagem tenha sido as seguintes condicGes: Paciente, Acompanhante e Visitante, ou seja,
pessoas que realizaram viagens aos hospitais por motivo de doenga, exames, tratamentos, ou
visitagdo/acompanhamento de pacientes internados.

A amostra foi calculada de maneira a ser estatisticamente significativa, a partir

do numero de pessoas que adentraram ao hospital, no dia da semana em que obteve maior
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quantidade de pessoas, obtida pela contagem volumétrica (Tabela 4). Deste total, em S&o
Carlos, de 358 pessoas amostradas, apenas 254 eram efetivamente usuérias e, em Rio Claro,
de 369 pessoas amostradas, apenas 322 eram usuarias. Ha que se lembrar que o objetivo da
pesquisa abarca usuarios do hospital, ndo envolvendo, portanto, médicos, enfermeiros, etc.

A quantidade de usuérios foi dividida em residente (na cidade) e ndo residentes
e os dados obtidos em ambas as cidades de estudo estdo na Tabela 5.

Tabela 4 — Dados obtidos através do trabalho de campo nas cidades em estudo

Volume Amostra Total de respostas
Cidade diério Dia pico estatisticamente utilizadas da
(viagens) significativa total amostra
Rio Claro 3.457 4° feira 358 254
Séo Carlos 4,711 2% feira 369 322

Fonte: Autor, 2011

Tabela 5 — Dados obtidos através dos questionarios: locais de moradia

] Usuarios residentes na cidade sede | Usuarios residentes fora da cidade
Cidade . h
do hospital sede do hospital
Rio Claro 212 42
Sao Carlos 298 24

Fonte: Autor, 2011

Do total de respostas obtidas, foram consideradas validas aquelas que
continham enderecos validos, que puderam ser localizados através da digitacdo do nome das
ruas no site Google Maps (http://maps.google.com.br). Em Rio Claro, das 212 respostas
obtidas (usuarios residentes) 211 foram validas (99,5% do total) e, em S&o Carlos, das 298
amostras obtidas, 244 foram consideradas véalidas (81,9%).

Dentre os questionarios respondidos, alguns deles apresentaram enderegos ndo
corretamente preenchidos, uma vez que as respostas foram obtidas através de uma abordagem
aos usudrios gque acessavam o hospital. Nestas condicGes, as pessoas se apresentavam com
pressa ou preocupadas com outras coisas. Elas, no entanto, poderiam fornecer informacoes
incorretas, por medo e/ou desconfianga, em relacdo aos colaboradores que realizavam a
pesquisa ou mesmo pela pressa.

Outro problema encontrado foi em relagdo ao registro de enderegos por parte
dos colaboradores, que tiveram dificuldade em anotar enderecos de dificil grafia e também,

em alguns casos, ndo anotaram os dados com letra legivel, impossibilitando a utilizacdo de
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alguns questionarios. Como a maioria das ruas da cidade de Rio Claro possui denominagdo
com numerais (ex: Rua 4, Avenida 15), o seu registro tornava-se mais facil de anotar e com
poucas possibilidades de erro de interpretacdo destes registros.
Foram separadas as viagens dos usuarios em duas partes: “Usudrio —
Residente” e “Usuario — Nao Residente”, para identificar o modo de transporte mais utilizado
pelos moradores da cidade que se dirigiam aos empreendimentos hospitalares. Foram
considerados seis modos de viagem:
» Automovel: porcentagem de viagens realizadas pelo modo automovel (automdével
particular ou taxi);
» Moto: porcentagem de viagens realizadas pelo modo motocicleta;
> Onibus: porcentagem de viagens realizadas por o6nibus (transporte publico
coletivo);
» Bicicleta: porcentagem de viagens realizadas através de modos ndo motorizados,
usando bicicleta;
» A pé: porcentagem de viagens realizadas através de modos ndo motorizados, a pé;
» Qutros: porcentagem de viagens realizadas através outros modos que nao 0s
anteriores, como por exemplo, vans de prefeituras, ambulancias, viaturas do Corpo
de Bombeiros, da Policia, etc.
Através destes dados, obteve-se um panorama das viagens, realizadas por
diversos modos de transporte e tipos de Usuarios (Residente e Ndo Residente). Estes dados

estdo apresentados no Grafico 1 (Usuério — Residente) e Grafico 2 (Usuario - Ndo Residente).
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Grafico 1 — Modo de viagem do Usuério — Residente (em %)
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Fonte: Autor, 2012

Através dos resultados relacionados aos modos de viagem utilizados pelos
Usuérios — Residentes (Grafico 1), verificou-se que houve predominancia do uso do
automovel, nas duas cidades. Em relacdo ao uso da bicicleta, os resultados mostraram que em
Rio Claro seu uso foi mais expressivo (5,7%), provavelmente devido a topografia plana da
cidade, que favorece a utilizacdo deste meio de transporte. Em S&o Carlos, ao contrario, a
topografia ndo favorece muito a utilizacdo de transportes ndo motorizados.

Em S&o Carlos, um percentual significativo de usuarios (27,85%) utilizou o
transporte coletivo publico por dnibus para as suas viagens ao hospital, no dia de aplicacdo
dos questionarios; em Rio Claro, a proporcéo de viagens realizadas por este mesmo meio de
transporte foi de 18,40%.

Em Rio Claro, o percentual obtido para as viagens realizadas por “Outros”
meios foi de 12,74%, representando uma parcela de usuarios que necessita de tratamento
regular (como hemodialise, por exemplo) e fazem uso deste meio de transporte, geralmente
disponibilizado pelas prefeituras. Em Sdo Carlos foram poucas as viagens registradas por
usuarios que utilizaram “Outros” meios para as viagens ao hospital, ou seja, 3,36%. As
viagens empreendidas usando-se motocicletas, em Rio Claro, chegaram a de 12,26% do total,
enquanto que em S&o Carlos, o valor encontrado foi bem menor, 5,70%. Os percentuais de
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viagens feitas por motos nas duas cidades estdo em conformidade com as taxas de
motorizacdo segundo o modo motocicleta, que em Rio Claro (Tabela 1) é maior que em S&o
Carlos (Tabela 3).

Através do Grafico 1, pode-se constatar as diferentes escolhas modais dos
usuarios em relacdo as viagens destinadas aos dois hospitais. Enquanto que em Rio Claro as
viagens pelos modos motocicleta e “Outros” meios apresentaram valores significativos de
viagens realizadas, 12,74% e 9,43%, respectivamente, em S&o Carlos, esses percentuais ndo
chegaram a 6%.

Em relacédo as origens dos Usuarios — N&o Residentes, por se tratar de pessoas
gue moram em outras cidades que nédo as sedes dos hospitais, a quantidade de viagens geradas
por eles podem ser consideradas significativas, principalmente pelo fato de os municipios
oferecerem servicos de saude que atendam regionalmente, como os hospitais das cidades em
estudo. Em Rio Claro, o percentual de usuarios — ndo residentes foi de 16,53% do total das
viagens realizadas ao hospital; em Sdo Carlos foi de 7,5%, menos da metade quando
comparado com o de Rio Claro.

O Gréfico 2 mostra que o uso do automovel foi predominante em Séo Carlos
(66,67%) e em Rio Claro (57,14%). Assim como aconteceu para caso do Usuério — Néo
Residente, o percentual de viagens realizadas por “Outros” meios, em Rio Claro (30,95%) foi
bem maior do que o percentual das viagens realizadas por 6nibus (11,90%). Em S&o Carlos
ocorreu uma situacdo oposta, pois as viagens realizadas por énibus (20,83%) apresentaram
percentual bem maior que o das viagens realizadas por “Outros” meios (12,5%).

As cidades de origem dos Usuérios — Nao Residentes citadas nos questionarios
foram, segundo as duas regides:

» Séo Carlos: Ibaté, Ribeirdo Bonito, Analéndia, Descalvado, Dourado, Jad,

Pirassununga e Porto Ferreira; e

> Rio Claro: Santa Gertrudes, Analandia, Araras, Limeira e Cordeiropolis.
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Fonte: Autor, 2012

Para se obter dados que complementam o perfil das pessoas usuarias dos
empreendimentos hospitalares, foram pesquisadas as suas idades, que foram classificadas
segundo faixas etarias. Obteve-se o percentual de usuarios por faixa etaria de cada cidade em
estudo, com base na idade declarada no questionario. Para se verificar se a proporcdo das
faixas etarias das pessoas que procuraram 0s hospitais como usuarios foram semelhantes a
distribuicdo da populacdo, levantou-se dados do IBGE a respeito.

A Tabela 6 traz os dados relacionados as percentagens das faixas etarias
obtidas em campo e os dados publicados no Censo 2010 (IBGE, 2012), de forma a se poder
comparar a distribuicdo da populacdo (por faixa etaria) com a populacdo usuaria do
empreendimento hospitalar. Essa comparacdo revelou algumas semelhancas entre as idades
dos usuarios de ambos os empreendimentos, com os dados publicados pelo Censo 2010
(IBGE, 2012).

Observou-se que a faixa etaria de 25 a 45 anos, segundo o IBGE, foi a que
representou a maior parcela da populacéo, individualmente considerando, com pouco mais de

32%, nos dois municipios em estudo. Em campo, essa faixa etaria também foi a mais
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representativa, em ambos os estudos de caso, ou seja, é a parcela da populacdo que mais
utilizou os servicos hospitalares no dia da coleta de dados, com valores de 42,9%, para Rio
Claro, e 45,0%, para Sdo Carlos. A faixa etaria de até 18 anos representou a segunda maior
parcela da populacdo, com valores acima de 25%, de acordo com Censo 2010 (IBGE, 2012).
J4, os percentuais encontrados na pesquisa ficaram abaixo de 2% nos dois casos.

A faixa etéria de 45 a 60 anos foi a terceira maior parcela da populagdo, de
acordo com o Censo 2010 (IBGE, 2012). Esta parcela da populacdo foi a segunda maior
encontrada na populacdo usuaria do empreendimento hospitalar, com valores de 25,5% para
Rio Claro e 22,4% para S&o Carlos.

A parcela da populagdo que se encontra na faixa etaria acima de 60 anos,
representa a quarta maior populacdo, de acordo com o Censo 2010 (IBGE, 2012), em ambos
0s municipios. Por outro lado, os dados encontrados em campo mostram que esta faixa da
populagéo apresentou valores de 18,4%, para Rio Claro, e 19,5%, para S&o Carlos, sendo esta
a terceira maior parcela da populagdo usuaria dos empreendimentos hospitalares.

A populacdo que se encontra na faixa etaria de 19 a 25 anos representa a quinta
maior populacdo, de acordo com o Censo 2010 (IBGE, 2012), em ambos 0s municipios, com
valores acima de 10%. Os valores encontrados na pesquisa de campo ficaram préximos aos
publicados pelo Censo 2010: 11,3% para Rio Claro e 11,5%, para S&o Carlos.

Tabela 6 — Comparacéo da distribui¢cdo da populacéo (%) dos municipios por faixa etéria do
Censo 2010/IBGE e dos dados obtidos em campo

Faixa etaria

Municipio Até 18 anos 19 - 25 anos 25 — 45 anos 45 — 60 anos + de 60 anos

IBGE | Campo | IBGE | Campo | IBGE | Campo | IBGE | Campo | IBGE | Campo

Rio Claro 25,9 1,9 10,3 11,3 32,5 42,9 18,1 25,5 13,2 18,4

Séo Carlos | 25,6 1,6 10,2 11,5 32,8 45,0 18,5 22,4 12,9 19,5
Fonte: Adaptado de INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012

Enfim, os dados mostraram que a faixa da populacdo que mais utiliza os
servigos dos hospitais, seja na condi¢do de visitantes, como para a realizacdo de exames,
consultas, ou até mesmo por motivos de tratamentos e doencas, é¢ enquadrada na faixa de 25 a
45 anos. A preocupacdao com “check-ups”, ou realizagcdo de exames de rotina, podem ser
motivos que levam esta faixa de populacdo a procurar mais 0s servigos de saude. Mas, de
acordo com Barata (2008), este dado também pode estar relacionado a pacientes vitimas de
acidente urbano, violéncia urbana e doencas cardiovasculares, por exemplo. Barata (2008)

também avalia que estes dados apontam para um aumento da procura por hospitais e prontos-
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socorros e reducgdo para servicos ambulatoriais, devido ao predominio de problemas de saude
que necessitam de intervencdes hospitalares ou de urgéncia.

7.3 22 Etapa— Construcdo da base digital de cada cidade

Para o tratamento de dados desta pesquisa, definiu-se o software TransCAD
(GIS Transportation Planning Software)’ devido & sua disponibilidade, licenciado e
registrado, no Departamento de Engenharia Civil, da Universidade de Sdo Carlos - UFSCar.
A base de dados necesséria para a realizagdo desta etapa consistiu na utilizacdo dos seguintes
recursos:

e Dados compilados dos questionarios

e Mapas digitais das cidades em estudo para a plataforma SIG (mapas

sistema viario, mapas setores censitarios do Censo 2010 do IBGE);

e Descricdo das linhas de transporte publico coletivo por énibus (TPC) das

cidades em estudo.

Inicialmente, as bases cartograficas utilizadas para as cidades de Rio Claro
(Figura 9) e Sao Carlos (Figura 10) tiveram suas topologias conferidas. Em seguida, foi
realizada a verificag&o de consisténcia da rede de eixos de vias, de acordo com a metodologia
proposta por Raia Jr. e Silva (1999). O TransCAD dispde de uma ferramenta de verificagéo de
conectividade da rede, para saber se 0s nos e links estdo corretamente conectados. Este
procedimento também foi realizado nesta verificacgéo.

Para a utilizacdo da Malha Digital dos Setores Censitario do Censo 2010
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2011) foram
necessarios alguns ajustes, pois as linhas ndo eram coincidentes. Esse ajuste foi feito para
todos os poligonos dos setores censitarios, de ambas as cidades, com base na descricdo de
cada setor obtida no site do IBGE @ (http://www.cens02010.ibge.gov.br/
sinopseporsetores/?nivel=st).

Nas areas dos setores censitarios foram criados os centrdides em um layer
especifico (“Centroides”) e estes foram selecionados no layer “Noés” do sistema viario, para
facilitar os procedimentos, pois estes foram considerados como pontos de origem das viagens,
para efeito de calculo. Ainda no layer “No6s” do sistema vidrio foram selecionados os

cruzamentos mais proximos aos hospitais das duas cidades, para que fossem considerados

" Desenvolvido por Caliper Corporation (http://www.caliper.com/).
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como locais de destino das viagens, para a realizagcdo do procedimento de geracdo da matriz
de caminhos mdltiplos.

Com os dados de campo compilados, foram alocados, manualmente, na base
digital cartografica, os dados das origens das viagens dos usudrios. Utilizou-se, como
referéncia, os mapas do site Google Maps (http://maps.google.com.br) para facilitar a
localizacdo dos pontos (enderegos dos usudrios-residentes). Este procedimento também foi
adotado por Guerreiro (2008), para georreferenciar o local exato dos acidentes de transito
ocorridos ao longo das vias na cidade de Sdo Carlos/SP. Como as bases cartograficas de Rio
Claro/SP e Séo Carlos/SP continham dados dos nomes das vias, 0 cruzamento da localizagdo
obtida no Google com estes dados da base pode ter minimizado o erro de localizacdo destes
pontos.

Adotou-se, para efeito de padronizacdo, as origens dos usuarios - residéncias
(dados coletados em campo) coincidindo com 0s cruzamentos (endpoints) mais proximos a
elas. Este procedimento permitiu associa-los a rede viaria existente, com uma imprecisao
relativamente pequena, em torno de 50 metros, para fins de planejamento. A localizacdo é
feita para identificar as residéncias dos usuarios em relacdo aos setores censitarios. Os
centroides dos setores censitarios foram adotados como origem das viagens, para efeito de
calculo. A espacializacdo das origens das viagens (dados de campo) através dos diversos
modos de transporte estdo na Figura 11 (Rio Claro/SP) e na Figura 12 (Sdo Carlos/SP).
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Figura 10 — Mapas de Sao Carlos (a) sistema viario, (b) setores censitarios e (c) linhas de transporte coletivo por 6nibus

Fonte: Autor, 2011
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Nas duas cidades (Figura 11 e Figura 12), as origens dos usudrios estdo bem
espalhadas ao longo das suas &reas urbanas. Isto mostra que os cidaddos dos mais diversos
bairros e localizacdes utilizam os servicos de saude publica e privada das Santas Casas. Ha
uma distribuicdo aparentemente homogénea em toda a cidade, em ambos os estudos de caso.

A localizagdo dos pontos no mapa permitiu um ajuste dos nomes dos bairros
dos usuarios, pois nem sempre 0 bairro declarado no questionario correspondia ao bairro
correto, relacionado ao nome da rua e numero da residéncia. Os dados das bases cartograficas
e do Google Maps auxiliaram neste processo, para que 0s nomes dos bairros fossem

atualizados.

Figura 11 — Origens das viagens dos Usuarios em Rio Claro/SP
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Figura 12 — Origens dos Usuarios em S&o Carlos/SP
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Devido a imprecisdo quanto a localizacdo exata dos bairros, e também a
localizacdo de varios setores censitarios, que podem ter suas areas inseridas em mais de um
bairro, optou-se pelo cruzamento dos dados das origens com o0s setores censitarios do Censo
2010 do IBGE.

Em relacdo a amostra total, incluindo-se todos os modos de viagem utilizados
pelos usuarios dos hospitais, pbde-se levantar os setores com maior quantidade de usuérios,
em porcentagem (Tabelas 7 e 8). Para facilitar a classificacdo, os setores censitarios
receberam uma numeragdo (ID) e os seus respectivos codigos atribuidos pelo IBGE, que
podem ser vistos na Tabela 7 (Rio Claro) e na Tabela 8 (Sdo Carlos).

O setor censitario ST1 de Rio Claro (com destaque em verde na Figura 13) foi
0 que apresentou maior numero de usuarios, com 2,87% do total (Tabela 7). Os setores
censitarios ST2, ST3 e ST4 apresentaram percentuais semelhantes, representando, cada um,
2,39% do total de usuarios que realizaram viagens ao hospital.

O setor censitario ST1 de Sdo Carlos (com destaque em verde na Figura 14) foi
0 que apresentou maior numero de usuarios, representando 5,02% do total (Tabela 8). Os

setores censitarios ST2 e ST3 apresentaram valores semelhantes de percentuais,
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representando, cada um, 2,74% do total de usuérios que realizaram viagens ao hospital. O
setor censitario ST4 apresentou valores de 2,28% dos usudérios que realizaram as viagens a

Santa Casa de Misericordia de Sdo Carlos.

Tabela 7 — Setores Censitarios de Rio Claro com maior namero de usuarios (%)

Setor Censitario Cadigo do Setor (IBGE) Quantidade de Usuarios

(%)
ST1 354390705000130 2,87
ST2 354390705000096 2,39
ST3 354390705000113 2,39
ST4 354390705000123 2,39
ST5 354390705000079 191
ST6 354390705000089 191
ST7 354390705000208 191

Fonte: Autor, 2012

Tabela 8 — Setores Censitarios de Sdo Carlos com maior nimero de usuarios (%o)

Setor Censitério Cadigo do Setor (IBGE) Quantidade de Usuarios

(%)
ST1 354890613000022 2,73
ST2 354890613000027 2,73
ST3 354890613000005 2,27
ST4 354890613000043 2,27
ST5 354890605000038 1,36
ST6 354890605000047 1,36
ST7 354890605000061 1,36

Fonte: Autor, 2012

A Figura 13 contém a localizacdo de cada um dos 7 setores censitarios que
registraram maior nimero de viagens de usuarios em Rio Claro e a Figura 14, 0 mesmo
panorama para Sao Carlos. Os cddigos de todos os setores censitarios estdo disponibilizados
na Tabela 7 (Rio Claro) e Tabela 8 (Sao Carlos).
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Figura 13 — Setores Censitarios de Origem dos Usuérios em Rio Claro/SP
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Fonte: Autor, 2011

Observa-se que, em Rio Claro, a maioria dos setores censitarios de origem das
viagens dos usuarios esta localizada em areas distantes do hospital, com a excecdo do ST5,
que se localiza em uma érea proxima a regido da Santa Casa Saude de Rio Claro (Figura 13).
Em Sédo Carlos, os sete setores censitarios com maior nimero de origens de viagens de
usuarios também estdo localizados em regides distantes a Santa Casa Misericérdia de Séo
Carlos (Figura 14). Estes dados mostram que 0s hospitais recebem usuarios de diversas partes
do municipio e ndo se concentra em um setor censitario especifico, por isso 0s percentuais
encontrados, para cada setor censitario, sdo baixos. Como exemplo, pode-se citar o ST1, de
Sdo Carlos, que foi o setor censitario de origem com maior nimero de viagens; porém,

individualmente considerando, obteve menos de 3% do total de viagens realizadas.
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Figura 14 — Setores Censitarios de Origem dos Usuérios em S&o Carlos/SP
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Fonte: Autor, 2011

7.4 32 Etapa — Determinacdo dos indicadores de acessibilidade e avaliacdo dos
resultados

As técnicas descritas na metodologia foram aplicadas ao conjunto de dados
obtidos, para se extrair diversas informacdes, tais como: percentual de viagens, origens das
viagens, rendimento médio familiar por setores censitarios, etc. Estas técnicas sdo aplicadas

em conjunto com areas definidas e atributos associados.
7.4.1 Calculo dos indicadores de acessibilidade
A definicdo de um indicador para determinar a acessibilidade, considerando

um determinado modo de transporte, levou em conta as variaveis disponiveis para se efetuar

este calculo. Concluiu-se que a variavel “tempo de viagem” seria 0 melhor indicador de
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acessibilidade neste caso. Para o calculo da acessibilidade - tempo, a varidvel utilizada sera o
tempo de viagem das origens ao hospital, utilizando-se a equacéo de velocidade média:

S
V=g (8)

Onde V é a velocidade média do veiculo no trajeto da origem-residéncia até o hospital;
S é a distdncia entre a origem e o hospital; e T € o tempo estimado na viagem.

A equacdo 8 foi inserida na tabela de atributos do layer “Sistema Viario”, que
contém a rede viaria de cada municipio, para que fosse calculado o tempo estimado para cada
trecho da via, em funcdo do seu comprimento e da velocidade média pré-determinada. A
partir dai, pode-se calcular a matriz de viagens com origens nas Zonas de Trafego (Setores
Censitarios do IBGE) e com destino ao Hospital. Este processo é feito considerando-se as
viagens pelos modos automovel e a pé. A ferramenta “Caminhos minimos” do TransCAD
possibilita a obtencdo da matriz de distancia entre os centrdides dos Setores Censitarios
(origem) e o hospital (destino), segundo os modos a pé, automovel e transporte pablico
coletivo por 6nibus. Para os modos automovel e a pé, o procedimento é o0 mesmo, mudando-
se apenas as distintas velocidades. J4, o modo transporte coletivo por 6nibus, implica no

calculo da distancia obedecendo as rotas do sistema.
a) Acessibilidade segundo 0 modo automovel

Para o calculo da acessibilidade segundo o0 modo automdvel (“Acessibilidade —
Automoével”) utilizou-se a equacao (8), que permite calcular o tempo em funcgéo das variaveis
distancia (comprimento do trecho de via) e velocidade média. Os resultados do célculo do
tempo de viagem foram inseridos no software, para que fosse possivel elaborar mapas
temaéticos contendo os valores da acessibilidade.

Para efeito de simplificacdo, as velocidades adotadas, para o0s diversos
segmentos (quadras) das vias, foram baseadas na classificagcdo segundo os critérios do Cadigo
de Trénsito Brasileiro — CTB (BRASIL, 1997b). Considerando-se esta classifica¢do, foram
utilizadas as seguintes velocidades:

e vias de trénsito rapido — velocidade de 80 km/h;

e vias arteriais - velocidade de 60 km/h; e
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e as demais foram consideradas coletoras para efeito de estudo, velocidade
de 40 km/h.

A base de dados do sistema viario de Sdo Carlos j& continha os atributos
“Velocidade da via”, enquanto que a base obtida de Rio Claro, ndo. Por este motivo, o
procedimento de insercdo de velocidade teve que ser realizado para cada segmento das vias.

Os dados sobre a direcdo das vias também ja estavam inseridos nas bases
georreferenciadas dos dois municipios. Dessa forma, para o calculo das distancias levou-se
em consideragao os sentidos das vias.

ApOs essa etapa, pode-se, finalmente, criar mapas tematicos, onde as cores
mais fortes representam 0s menores tempos de viagem, portanto, maior a acessibilidade. O
tempo de viagem foi classificado em intervalos de 5 minutos. Os intervalos obtidos foram: até
5 minutos, entre 5 a 10 minutos, de 10 a 15 minutos e acima de 15 minutos de viagem.

As Figuras 15 e 16 contém os mapas de ‘“acessibilidade segundo o modo

automovel” das areas urbanas das cidades de Rio Claro e Sdo Carlos, respectivamente. O

simbolo “ fi ”, presente nessas duas figuras, representa a origem das viagens dos usuarios
que realizaram viagens por automovel ao hospital, identificadas nos questionarios. E
importante salientar que este tempo foi calculado em funcdo da distancia minima (condicéo
mais favoravel), pois nao foram considerados os tempos adicionais de parada em semaforos,

cruzamento de vias, paradas obrigatérias, etc.
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Figura 15 — Acessibilidade segundo o0 modo automdvel (Rio Claro/SP)

i -

Santa Casa Satide

de Rio Claro
N
NE
~
L
so SE
S
X
1 Automovel
] ® Santa Casa
J & 'w
Tempo_auto (minutos)
[J0.00to 5.00
71 5.00 to 10.00
I 10.00 to 15.00
[] Acima de 15.00
0 ¥ 1.4 2.1
I 0 —
Kilometers

Fonte: Autor, 2011

Analisando-se as Figuras 15 e 16, verifica-se que a maior parte das viagens
com origem nos setores censitarios e com destino ao hospital, realizadas segundo o modo
automovel, estd enquadrada nas faixas de até 5 minutos e de 5 a 10 minutos, segundo 0s
critérios de célculo aqui adotados.

Entende-se que estes sejam valores relativamente pequenos, pois além da
facilidade do automével em se atingir os destinos pretendidos em tempos menores, fatores
como conforto, independéncia e relativa alta taxa de motorizacdo do municipio, talvez possam
justificar que as viagens por este meio de transporte sejam as mais frequentes. Os usuarios
com origem de viagem em regides proximas ao hospital acabam por optar pela utilizacdo do
automavel para a realizacdo de viagens ao empreendimento.

Pode-se concluir que a localizagdo do hospital e a facilidade no uso do modo

automovel podem justificar que mais quase 42% das viagens com destino ao hospital, em Rio
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Claro, e quase 60%, em S&o Carlos, sejam feitas usando este modo de transporte. Somente
alguns setores censitarios, localizado ao norte da cidade de Rio Claro e ao norte e ao sul de
Sdo Carlos, ambos em regibes periféricas, apresentaram acessibilidade segundo o modo

automovel acima de 10 minutos.

Figura 16 — Acessibilidade segundo o modo automével (Sdo Carlos/SP)
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Fonte: Autor, 2011

Com os dados de campo locados na base digital, por modo de viagem, obteve-
se 0s setores censitarios que apresentaram maior nimero de usuarios, considerando os setores
individualmente, de usuarios que acessaram 0s hospitais no dia da pesquisa. Os setores
censitarios com maior numero de usuarios (em percentual) que realizaram as viagens pelo
modo de transporte automovel estdo na Tabela 9 (Rio Claro) e Tabela 10 (Sdo Carlos). A
localizacdo geogréfica de cada um destes setores censitarios esta apresentada na Figura 17
(Rio Claro) e na Figura 18 (Séo Carlos).



Tabela 9 — Setores Censitarios de Rio Claro com maior nimero de viagens realizadas por

usudrios, segundo 0 modo de transporte automaovel (em %o)

80

Setor Censitario

Cadigo do Setor (IBGE)

Porcentagem de Usuarios
em relacéo ao total (%0)

ST1 354390705000130 3,53
ST8 354390705000184 3,53
ST9 354390705000009 2,35
ST10 354390705000034 2,35
ST11 354390705000039 2,35
ST3 354390705000113 2,35
ST7 354390705000208 2,35

Fonte: Autor, 2012

Tabela 10 — Setores Censitarios de Sao Carlos com maior numero de viagens realizadas por

usuarios, segundo o modo de transporte automovel (em %)

Setor Censitario

Cadigo do Setor (IBGE)

Porcentagem de Usuarios
em relacéo ao total (%0)

ST3 354890613000005 3,36
ST1 354890613000022 3,36
ST8 354890613000008 2,52
ST2 354890613000027 2,52
ST9 354890605000010 1,68
ST10 354890605000021 1,68
ST11 354890605000036 1,68

Fonte: Autor, 2012

Na Figura 17 estdo localizados os 7 setores censitarios com maior numero de

usudrios que utilizaram o automdvel para realizar as viagens ao hospital, em Rio Claro, sendo

que o primeiro apresenta 3,36% das viagens em relacdo ao total, e o sétimo, com apenas

1,68%.

Ao se comparar os valores do tempo de viagem pelo modo automovel,

observa-se que de 7 setores censitarios, 4 estdo localizados na regido cujos tempos médios de

viagem foram de até 5 minutos (ST3, ST9, ST10 e ST11). Os 3 setores censitarios restantes
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(ST1, ST7 e ST8) localizam-se nas regiGes onde os tempos médios de viagem por automovel

calculados foram de 5 até 10 minutos de viagem.

Figura 17 — Destaque dos setores censitarios com maior nimero de usuarios que realizaram as

viagens por automovel (Rio CIaro/SP)
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Fonte: Autor, 2011

Na Figura 18 estdo localizados os 7 setores censitarios com maior numero de

usuarios (em porcentagem) que utilizaram o automdvel para realizar as viagens ao hospital,

em Sado Carlos. Todos os 7 setores censitarios estdo inseridos em uma zona de raio de 4 km.

Dentre esses sete setores, observa-se que apenas 0 setor censitario ST8 localiza-se na zona

com tempo médio de viagem de 5 a 10 minutos. Os demais setores censitarios localizam-se na

zona onde o tempo médio de viagem por automavel foi de até 5 minutos.
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Figura 18 — Destaque dos setores censitarios com maior nimero de usuérios que realizaram as

viagens por automovel (Sdo Carlos/SP)
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Fonte: Autor, 2011

b) Acessibilidade segundo 0 modo a pé

Para a determinacdo da acessibilidade segundo modo a pé (“Acessibilidade — A
pé€”), tal como ocorrera com o modo automovel, usou-se o indicador tempo de viagem,
estimado através da equacdo (8), ou seja, em funcdo de duas varidveis: distancia (somatoria
dos comprimentos dos trechos de vias) e velocidade média estimada para deslocamento dos
pedestres para os trechos das vias, supostamente percorridos.

Os dados relativos ao comprimento de cada trecho da via j& estavam
disponiveis na base de dados. O valor da velocidade de caminhada, adotado para o
deslocamento dos pedestres, foi 0 mesmo em todos os trechos. Este valor fora inserido na
base de dados, para que fosse estimado o tempo de viagem em cada trecho de via.

De acordo com Grava (2004), a velocidade regular de caminhada de um
pedestre varia de 4,8 a 6,4 km/h. Segundo este mesmo autor, a Engenharia de Trafego, em
geral, adota como velocidade de caminhada para pedestres, valores diferentes para jovens (5,8
km/h) e idosos (3,3 km/h). Neste trabalho, adotou-se o valor de caminhada dos pedestres
como sendo o valor minimo proposto por Grava (2004), ou seja, 4,8 km/h. A justificativa é
que este valor fica numa posicédo intermediaria em relacdo a velocidade de caminhada de uma

pessoa jovem (5,8 km/h) e a velocidade de caminhada para uma pessoa idosa (3,3 km/h).
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Foram criados mapas temaéticos contendo tempo de viagem para cada cidade
em estudo. Os tempos de viagem foram considerados em intervalos de 5 em 5 minutos, em
cinco classes: de 0 a 5 minutos, entre 5 e 10 minutos, entre 10 e 15 minutos, entre 15 e 20
minutos, e mais que 20 minutos. As cores mais fortes nos mapas tematicos representam
tempos menores, enquanto que as mais claras, tempos maiores. As areas em branco
representam os setores censitarios, cujas viagens apresentaram tempos médios de viagem ao
hospital maiores que 20 minutos. As Figuras 19 e 20 contém mapas tematicos para
acessibilidade pelo modo A pé (Acessibilidade — A pé), para as cidades de Rio Claro e Sdo
Carlos, respectivamente.

Através da Figura 19, pode-se observar que 0s setores censitarios onde se
realizaram as viagens A pé, em Rio Claro, com tempo estimado de caminhada de até 20
minutos, estdo contidos, na grande maioria, em uma area circular de 1,5 km de raio. Para
distancias acima de 1,5 km, o tempo minimo de caminhada, desde o setor censitario até o
hospital de referéncia, ultrapassa 20 minutos. Mesmo assim, foram encontrados nos
questionarios da pesquisa, usuarios que caminharam mais de 4 km para irem ao hospital. No
mapa é possivel observar moradores nestas condicGes, residentes em setores censitarios

localizados a nordeste e noroeste da regido central da cidade.

Figura 19 — Acessibilidade segundo 0 modo a pé (Rio Claro/SP)
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A Tabela 11 contém dados dos 7 setores censitarios de Rio Claro com maior
namero de usuarios (8,33%) que realizaram as suas viagens a pé ao hospital, que sdo: ST4,
ST5, ST9, ST12, ST13, ST14 e ST15. A localizacdo destes setores censitarios esta ilustrada
na Figura 21.

Tabela 11 — Setores Censitarios de Rio Claro com maior percentual de usuarios em relagdo ao
total, que realizaram viagens pelo modo de transporte a pé

Setor Censitario Cadigo do Setor (IBGE) Pgrgciglig;gnagiéizr?%())s
ST4 354390705000123 8,33
ST5 354390705000079 8,33
ST9 354390705000009 8,33
ST12 354390705000010 8,33
ST13 354390705000026 8,33
ST14 354390705000028 8,33
ST15 354390705000029 8,33

Fonte: Autor, 2012

A Figura 20 apresenta um mapa tematico para os tempos médios estimados
para as viagens realizadas pelo modo a pé, em Sao Carlos. Os critérios foram 0s mesmos
adotados para o caso de Rio Claro, exceto o fato de que, em Sao Carlos, ndo foram registradas
viagens com tempo médio abaixo de 5 minutos.

Em situacdo similar a Rio Claro, Sdo Carlos também registrou, nos
questionarios da pesquisa, usuarios que caminharam mais de 3 km para irem ao hospital,
ficando fora do circulo de 1,5 km. Na Figura 20 pode-se identificar pelo menos 8 pontos de

origem (residéncia de usuério) localizados fora desta area circular.
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Figura 20 — Acessibilidade segundo o0 modo a pé (Sao Carlos/SP)
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Fonte: Autor, 2011

A Tabela 12 contém dados dos 7 setores censitarios de Sdo Carlos com maior
nimero de usudrios que realizaram as suas viagens a pé ao hospital, que sdo: ST6, ST12,
ST13, ST14, ST15, ST16 e ST17. A localizacdo destes setores censitarios esta ilustrada na
Figura 22.

Tabela 12 — Setores Censitarios de Sdo Carlos com maior percentual de usuarios em relagédo ao

total, que realizaram viagens pelo modo de transporte a pé

Setor Censitario Cadigo do Setor (IBGE) Pgrgcﬁglifg;?agiéizr?&gs
ST 6 354890605000047 8,33
ST 12 354890605000018 8,33
ST 13 354890605000027 8,33
ST 14 354890605000032 8,33
ST 15 354890605000037 8,33
ST 16 354890605000039 8,33
ST 17 354890605000059 8,33

Fonte: Autor, 2012
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Na cidade de Rio Claro, dos 7 setores censitarios com maior porcentagem de
usuarios em relacédo ao total (8,33%, cada um), apenas um deles ndo ficou inserido na area de
tempo médio de viagens de até 20 minutos (Figura 21). Isto significa que a maioria das
viagens realizadas a pé teve como origem centroides de setores censitarios proximos ao
hospital. Apenas o ST 4, localizado a noroeste da cidade, esta localizado distante do hospital,

com viagens a pé acima de 20 minutos.

Figura 21 — Destaque dos setores censitarios com maior nimero de usuarios que realizaram as

viagens a pé (Rio Claro/SP)
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Fonte: Autor, 2011

Em S8o Carlos, dos 7 setores censitarios que apresentaram maiores
porcentagens de viagens em relacdo ao total, também com 8,33% das viagens cada um, estdo
inseridos na area circular de tempo de viagem de até 20 minutos (Figura 22). Mesmo assim,
quatro setores censitarios estdo distantes até 2 km do hospital. Isto significa que a maioria das
viagens realizadas a pé foi originada em setores censitarios relativamente proximos ao

hospital.
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Figura 22 — Destaque dos setores censitarios com maior nimero de usuérios que realizaram as

viagens a pé (Sao Carlos/SP)
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Fonte: Autor, 2011

C) Acessibilidade segundo 0 modo transporte coletivo

A acessibilidade, segundo o modo transporte coletivo urbano por 6nibus
(“Acessibilidade — Transporte Coletivo™), foi considerada segundo duas variaveis: i)

Cobertura de Transporte Coletivo (CTC); e ii) Tempo de viagem.

» Acessibilidade — Cobertura de Transporte Coletivo (CTC)

A metodologia para o célculo da acessibilidade através da variavel Cobertura
de Transporte Coletivo (CTC) foi proposta por Soltani e Allan (2005), em um estudo

realizado em Adelaide — Australia. Os autores utilizaram a equagéo (9).

CTC—AC 9
== 9

Onde CTC é o indice de Cobertura de Transporte Coletivo; AC (area de
cobertura do setor censitario) é a area englobada por um buffer de 200 metros, em ambos os

lados da linha de Transporte Coletivo, que seria uma distancia de caminhada até a linha de
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Transporte Coletivo, considerada aceitavel, independente do ponto de acesso ao sistema; e A é
a rea do setor censitério.

O buffer, de acordo com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2012), é uma area gerada ao redor de determinada feicdo de dimensdo constante e definida
pelo usuério. Pode-se gerar um buffer a partir de feicGes do tipo ponto, linha ou poligono. No
software utilizado neste trabalho, o TransCAD, a ferramenta para gerar um buffer chama-se

Bands. Um exemplo de buffer pode ser visto na Figura 23.

Figura 23 — Exemplo de um “buffer” gerado ao redor das linhas de transporte coletivo

Fonte: Autor, 2011

Soltani e Allan (2005) afirmam que a maioria dos estudos em transportes
coletivos por Onibus considera 400 m como uma distancia de caminhada conveniente. No
entanto, isto depende muito do porte da cidade. Cidades maiores usam distancias também
maiores.

Como as cidades de Séo Carlos e Rio Claro sdo cidades de porte médio, e as
pessoas ndo estdo acostumadas com longas distancias de caminhada para utilizar o transporte
coletivo, para este estudo adotou-se 0 mesmo valor proposto por Soltani e Allan (2005), ou
seja, 200 m como distancia consideravel de caminhada.

Os valores calculados para CTC variam de 0,0 a 1,0. Quanto maior o valor do
indicador CTC, maior é a cobertura de transporte coletivo na area em estudo, portanto, melhor
nivel de servigo, maior acessibilidade.

O conceito de buffer foi entdo aplicado para os dados das cidades de Rio Claro

e Sdo Carlos.
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A Figura 24 contém o mapa tematico de acessibilidade da cidade de Rio
Claro/SP, elaborado a partir dos valores calculados de CTC, com intervalos de 0,20. A Santa
Casa de Saude de Rio Claro esta localizada em uma éarea onde o indice de Cobertura de
Transporte Coletivo calculado foi 1,00, ou seja, 100% de cobertura. A partir do mapa da
Figura 24, obteve-se que 69,7% dos setores censitarios possuiam CTC acima de 0,8, ou seja, a
maioria dos setores censitarios de Rio Claro possui cobertura de Transporte Coletivo acima de
80%.

Figura 24 — Mapa temético Cobertura Transporte Coletivo (CTC) de Rio Claro/SP

Santa Casa Satde
de Rio Claro

(®) santaCasa

CTC

[ 0.00 2 0.20
[J0.20a0.40
[J0.40a0.60
[Jo.60a0.80

[ 0.80 a 1.00
0 1 2 3

Kilometers

Fonte: Autor, 2011

A Figura 25, por sua vez, contém o mapa tematico da cobertura do transporte
coletivo por 6nibus na cidade de Sdo Carlos/SP. Através deste mapa, observa-se que a maioria
dos setores censitarios (66,2%) possui CTC acima de 0,8, ou seja, a maioria dos setores
censitarios de Sdo Carlos possui cobertura de Transporte Coletivo acima de 80%, um valor

calculado um pouco menor que o encontrado para Rio Claro (69,7%).
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A localizagdo da Santa Casa de Misericordia de Sdo Carlos também esta em

uma area com valor de CTC igual a 1,00 (100% de cobertura de transporte coletivo).

Figura 25 — Mapa tematico Cobertura Transporte Coletivo (CTC) de Sdo Carlos/SP

Misericordia de
Siao Carlos

—

Fonte: Autor, 2011

» Acessibilidade — Tempo de Transporte Coletivo

Para a determinacdo da Acessibilidade — Transporte Coletivo através da
variavel “tempo”, foram necessarios alguns dados relacionados as cidades em estudo, tais
como: descrigdo das rotas de cada linha do transporte coletivo, intervalo de tempo entre
veiculos sucessivos de cada linha (headway), pontos de parada georreferenciados, etc. No
caso de Rio Claro, alguns destes dados foram obtidos através da Secretaria de Mobilidade
Urbana e Sistema Viario da Prefeitura Municipal de Rio Claro. Os dados de Sdo Carlos foram
obtidos através da Secretaria Municipal de Transporte e Transito e do site da empresa que
opera o transporte publico na cidade — Athenas Paulista (www.athenaspaulista.com.br).

Inicialmente, pretendeu-se utilizar a fungdo “Transit”, disponivel no software,
para auxiliar no céalculo do tempo de viagem dos centroides — origem das viagens - ao

hospital. Neste caso, a matriz gerada pelos caminhos mdltiplos utilizaria as rotas de transporte
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coletivo, inseridas na base cartografica do sistema viario. No entanto, a utilizacdo desta
funcdo exigia a disponibilidade de alguns dados (por exemplo, pontos de Onibus
georreferenciados) das duas cidades, que ndo estavam totalmente disponiveis. Portanto,
decidiu-se por uma andlise mais simplificada, pois a coleta dos dados faltantes exigiria
grandes recursos de tempo, ndo mais disponiveis na realizacdo desta pesquisa.

Em Séo Carlos, alguns destes dados encontravam-se disponiveis, mas a cidade
de Rio Claro ndo possuia um mapa do transporte coletivo com os pontos de 0Onibus
georreferenciados. A analise simplificada foi feita com a insercdo das rotas de transporte
coletivo no proprio arquivo de sistema viario. Para as origens das viagens, como reportado
anteriormente, adotou-se 0s centroides dos setores censitarios, em que estavam inseridas as
residéncias das pessoas que viajaram até os hospitais.

Os trechos compreendidos entre os centroides dos setores censitarios ao trecho
de sistema viario mais proximo, por onde o transporte coletivo pablico por énibus trafegava,
foram considerados como trechos de viagens sendo feitas a pé. Nestes trechos de vias a pé,
utilizou-se a equacédo (8), considerando-se como velocidade a pé o valor de 4,8 km/h, tal
como proposto por Grava (2004).

Nos trechos do sistema viario por onde o transporte coletivo publico por énibus
trafegava, utilizou-se também a equacdo (8), considerando-se a velocidade de 22,5 km/h,
como valor de velocidade média do transporte coletivo. Este valor foi adotado por Costa
(2008), cujo trabalho foi desenvolver uma ferramenta para diagndstico e monitoramento da
mobilidade urbana, aplicando-o em uma cidade de médio porte (S&o Carlos/SP).

O tempo calculado através da funcdo matriz, do SIG, considera os trechos de
viagens a pé e no interior do veiculo, mas ndo é considerado o tempo de espera entre um
veiculo e outro no ponto de 6nibus pelo usuario. Para determinar o Tempo médio de espera
entre um veiculo e outro (T,) de uma mesma linha ou ndo, considerando as linhas que passam
no entorno do hospital, utilizou-se a equacdo (10). Neste caso, considerou-se que, como
envolve varias linhas que servem ao hospital, os usuarios ndo sabiam de antemao 0s horérios

de passagem dos veiculos, em cada uma das linhas.

T =+ ——

100 100

a "_la b ’_"b

Onde a é o percentual de linhas que passam pelo hospital; h, é o headway

(intervalo de tempo entre dois veiculos de uma mesma linha de transporte) médio de todas as
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linhas que passam pelo hospital; b é o percentual de linhas que ndo passam pelo hospital; h;, é
0 headway medio de todas as linhas que ndo passam pelo hospital. Para o céalculo do headway
médio de cada grupo de linhas i (as que passam pelo hospital e as que ndo passam pelo
hospital) fez-se a somatéria do headway (h) de cada uma delas dividido pelo nimero de linhas

de cada grupo (n), conforme equagéo (11).

ho= £ (11)

ni

Em Rio Claro, apenas uma linha de transporte coletivo passava pela Avenida
Quinze, via onde se localiza a entrada principal da Santa Casa. As demais linhas de transporte
coletivo passavam pela Rua Um, que fica na lateral do quarteirdo onde se localiza a entrada
do hospital (Figura 26). A cidade tinha disponiveis, em mar¢o de 2012, 21 linhas de
transporte coletivo, sendo que 10 delas atendiam a regido onde esté localizada a Santa Casa, 0
que equivale a 47,6% do total de linhas de transporte coletivo disponiveis na cidade.

Em Sdo Carlos, 19 linhas de transporte coletivo passavam ao redor do
quarteirdo da Santa Casa (dados de margo de 2012), que tem acesso pelas ruas Maestro Joédo
Seppe e Paulino Botelho de Abreu Sampaio, onde se localiza a entrada principal (Figura 27).
A cidade tinha disponiveis 61 linhas diurnas principais de transporte coletivo (fora as linhas
noturnas e especiais) e 31,1% destas atendiam as proximidades de onde esta localizada a
Santa Casa. Isso mostra que a Santa Casa € atendida por grande quantidade de linhas de
transporte coletivo, o que facilita 0 acesso da populagéo aos seus servigos.

Através da tabela de horérios das linhas de transporte coletivo, disponibilizada
pela Prefeitura de Rio Claro, pode-se determinar o headway médio (h,) entre as linhas que
passavam pela Santa Casa, utilizando-se a equacio (11). O valor encontrado foi h, = 47
minutos. O mesmo procedimento foi adotado para as linhas que ndo passam pela Santa Casa e
o valor obtido foi de h, = 42,3 minutos. Considerando-se que a = 47,6 e b = 52,4 0 Tempo
médio de espera (Ty,), calculado conforme equacdo (11), foi de 23 minutos. Em Rio Claro
todas as linhas passavam pela Estacdo Ferroviaria, onde as pessoas podem acessar outra linha,
caso seja necessario. Na época da pesquisa de campo ndo havia o servico de integracao entre

as linhas.
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Figura 26 — Linhas de transporte coletivo que passam no entorno da Santa Casa (Rio Claro/SP)

Layer 1
== Route System

Fonte: Autor, 2012

Figura 27 — Linhas de transporte coletivo que passam no entorno da Santa Casa (S&o Carlos/SP)

= Route System

() Entrada Santa Casa
| —_— 03 .08

Fonte: Autor, 2012

Os mapas tematicos das Figuras 28 e 29 foram obtidos através do tempo
calculado pelo software (pela fungdo caminhos mdaltiplos — caminho minimo), mais o
acréscimo do T, (Tempo médio de espera entre um veiculo e outro), calculado em fungéo do
headway das linhas em cada setor censitario (Equagdo 10). As viagens consideradas séo
aquelas adotadas como tendo origens nos centroides dos setores onde estdo contidas as
residéncias dos usuarios a Santa Casa (destino). Por isso, 0 tempo a pe, considerado neste
calculo, pode, em alguns casos, ser alto por estar calculado em funcdo da distancia do

centroide do setor censitario a linha de transporte coletivo mais préxima a ele. Este pode ter



94

sido 0 motivo de algumas areas préximas ao hospital apresentarem tempo total de viagem
(TTV) superior a 50 minutos.

A tabela de horérios das linhas de transporte coletivo de Sdo Carlos foi obtida
através do site da empresa Athenas Paulista (www.athenaspaulista.com.br), que opera o
transporte coletivo na cidade. Além disso, algumas informagfes sobre o funcionamento do
sistema de transporte coletivo na cidade foram obtidas através da Secretaria Municipal de
Transporte e Transito.

Em Sé&o Carlos, o sistema de transporte coletivo € do tipo integrado, ou seja, a
pessoa pode fazer transbordo em algum ponto da cidade para ir a um determinado destino, e a
tarifa a ser paga € Unica, se ela utilizar esta segunda linha dentro de um tempo pré-
determinado (integracdo de tempo). Outro servico disponibilizado para a populacdo € o
chamado “Porta a porta”, onde pessoas com deficiéncia fisica ou com problemas de
mobilidade tém a disposi¢cdo um servico de transporte gratuito, que funciona de forma pré-
agendada. Um veiculo adaptado coleta a pessoa e a leva ao destino desejado.

A Figura 28 contém o mapa tematico Acessibilidade — Tempo do Transporte
Coletivo de Rio Claro, com graduacdo de cores para diferenciar o intervalo de tempo total de
viagem considerado. O tempo total de viagem, na maioria dos setores censitarios, chega a 45
minutos, considerando-se 0 tempo meédio de espera. Em se tratando da necessidade de
atendimento urgente é um tempo consideravelmente alto e, dependendo da necessidade, 0 uso
do transporte coletivo pode ser inviavel (segundo as consideracOes feitas neste trabalho).
Quando se trata de consultas, exames, ou atendimentos pré-agendados, que ndo sao de
urgéncia/emergéncia, este meio pode ser mais facilmente utilizado para as viagens ao
hospital. Das amostras obtidas, 18,4% (Gréafico 1) eram de pessoas que utilizaram o énibus
para as viagens ao hospital no dia da pesquisa de campo.

A Figura 29 mostra o mapa tematico Acessibilidade — Tempo pelo Transporte
Coletivo de Sao Carlos, onde se verifica que quanto mais escura a area, maior € o tempo de
viagem do setor censitario de origem ao hospital. Considerando-se que h, = h,= 60 minutos;
a=311eb =689 0 Tempo médio de espera (Tm) calculado foi de 30 minutos. A &rea
central, por ser atendida por uma quantidade maior de linhas em relacéo as areas periféricas,
acaba se tornando uma area com maior acessibilidade ao hospital. O percentual de usuarios
por transporte coletivo em Séo Carlos foi de 27,85% (Grafico 1) e isso pode ser um reflexo da
quantidade de linhas de transporte coletivo que passam proximas a Santa Casa, ou seja, 19
linhas, enquanto que em Rio Claro apenas 10 linhas de transporte coletivo atendem ao
hospital.



Figura 28 — Tempo do Transporte Coletivo e Rotas do Transporte Coletivo (Rio Claro/SP)
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Fonte: Autor, 2012



Figura 29 —Tempo do Transporte Coletivo e Rotas do Transporte Coletivo (Sdo Carlos/SP)
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As Tabelas 13 e 14 apresentam 0s setores censitarios com maior porcentagem
de usudrios que utilizaram o meio de transporte — Onibus (Transporte Coletivo Pablico), em
relacdo ao total de viagens, para as viagens aos hospitais. Em Rio Claro (Tabela 13), os 7
setores censitarios com maior porcentagem de usuarios sdo: ST1, ST4, ST5, ST16, ST17,
ST18 e ST19. Em S&o Carlos as maiores porcentagens de usuérios que realizaram as suas
viagens ao hospital através do Onibus vieram dos seguintes setores censitarios: ST2, ST4,
ST12, ST13, ST14, ST15 e ST16. A localizacdo dos 7 setores censitarios com maior niumero
de usuérios de Rio Claro e Sado Carlos estdo em destaque nas Figuras 30 e 31,

respectivamente.

Tabela 13 — Setores Censitarios de Rio Claro com maior nimero de usuarios (%) que

realizaram as viagens pelo Modo de Transporte — Onibus

Quantidade de Usuarios

Setor Censitario Cadigo do Setor (IBGE) (%)
ST1 354390705000130 50
ST4 354390705000123 5,0
ST5 354390705000079 5,0
ST16 354390705000127 50
ST17 354390705000161 50
ST18 354390705000172 50
ST19 354390705000005 2,5

Fonte: Autor, 2012

Tabela 14 — Setores Censitarios de Sdo Carlos com maior nimero de usuarios (%) que

realizaram as viagens pelo Modo de Transporte — Onibus

Quantidade de Usuarios

Setor Censitario Cadigo do Setor (IBGE) (%)
ST2 354890613000027 2,8
ST4 354890613000043 4,6
ST12 354890613000041 2,8
ST13 354890613000081 2,8
ST14 354890613000016 2,8
ST15 354890605000077 1,8
ST16 354890613000055 1,8

Fonte: Autor, 2012
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Em relacdo a Rio Claro, comparando-se os dados da Figura 30 com os dados
da Tabela 13, tem-se que 0s setores censitarios ST5 e ST19 sdo os que estdo localizados mais
proximos a Santa Casa, na faixa de tempo de até 30 minutos e a quantidade de usuarios, em
percentual, respectivamente, foi de 5,0% e 2,5%. Os setores censitarios ST1, ST16 e ST17
localizam-se na regido de 35 a 40 minutos, enquanto que os setores ST4 e ST18 estdo
localizados na regido de 40 a 45 minutos e 45 a 50 minutos, respectivamente. Na pesquisa de
campo, 18,4% das amostras foram de usuarios residentes em regides distantes ao hospital que
utilizaram o 6nibus para realizarem suas viagens ao empreendimento.

Usuarios residentes em regides distantes ao hospital, em Rio Claro, utilizaram
0 transporte coletivo publico por 6nibus para realizarem as viagens ao empreendimento.
Confrontando-se 0s 7 setores censitarios com maior porcentagem de usuarios com a Figura 24
(Cobertura do Transporte Coletivo), tem-se os seguintes dados: 5 setores censitarios (ST1,
ST4, ST16, ST17 e ST19) estdo na regido de cobertura de 0,8 a 1,0, 0 setor censitario ST 5
esta na regido de 0,6 a 0,8 e o setor censitario ST18 esta inserido da regido de 0,2 a 0,4.

Figura 30 — Destague dos setores censitarios com maior porcentagem de usuarios que

realizaram as viagens por transporte publico coletivo - Onibus (Rio Claro/SP)
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Fonte: Autor, 2012
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Comparando-se os dados da Figura 31 com os da Tabela 14, ambos com dados
de S&o Carlos, tém-se que o setor censitario ST4 é o que possui maior nimero de usuarios em
percentual (4,6%) e localiza-se na regido de intervalo de tempo de 40 a 45 minutos. O setor
censitario ST16 localiza-se na regido de 35 a 40 minutos, enquanto que os setores ST12 e ST4
estdo localizados na regido de 50 a 60 minutos. Mesmo residindo em regifes distantes ao
hospital, muitos usuarios de S&o Carlos utilizaram o transporte publico coletivo por 6nibus
para realizarem as viagens ao empreendimento. Sendo que 27,8% do total de amostras obtidas
foram de pessoas que utilizaram este meio de transporte para as suas viagens ao hospital.
Confrontando-se 0s 7 setores censitarios com maior porcentagem de usuérios com a Figura 25
(Cobertura do Transporte Coletivo), tem-se os seguintes dados: 5 setores censitarios (ST2,
ST4, ST13, ST15 e ST16) estdo na regido de cobertura de 0,8 a 1,0, o setor censitario ST 14

estd na regido de 0,6 a 0,8 e 0 setor censitario ST12 esta inserido da regido de 0,0 a 0,2.

Figura 31 — Destaque dos setores censitarios com maior porcentagem de usuarios que

realizaram as viagens por transporte publico coletivo - Onibus (S&o Carlos/SP)
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7.5 Dados de campo e Rendimento Médio do Responséavel da Familia

Inicialmente, a proposta era comparar os dados coletados em campo (origem e
perfil dos usuarios dos hospitais) com os valores de rendimento medio do responsavel da
residéncia de origem, coletados pelo IBGE, por setor censitario, com base nos dados do
Censo/2010. Até a data de finalizacdo do texto desta dissertacdo para a defesa, os dados do
Censo/2010 (rendimento médio por setor censitario) nao haviam sido divulgados. A previsdo
€ que apenas no 2° semestre de 2012 estes dados estariam disponiveis no site do IBGE, o que
inviabilizou o seu uso nesta pesquisa. A solugdo alternativa encontrada foi a utilizagdo de
dados do Censo/2000, que estdo disponiveis gratuitamente no site do IBGE®, para fazer as
analises.

De acordo com DIEESE (2012), o salario minimo em vigor, em janeiro de
2000, era de R$ 136,00 e, desde janeiro de 2012, passou a vigorar o valor de R$ 622,00. Na
época da realizacdo do Censo/2010, o salario minimo em vigor, em janeiro de 2010, era de R$
510,00. Em 12 anos, o salario minimo aumentou de valor 4,6 vezes. Mesmo assim, os dados
de 2000 podem servir como parametro para identificar os setores censitarios com Rendimento
Médio do Responsavel (RMR) por domicilio por faixa salarial.

Outro problema encontrado na adocdo desta alternativa (dados de 2000) foi o
fato de que o censo realizado em 2010 utilizou uma maior quantidade de setores censitarios
em comparacdo a 2000, indicando uma expansdo da malha urbana e/ou a mudanca de critérios
para a criacdo de setores censitarios. As Figuras 32 e 34 contém os mapas dos setores
censitéarios dos Censos 2000 e 2010, de Rio Claro e Séo Carlos, respectivamente. As Figuras
33 e 35 contém a sobreposicdo dos mapas dos setores censitarios, de 2010 e 2000, para

ilustrar a variacdo da mancha urbana das duas cidades.

® Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/default_censo_2000.shtm>. Acesso em 10
fev. 2012.
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Figura 32 — Mapa sem escala dos setores censitarios dos Censos de 2000 e 2010, de Rio Claro/SP
(area urbana)
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Fonte: Adaptado de INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012
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Figura 33 — Sobreposicao dos Mapas dos setores censitarios dos Censos 2000 e 2010, de Rio
Claro/SP (&rea urbana)
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Fonte: Adaptado de INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012
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Figura 34 — Mapa sem escala dos setores censitarios dos Censos 2000 e 2010, de S&o Carlos/SP
(area urbana)
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Fonte: Adaptado de INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012
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Figura 35 — Sobreposi¢ao dos mapas dos setores censitarios dos Censos 2000 e 2010, de Sao

Carlos/SP (area urbana)
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Fonte: Adaptado de INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012

A cidade de Rio Claro/SP, em 2000, apresentava um total de 204 setores
censitarios (197 na area urbana) e, em 2010, este nUmero subiu para 278, sendo que 263 estdo
localizados na area urbana principal (Figura 32). Isto representa um aumento de 36,3% no
total de setores censitarios em relagdo aos dados de 2000. A Figura 33 ilustra a sobreposigédo
dos dois mapas (2000 e 2010).

A cidade de Sao Carlos/SP apresentava, em 2000, um total de 273 setores
censitarios e, em 2010, este nimero subiu para 323; destes, 292 estdo localizados na area

urbana principal (Figura 34). Isto representa um aumento de 18,3% no total de setores
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censitarios em relacdo a 2000. A Figura 35 mostra a sobreposicdo dos dois mapas (2000 e
2010).

Os dados disponibilizados pelo IBGE, do Censo/2000, informam apenas o
numero de domicilios dentro de faixas de salarios minimos. Assim, estes dados foram tratados
de maneira que se obtivesse o rendimento médio dos setores censitérios, na unidade de
salarios minimos recebidos pelo responsavel do domicilio.

Bielenki Jr., Raia Jr. e Silva (2008) desenvolveram uma pesquisa sobre o uso
de geoprocessamento no planejamento de pesquisa origem-destino na cidade de S&o Carlos,
onde utilizaram o rendimento medio dos setores censitarios, com base no Censo/2000. Neste
trabalho, para a determinagdo do rendimento médio, os autores utilizaram uma equagéo

semelhante a equacdo (12):

_ X(NDC.MIC)
RMR = D5 (12)

Onde RMR é o Rendimento Médio do Responsavel do domicilio, NDC é o
NUmero de Domicilios da Classe, MIC é a Média do Intervalo da Classe e TDS € o Total de
Domicilios do Setor. A Figura 36 ilustra como exemplo parte da planilha utilizada para o
célculo do RMR de Rio Claro.

Figura 36 — Planilha utilizada para calcular o RMR de cada cidade (Exemplo: Rio Claro)
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4 | 354390705000003 0 028 22 0,78 41 15 25 25 64 4 88 7.5 20 125 6 175 12 20 278 5,94
5 | 354390705000004 0 0,25 18 0,75 31 15 36 2.5 47 4 73 7.5 19 12,5 15 175 37 20 276 7,70
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7 | 334390705000006 1 0.25 7 0,75 13 15 11 25 31 4 68 7.5 24 125 18 175 27 20 200 9,21
§ | 354390705000007 0 0.25 12 0,75 11 15 5 2.5 28 4 100 7.5 46 12,5 34 17,5 64 20 300 11,17
9 | 354390705000008 0 025 3 0,75 12 15 7 25 29 4 59 7.5 33 125 37 175 71 20 251 12.26

Fonte: Adaptado de INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012

Para efeito de calculo do Rendimento Médio do Responsavel, nesta pesquisa
optou-se por utilizar a mesma equacgéo adotada por Bielenki Jr., Raia Jr. e Silva (2008). Os
resultados obtidos para cada setor censitario foram inseridos na tabela de atributos do layer
“Setor Censitario” do SIG. Este procedimento foi realizado nas bases cartograficas das
cidades de Rio Claro e S&o Carlos. Através destes dados, foram confeccionados mapas
tematicos para ilustrar os setores que possuem menor rendimento médio e compara-los com as

viagens realizadas pelos usuarios dos hospitais, nos dias em que a pesquisa de campo fora
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realizada. A Figura 37 ilustra 0 mapa temético Rendimento Médio do Responsavel (Salarios
Minimos) da cidade de Rio Claro e a Figura 38 contém o mapa tematico RMR (Salérios
Minimos) relativo a cidade de Séo Carlos.

Comparando-se as Figuras 37 e 38, observa-se varias semelhancgas entre as
duas cidades: na regido central concentra-se a populacdo com RMR mais alto, contrastando
com a populacdo de menor RMR que esta mais presente nas areas periféricas. 1sso mostra que
0 acesso aos servicos disponiveis nas cidades privilegia a populacdo que reside mais proxima
as areas centrais, que € onde geralmente se localiza a maioria dos servicos publicos em

cidades de porte medio, sejam eles servigos de salde, lazer, transporte, etc.

Figura 37 — Mapa RMR por Setor Censitario Censo 2000 de Rio Claro/SP

Santa Casa Saude de
Rio Claro

censo 2000 x
RMR (Salarios Minimos)

B Até 2.00

[ 2.00 a 3.00

[]3.00a5.00

[]5.00a8.00

] Acima de 8.00

0 1 2 3
N —
Kilometers

Fonte: Autor, 2012
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Figura 38 — Mapa RMR por Setor Censitario Censo 2000 de S&o Carlos/SP

Santa Casa de b
Misericérdia de Siao Carlos (

RMR (Salarios Minimos)
B Até 2.00

[ 2.00 a 3.00

[]13.00a5.00

[15.0028.00

[ Acima de 8.00
0 1 2 3
T —
Kilometers

Fonte: Autor, 2012

Em Rio Claro (Figura 37), através do calculo do Rendimento Médio do
Responsavel, obtido para cada setor censitario, tém-se os seguintes resultados: 1,0% dos
setores censitarios esta na faixa de até 2 Salarios Minimos (SM); 4,1% estdo na faixade 2 a 3
SM; 35,0% estdo na faixa de 3 a 5 SM; 39,1% estdo na faixa de 5 a 8 SM e 20,8% estdo na
faixa salarial acima de 8 SM. Em S&o Carlos (Figura 38), os resultados obtidos foram: 1,6%
dos setores censitarios estdo na faixa de até 2 Salarios Minimos (SM); 5,7% estdo na faixa de
2 a 3 SM; 29,8% estdo na faixa de 3 a 5 SM; 40,8% estdo na faixa de 5 a 8 SM e 22,1% estdo

na faixa salarial acima de 8 SM.
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7.5.1 Cruzamento dos dados do Censo 2000/IBGE com os dados coletados em campo

Através do cruzamento de dados do célculo do Rendimento Médio do
Responsavel - RMR do Censo 2000, de cada setor censitario, com as origens das viagens
obtidas em campo, tem-se um panorama do perfil do usuério dos hospitais, representado pelos
dados coletados na pesquisa de campo. Foram feitas anélises separadamente para cada item
abordado no questionario em relacdo ao RMR de cada setor (quantidade de usuarios por cada
faixa de RMR e modo de transporte). Para efeito de estudo, considerou-se como rendimento
médio do usuério do hospital aquele relacionado ao setor censitario de origem, ndo sendo,

necessariamente, o rendimento médio efetivo do usuario abordado.

7.5.1.1 Analise baseada nos dados sobre o modo de transporte

Esta andlise foi feita comparando-se 0 modo de transporte utilizado pelos
usuarios nas viagens ao hospital com 0 RMR do setor censitario de origem. Os dados foram
separados por modo de transporte, para que se pudesse determinar, com base nos dados dos
usuarios, como foram realizadas as viagens em cada faixa de RMR.

Comparando-se os valores de RMR calculado e os dados de campo, tem-se a
faixa de renda do setor censitario de origem das viagens dos usuéarios, abordados em campo.
Isso ndo significa, entretanto, que a faixa de RMR calculada seja o real valor do rendimento
do usuario abordado, mas sim, uma estimativa para as analises do tipo de usuéario (por faixa
de rendimento meédio) que frequenta o hospital, apenas com base nos dados de RMR
calculado para o setor censitério de origem.

Em Rio Claro (Gréfico 3), obteve-se 0 seguinte cenario: 0s usuarios originarios
de setores censitarios cujo RMR esta na faixa de até 2 SM apresentaram participacdo em dois
dos seis modos de transporte citados na pesquisa para a realizacdo de suas viagens:
Automovel (1,1%) e Onibus (5,1%). Os valores obtidos para origens cujo RMR esta na faixa
de 2 a 3 SM foram: Bicicleta (30,0%), Motocicleta (15,4%), Automovel (13,6%), Outros
(11,1%) e Onibus (10,2%). Os dados dos usuarios classificados com base em sua origem
declarada na pesquisa, na faixa de 3 a 5 SM, foram: Outros (59,2%), Motocicleta (53,8%),
Onibus (38,5%), Automével (34,1%), A pé (25,0%) e Bicicleta (25,0%).

Os percentuais obtidos em relacéo aos usuarios, classificados com base em sua

origem declarada na pesquisa, na faixa de 5 a 8 SM, foram: Onibus (30,8%), Automével
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(28,4%), Bicicleta (25,0%), Motocicleta (19,2%), Outros (18,5%) e A pé (16,7%). Os
percentuais obtidos na faixa de RMR Acima de 8 SM foram: A pé (58,3%), Automovel
(17,0%), Onibus (15,%), Outros (11,1%) e Bicicleta (10,0%). Em destaque na cor laranja
estdo os dados dos usuarios por modo de transporte (em percentual), originarios de setores
censitarios que ndo existiam no Censo 2000, ou seja, podem ser regides de novos loteamentos
que surgiram ap6s o Censo 2000.

Em Rio Claro, o Automovel foi 0 meio de transporte mais utilizado por pessoas
originarias de regides cujas faixas de RMR sdo: 3a5 SM e 5 a 8 SM. As viagens A pé foram
mais realizadas por pessoas originarias da faixa Acima de 8 SM (58,3%). Em relacdo ao
transporte pablico coletivo, Onibus, 38,5% das viagens foram realizadas por pessoas

originarias de regides na faixa de 3a 5 SM e 30,8% na faixa de 5a 8 SM.

Gréfico 3 — Modo de transporte usado nas viagens dos usudrios, segundo o0 RMR por setor
censitario de origem (Rio Claro/SP)
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HAt2SM ®2a3SM ®3a5SM ®5a8SM ®EAcimade8SM ESCde2010

Fonte: Autor, 2012

O Gréfico 4 contém a comparagdo feita para a cidade de S&o Carlos/SP. Em
destague na cor laranja estdo os usuarios por modo de transporte (em percentual), originarios
em setores censitarios que nao existiam no Censo 2000, ou seja, podem ser de regides de
novos loteamentos que surgiram ap6s o Censo 2000. Os usuarios originarios de setores
censitarios cujo RMR estd na faixa de até 2 SM utilizaram o meio de transporte Onibus
(17,4%) para a realizacdo de suas viagens. Os dados obtidos para usuarios originarios de
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setores censitarios cujo RMR esta na faixa de 2 a 3 SM foram: Onibus (49,5%), “Outros”
(20,0%), Motocicleta (18,2%), A pé (8,3%) e Automovel (5,1%).

Os usuarios classificados com base em sua origem declarada na pesquisa de
campo, na faixa de 3 a 5 SM, utilizaram todos os seis meios de transportes citados no
questionario: Automdvel (39,0%), A pé (33,3%), Outros (30,0%), Motocicleta (27,3%) e
Onibus (20,2%).0s usuarios classificados na faixa de 5 a 8 SM apresentaram participacdo
mais expressiva nas viagens realizadas por Motocicleta (54,5%) e Automovel (33,0%). Os
usuarios originarios de areas que se enquadram na faixa de RMR Acima de 8 SM
apresentaram resultados nos seguintes meios de transporte: A pé (41,7%), Automovel
(19,5%), e Onibus (10,1%).

Em S8o Carlos, o Automovel foi o meio de transporte mais utilizado por
pessoas originarias de regides das seguintes faixas de RMR: 3a5 SM e 5 a 8 SM. As viagens
A pé foram mais realizadas por pessoas originarias das faixas Acima de 8 SM e de 3 a5 SM.
Em relagdo ao transporte publico coletivo, Onibus, 49,5% das viagens foram realizadas por
pessoas originarias de regides na faixa de 2 a 3 SM, 20,2% na faixa de 3a 5 SM e 17,5% na
faixa Até 2 SM.

Gréfico 4 — Modo de transporte usado nas viagens dos usudrios, segundo o RMR por setor
censitario de origem (S&o Carlos/SP)
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7.5.1.2 Analise baseada na quantidade de usuarios por setor censitario de origem

O Gréfico 5 mostra o perfil dos usuarios da Santa Casa Saude de Rio Claro, no
dia em que os dados foram coletados em campo, com base na origem informada nos
questionarios. Através destes dados, observa-se que 34,3% dos usudrios abordados na
pesquisa de campo sdo originarios de areas cujo rendimento médio estimado do responsavel
(RMR) esta na faixa de 3 a 5 Salarios Minimos (SM), seguido de 25,2% de usuarios cujo
RMR esté na faixa de 5 a 8 SM, 13,3% sdo usuarios cujo RMR do setor censitario de origem
esta na faixa de 2 a 3 SM e 12,9% da faixa Acima de 8 SM.

Um dado que chama a atencdo é que menos de 1% dos usuérios abordados s&o
originarios de regides cujo rendimento médio familiar estd na faixa de até 2 SM. Outros
13,3% sdo de origem em setores censitarios que ndo existiam no Censo 2000 e, por isso, ndo

se encaixam em nenhuma das classificagdes estabelecidas.

Graéfico 5 — Percentual de usuarios, segundo o RMR, de setores censitarios de origem (Rio
Claro/SP)

0,95%
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Fonte: Autor, 2012

O Gréfico 6 contém o perfil estimado do RMR dos usuéarios da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Carlos, no dia em que os dados foram coletados em campo. Através

destes dados, observa-se que 40,9% dos usuarios abordados tinham origem em areas cujo
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rendimento médio do responsavel (RMR) estd na faixa de 3 a 5 SM, seguido de 28,6% de
usuarios cujo RMR do setor censitario de origem esta na faixa de 5 a 8 SM, 14,6% na faixa
acima de 8 SM, e 8,5% dos usuarios sao originarios de setores censitarios cujo RMR estimado
estd na faixa de 2 a 3 SM. Menos de 1% dos usuarios abordados sdo originarios de regides
cujo rendimento médio familiar esta na faixa de até 2 SM. Outros 7,0% sdo de origem de
setores censitarios que nao existiam no Censo 2000 e, por isso ndo se encaixam em nenhuma

das classificacOes estabelecidas.

Gréfico 6 — Percentual de usuérios, segundo 0 RMR, de setores censitarios de origem (Sao
Carlos/SP)
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Fonte: Autor, 2012

Observa-se, através dos Graficos 5 e 6 que, mesmo em cidades distintas, o
perfil dos usuarios dos dois hospitais em estudo é semelhante, com maior percentual de
usuarios na faixa de RMR de 3 a 5 SM. Outra similaridade foi a de que 0s usuarios originarios
em areas cujo RMR estimado esta na faixa até 2 SM, estavam presentes em menos de 1% dos
questionarios respondidos.

Ao se analisar os setores censitarios que obtiveram maior porcentagem de
usuarios que frequentaram os hospitais no dia da pesquisa de campo, tém-se 0 ST1 (RMR na
faixa de 3 a5 SM), em Rio Claro (Figura 13), e os setores ST1 (RMR na faixade 5a 8 SM) e
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ST2 (RMR na faixa de 3 a 5 SM), em S&o Carlos (Figura 14). Mesmo sendo as origens com
maior porcentagem de usuarios encontrados, estes representam aproximadamente 2,9%, 2,7%
e 2,7%, respectivamente, do total do universo de usuarios abordados. Este é um dado que
merece atencdo, pois estes setores censitarios estdo localizados em regides distantes as dos
hospitais. Se a Santa Casa é o0 Unico hospital publico que atende a toda popula¢do, em ambos
0S casos, a acessibilidade fica prejudicada, caso a pessoa ndo tenha condices ir ao hospital de
automovel, que seria 0 meio mais rapido em uma situacio de urgéncia. E claro que em se
tratando de condicdes extremas, de maior gravidade (Emergéncia), ha os servicos do SAMU,
dos bombeiros, ambuléncias, etc., que fazem com que a ida do paciente ao hospital seja

realizada em menor tempo.

7.5.1.3 Comparacéo entre o indicador de acessibilidade — Tempo e 0 RMR dos setores

censitarios

Comparou-se o valor do indicador de acessibilidade adotado — Tempo (tempo
de viagem do centroide de cada setor censitario ao hospital) de cada modo de transporte por
faixa de RMR de cada setor censitario. Assim, confeccionou-se a Tabela 15 (Rio Claro) e a
Tabela 16 (Sdo Carlos) com os dados obtidos. Este célculo foi feito através da média
aritmética do tempo de cada modo de transporte em cada faixa de RMR. De acordo com
dados obtidos para Rio Claro (Tabela 15), as faixas de maior RMR (Rendimento Médio
Responsavel do setor censitario) sdo as que obtiveram menor tempo médio de viagem, nos
trés modos de transporte considerados (automdvel, a pé e dnibus), com excecdo da faixa Até 2
SM, pois h& um setor censitario nesta faixa de RMR localizado préximo a Santa Casa Saude
de Rio Claro.

Conforme dados da Tabela 16, obtidos para a cidade de S&o Carlos, as faixas
de maior RMR (Rendimento Médio Responsavel do setor censitario) sdo as que obtiveram
menor tempo médio de viagem, nos trés modos de transporte considerados (automovel, a pé e

Onibus) nesta pesquisa.
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Tabela 15 — Tempo Médio de viagem por modo de transporte em cada faixa de RMR (Rio

Claro/SP)
Tempo médio de viagem
RMR (minutos)
Auto A pé Onibus
Até 2 SM 2 20 29
De2a3SM 7 > 60 41
De3a5SM 6 > 60 40
De5a8 SM 4 38 37
Acima de 8 SM 3 29 35

Fonte: Autor, 2012

Tabela 16 — Tempo Médio de viagem por modo de transporte em cada faixa de RMR (Séo

Carlos/SP)
Tempo médio de viagem
RMR (minutos)
Auto A pé Onibus

De2a3SM 17 > 60 55
De3a5SM 7 > 60 44
De5a8SM 5 45 42
Acima de 8 SM 3 27 38

Fonte: Autor, 2012

Para identificar os setores censitarios com maior acessibilidade (menor tempo
de viagem por modo) por faixa de RMR, elaborou-se a Tabela 17 (Rio Claro) e a Tabela 18
(Sdo Carlos) que contém a classificacdo adotada, o codigo do setor (IBGE) e o tempo
calculado em cada modo de transporte, considerando o hospital como destino e o centrdide de
cada setor censitario como origem.

Em Rio Claro (Tabela 17), os setores censitarios com maior acessibilidade
(menor tempo de viagem) no modo de transporte Onibus foram: na faixa de RMR Até 2 SM,
ST21; na faixa de 2 a 3 SM, ST22, ST23, e ST25; na faixa de 3a5 SM, ST29, ST30 e ST31,;
na faixa de 5 a 8 SM, ST12 e ST13; na faixa Acima de 8 SM, ST9, ST15, ST35 e ST36. Para
0 modo de transporte A pé, tém-se 0s seguintes setores em destaque: ST21 (Até 2 SM); ST22,
ST23,ST27 e ST24 (2a 3 SM); ST31, ST29e ST30 (3 a5 SM); ST13, ST12, ST33e ST34 (5
a 8 SM); e ST35, ST15, ST36, ST14 e ST9 (Acima de 8 SM). Para 0 modo de transporte
Automdvel tém-se os seguintes setores em destaque: ST21 (Até 2 SM); ST22, ST27, ST26,
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ST23,ST24 e ST25 (2 a 3 SM); ST29, ST28, ST30 e ST31 (3 a5 SM); ST13, ST12, ST33 e
ST34 (5a8 SM); e ST35, ST15, ST36, ST9 e ST14 (Acima de 8 SM). A Tabela 17 contém o
codigo do setor para cada classificagdo e 0s respectivos tempo de viagem para os modos de

transporte: automavel, a pé e dnibus.

Tabela 17 — Setores Censitarios considerados mais acessiveis (Com base no tempo de viagem)
por faixa de RMR (Rio Claro)

. Tempo (Minutos)
RMR c Setor COd'%%g%SGtor Modo de Transporte
ensitario ( ) Auto | APé Onibus
Até 2 SM ST21 354390705000027 1 5 26
ST22 354390705000088 6 56 38
ST23 354390705000156 8 62 40
ST24 354390705000152 8 63 45
De 2 a3SM
ST25 354390705000180 8 67 40
ST26 354390705000100 7 70 40
ST27 354390705000086 6 63 41
ST28 354390710000001 2 64 71
ST29 354390705000080 2 19 30
De3a5SM
ST30 354390705000037 3 26 29
ST31 354390705000053 4 14 29
ST12 354390705000010 1 10 25
ST13 354390705000026 0 3 25
De5a8SM
ST33 354390705000052 1 12 27
ST34 354390705000003 2 15 27
ST9 354390705000009 1 9 26
ST14 354390705000028 2 8 54
Acima de 8 SM ST15 354390705000029 1 6 26
ST35 354390705000025 1 5 25
ST36 354390705000008 1 8 26

Fonte: Autor, 2012

Em S&o Carlos (Tabela 18), os setores censitarios com maior acessibilidade
(menor tempo de viagem), identificados no modo de transporte Onibus foram: na faixa de
RMR de 2 a 3 SM, ST18, ST19 e ST20; na faixa de 3 a 5 SM, ST21, ST22, ST25, ST23 e
ST24; na faixa de 5 a 8 SM26, ST7, ST29,ST27 e ST28; na faixa Acima de 8 SM, ST14,
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ST30, ST17 e ST31. Para 0 modo de transporte A pé, tém-se 0s seguintes setores em
destaque: ST18, ST19 e ST20 (2 a 3 SM); ST21, ST22, ST24, ST25 e ST23 (3 a 5 SM);
ST26, ST27 e ST28 (5 a 8 SM); e ST14, ST30 e ST31 (Acima de 8 SM). Para 0 modo de
transporte Automovel, tém-se os seguintes setores em destaque: ST18, ST19 e ST20 (2 a 3
SM); ST21, ST22, ST 23, ST24 e ST25 (3 a5 SM); ST26, ST27 e ST28 (5 a 8 SM); e ST14,
ST30 e ST31 (Acima de 8 SM). A Tabela 18 contém o codigo do setor para cada classificacdo

e 0s respectivos tempo de viagem para 0s modos de transporte: automaovel, a pé e 6nibus.

Tabela 18 — Setores Censitarios considerados mais acessiveis (Com base no tempo de viagem)
por faixa de RMR (S&o Carlos)

o Tempo (Minutos)
AR | ger | Codiodsetor | odo e Transports
Auto | APé | Onibus
ST18 354890613000033 6 57 45
De2a3SM ST19 354890613000034 6 57 45
ST20 354890613000015 9 84 54
ST21 354890605000095 3 33 38
ST22 354890605000096 3 35 38
De3a5SM ST23 354890605000153 4 37 39
ST24 354890605000121 4 35 40
ST25 354890605000119 4 35 39
ST7 354890605000061 3 22 35
ST26 354890605000058 1 11 32
De5a8SM ST27 354890605000016 2 16 37
ST28 354890605000017 2 17 40
ST29 354890605000065 3 24 35
ST14 354890605000032 1 6 31
) ST17 354890605000059 1 13 32
Acima de 8 SM
ST30 354890605000056 1 31
ST31 354890605000030 1 42

Fonte: Autor, 2012

Os setores censitarios em destaque de Rio Claro e Sdo Carlos, citados nas

Tabelas 17 e 18, podem ser vistos nas Figuras 39 e 40, respectivamente.
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Figura 39 — Setores Censitarios mais acessiveis de Rio Claro/SP
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Fonte: Autor, 2012

Figura 40 — Setores Censitarios mais acessiveis de Sdo Carlos/SP
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Misericordia de Sa
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Fonte: Autor, 2012
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Comparando-se os Setores Censitarios de Rio Claro/SP com maior nimero de
usuarios (Figura 13), considerando-se todos os modos de transporte citados (de acordo com a
pesquisa de campo - Tabela 7), com os Setores Censitarios (SC) mais acessiveis (Tabela 17),
tem-se que dos 7 SC de origem com maior numero de usuarios, nenhum deles entrou na
classificacdo dos SC mais acessiveis em quaisquer dos trés modos de transporte considerados
(Onibus, Automével e A pé). Em Sao Carlos, comparando-se 0s setores censitarios com maior
numero de usuarios (Figura 14), considerando-se todos os modos de transporte citados, com
0s Setores Censitarios mais acessiveis (Tabela 18), tem-se que dos 7 SC de origem com maior
namero de usudrios, apenas o ST7 entrou na classificagdo dos SC mais acessiveis no modo de
transporte Onibus, cuja faixa de RMR é de 5 a 8 SM.

Para identificar os setores censitarios com menor acessibilidade (menor tempo
de viagem por modo) por faixa de RMR, elaborou-se a Tabela 19 (Rio Claro) e a Tabela 20
(S&o Carlos), que contém a classificagdo adotada, o codigo do setor (IBGE) e o tempo
calculado em cada modo de transporte, considerando o hospital como destino e o centrdide de
cada setor censitario como origem.

Em Rio Claro (Tabela 19), os setores censitarios com menor acessibilidade no
modo de transporte Onibus foram: na faixa de RMR Até 2 SM, ST20; na faixa de 2 a 3 SM,
ST24 e ST37; na faixade 3 a5 SM, ST28, ST39 e ST43; na faixa de 5 a 8 SM, ST47 e ST48;
na faixa Acima de 8 SM, ST32 e ST50. Para o modo de transporte A pe, tém-se 0s seguintes
setores em destaque: ST20 (Até s SM); ST37, ST38 e ST26 (2 a 3 SM); ST40, ST39, ST43,
ST42 e ST41 (3 a5 SM); ST45, ST46 e ST47 (5 a8 SM); e ST 51, ST52 e ST32 (Acima de 8
SM). Para 0 modo de transporte Automovel, tém-se os seguintes setores em destaque: ST20
(Até 2 SM); ST23, ST24 e ST25 (2 a 3 SM); ST39, ST40, ST41, ST43 e ST42 (3 a5 SM);
ST45, ST46 e ST47 (5 a8 SM); e ST50 e ST51 (Acima de 8 SM).

Em Séao Carlos (Tabela 20), os setores censitarios com menor acessibilidade no
modo de transporte Onibus foram: na faixa de RMR de 2 a 3 SM, ST32, ST35, ST34 e ST33;
na faixa de 3 a5 SM, ST4, ST37, ST38 e ST36; na faixa de 5 a 8 SM, ST39, ST40, ST 42 e
ST41; na faixa Acima de 8 SM, ST47, ST8, ST46, ST45, ST43 e ST44. Para 0 modo de
transporte A pé, tém-se o0s seguintes setores em destaque: ST32, ST33, ST34 e ST35 (2 a 3
SM); ST4 e ST36 (3 a5 SM); ST39 e ST40 (5 a 8 SM); e ST43, ST45, ST46, ST48 e ST44
(Acima de 8 SM). Para o modo de transporte Automovel, tém-se 0s seguintes setores em
destaque: ST32, ST33, ST34 e ST35 (2a 3 SM); ST4 e ST36 (3a5 SM); ST39, ST40 e ST41
(5a8 SM); e ST43, ST44, ST45 e ST46 (Acima de 8 SM).
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Tabela 19 — Setores Censitarios considerados menos acessiveis (com base no tempo de viagem)

por faixa de RMR (Rio Claro)

Tempo (Minutos)

MR | o | Codgodosetor | Modo e Transport

Auto A Pé Onibus

Até 2 SM ST20 354390705000045 4 35 32

ST23 354390705000156 8 62 40

ST24 354390705000152 8 63 45

De 2 a3 SM ST25 354390705000180 8 67 40

ST26 354390705000100 7 70 40

ST37 354390705000098 7 78 45

ST38 354390705000099 7 76 42

ST28 354390710000001 2 64 71

ST39 354390705000158 10 87 68

ST40 354390715000001 10 128 56

De3a5SM ST41 354390705000188 10 80 49

ST42 354390705000196 9 83 41

ST43 354390705000158 10 87 68

ST44 354390705000114 4 34 61

ST45 354390705000189 12 103 58

ST46 354390705000183 11 98 53

De5a8SM ST47 354390705000193 10 95 87

ST48 354390705000085 2 40 73

ST49 354390705000019 4 28 62

ST32 354390705000137 6 49 65

ST50 354390705000121 7 24 77

Acima de 8 SM ST51 354390705000162 7 55 38

ST52 354390705000163 6 51 35

Fonte: Autor, 2012
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Tabela 20 — Setores Censitarios considerados menos acessiveis (Com base no tempo de viagem)

por faixa de RMR (S&o Carlos)

Tempo (Minutos)

RMR c Setor Cédigi%goESetor Modo de Transporte
ensitario ( ) Auto | APé Onibus

ST32 354890613000041 10 100 63
ST33 354890613000042 10 99 54

De2a3SM
ST34 354890613000040 9 99 55
ST35 354890613000039 9 96 56
ST4 354890613000043 10 92 53
ST36 354890605000113 8 82 44

De3a5SM
ST37 354890605000143 7 68 50
ST38 354890605000111 7 67 48
ST39 354890605000112 7 77 52
ST40 354890605000104 7 70 49

De5a8SM
ST41 354890605000160 6 58 46
ST42 354890613000018 5 61 47
ST43 354890605000109 5 54 41
ST44 354890605000134 5 44 40
ST45 354890605000108 5 49 42

Acima de 8 SM

ST46 354890605000107 5 49 43
ST47 354890605000055 1 11 47
ST48 354890605000072 4 45 43

Fonte: Autor, 2012

Os setores censitarios em destaque de Rio Claro e Sao Carlos, citados nas

Tabelas 19 e 20, estdo localizados nas Figuras 41 e 42, respectivamente. Estas figuras contém

uma legenda com as cores que identificam cada um dos setores.

Comparando-se os Setores Censitarios de Rio Claro/SP com maior nimero de

usudrios considerando-se todos 0os modos de transporte citados (de acordo com a pesquisa de

campo - Tabela 7) com os Setores Censitarios (SC) menos acessiveis (Tabela 19), tem-se que

dos 7 SC de origem com maior nimero de usuarios, nenhum deles entrou na classificacdo dos

SC menos acessiveis em nenhum dos trés modos de transporte considerados (Onibus,

Automdvel e A pé).
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Figura 41 — Setores Censitarios menos acessiveis de Rio Claro/SP
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Fonte: Autor, 2012

Comparando-se 0s Setores Censitarios de Sdo Carlos/SP com maior nimero de
usuarios considerando-se todos os modos de transporte citados (de acordo com a pesquisa de
campo - Tabela 8) com os Setores Censitarios (SC) mais acessiveis (Tabela 20), tem-se que
dos 7 SC de origem com maior nimero de usuérios, apenas 0 ST4 entrou na classificacdo dos
SC mais acessiveis no modo de transporte Onibus, cuja faixa de RMR é de 3a 5 SM.



Figura 42 — Setores Censitarios menos acessiveis de Sdo Carlos/SP
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7.5.1.4 Comparacao entre as analises do RMR e dados de campo
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Com base nos dados obtidos em campo, para a cidade de Rio Claro/SP, em

relacdo aos usudrios residentes, 34,29% das viagens realizadas ao hospital foram de pessoas

originarias de setores censitarios cujo Rendimento Médio do Responsavel esta na faixa de 3 a

5 SM (salarios minimos) e 25,24% de usudrios originarios de setores censitarios cujo RMR

estd na faixa de 5 a 8 SM. Enquanto que o usuario cujo RMR estava na faixa de 2 a 3 SM, o

percentual encontrado foi de 13,33%. O percentual de usuarios originarios de setores

censitarios cujo RMR calculado esta na faixa de até 2 SM foi de 0,95%. Além disso, o

hospital esta localizado em uma regido da cidade onde o valor de RMR esté na faixade 5 a 8

SM. A distribuicdo de RMR na faixa de 5 a 8 SM estd em 39,1% dos setores censitarios

urbanos do municipio (Figura 37). O que pode justificar o grande nimero de usuarios

originarios desta faixa de renda.
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Os dados obtidos em campo na cidade de S&o Carlos mostram que a maioria
dos usuérios abordados (40,85%) era originaria de regides cuja RMR estd na faixa de 3 a 5
SM e 28,68% era originaria de regides onde a RMR esté na faixa de 5 a 8 SM. Apenas 8,5%
dos usuarios se enquadraram na faixa de RMR de 2 a 3 SM; 0,45% dos usuarios que estdo na
faixa até 2 SM. A distribuicdo de RMR na faixa de 5 a 8 SM esta em 40,8% dos setores
censitarios urbanos do municipio e a distribuicdo de RMR na faixa de 3 a 5 SM estd em
29,8% (Figura 38). O que pode justificar o grande nimero de usuarios originarios destas
faixas de renda.

Em ambos os estudos de caso, observa-se que a parcela da populagédo que
deveria mais utilizar os servigos publicos de salde, em parte, ndo foi a encontrada pela
pesquisa. E importante ressaltar que 0s usuarios entrevistados eram apenas aqueles que
entravam no hospital. Essas pessoas eram abordadas do lado de fora do empreendimento, nos
acessos do hospital. Com isso, ndo se tem os dados de usuarios que estdo internados e nem de
como foram feitas essas viagens por eles. Caso fosse disponibilizado o banco de dados do
hospital com a origem do usuario ter-se-ia um diagndstico mais preciso do perfil dos usuarios
(atendidos pelo SUS) quanto ao rendimento médio e, assim, poder confirmar ou ndo a
hipotese com base em dados reais do paciente que esta internado, dos visitantes, daqueles que
vao ao hospital para a realizagdo de exames, de tratamentos especificos (hemodialise,
radioterapia, etc.), dentre outros motivos relacionados aos servicos de satde oferecidos pelo
empreendimento.

A Santa Casa Saude de Rio Claro, além do convénio com o SUS, atende outros
planos de salde e possui um plano de satde proprio. A Santa Casa de Misericordia de S&o
Carlos possui convénio com o SUS e com outros 15 planos de salde, de acordo com a direcao
do hospital. Isso mostra uma grande quantidade de usuarios de plano de salde que tem acesso
ao hospital sem a necessidade de um atendimento publico e gratuito pelo SUS.

O resultado encontrado nesta pesquisa ndo significa que a populagdo com
menor rendimento médio ndo tenha acesso aos servigos de salde, mas deixa claro que a
populacdo com maior rendimento pode ser a que mais frequenta o hospital, talvez pela
facilidade que um plano de salde oferece em termos de consultas, exames, etc., além do fator
informagdo, pois quem tem informacdo tende a buscar mais os servigos de salde com o

objetivo da prevencdo, conforme citado por Barata (2008).



124

8 CONCLUSAO

Esta pesquisa teve como objetivo geral realizar uma analise dos niveis de
acessibilidade a hospitais publicos, localizados em cidades médias paulistas (S&o Carlos e Rio
Claro), considerando, principalmente, as parcelas da populagdo de menor renda, que séo
aquelas que, em tese, mais necessitam do sistema publico de salde.

A andlise da acessibilidade de diversos equipamentos urbanos tem sido alvo de
estudos em diversos trabalhos, nacionais e internacionais. O estudo de empreendimentos
geradores de viagens associados a area da salde, no entanto, ndo tem sido comum,
principalmente, antes da criacdo da Rede Ibero-Americana de Estudos sobre Polos Geradores
de Viagens, que vem procurando levantar dados relacionados com o0s impactos da
implantacdo, bem como a obtencdo de taxas e modelos de viagens. Dentre os impactos
estudados, disponiveis na literatura, a abordagem da acessibilidade aos estabelecimentos de
salde, considerada como um impacto social do PGV, quase ndo se faz presente.

Apesar do tema “satde” fazer parte diariamente na midia nacional,
principalmente com a baixa qualidade dos atendimentos (ou falta dele), pouco se tem
questionado sobre a facilidade ou ndo do acesso das pessoas, através dos deslocamentos, aos
estabelecimentos hospitalares.

Assim, este estudo procurou suprir, a0 menos no @mbito das duas cidades aqui
abordadas, a falta de conhecimento a respeito deste importante assunto. Apesar das
dificuldades enfrentadas nas diversas etapas na elaboracdo desta pesquisa de mestrado, pode-
se afirmar que os resultados previstos foram atingidos de maneira satisfatoria.

Empreendimentos hospitalares do tipo “Santa Casa” parecem estar muito mais
préximas de ser reconhecidas como estabelecimentos publicos, por ndo almejarem o lucro em
suas atividades, do que empreendimentos particulares.

Em vista disso, este senso comum aponta na direcdo de que a maioria dos
atendimentos nelas realizados €é direcionada a parcela da populacdo menos favorecida em
termos de rendimento familiar. Infere-se, por conseguinte, que seus usuarios sdo das classes
de rendimentos mais baixos que, por sua vez, moram em regides distantes, em relacdo ao
hospital. Também, poder-se-ia intuir que os modos de transporte mais usados pelos usuarios
fossem o transporte coletivo ou a pé.

Através dos dados obtidos em ambos os estudos de caso (Sdo Carlos e Rio
Claro), conclui-se que a populacdo, na maioria das vezes, utiliza 0 automovel, seja ele préoprio

ou ndo, para realizar as viagens aos hospitais. Um fator para a predominéncia deste meio de
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transporte pode, talvez, ser a maior facilidade em se chegar ao empreendimento, por ser um
veiculo cujo tempo de viagem é menor. Em situacdes de necessidade, como pessoas doentes,
este é um fator imprescindivel para que o atendimento ocorra em menor tempo possivel. A
populacdo que mora em bairros distantes tem, também, grande acessibilidade por automovel,
pois mesmo distantes, o tempo de viagem por automoével foi de até 15 minutos para Rio Claro
e S&o Carlos em poucas areas (bairros) o tempo (acessibilidade) foi acima de 15 minutos.

Em contrapartida, as viagens a pé tiveram acessibilidade de até 20 minutos em
8,56% das areas de setores censitarios considerados para S&o Carlos e 16,73% em Rio Claro.
Ou seja, na maioria das areas da cidade a acessibilidade a pe € baixa, principalmente nos
bairros mais distantes.

Em relacdo ao uso transporte publico coletivo (6nibus), verificou-se que a
“cobertura de transporte coletivo” (CTC) em Rio Claro foi de 69,7% das areas de setores
censitarios com CTC acima de 0.8. Em Séo Carlos, o percentual obtido foi de 66,2 % para o
mesmo valor de CTC. J& a analise feita com base no tempo, mostra o valor minimo de 30
minutos para Rio Claro e de 35 minutos para Sdo Carlos.

Comparando-se o0s trés modos considerados, a preferéncia pelo uso do
automovel ficou evidente, por realizar viagens em tempo menor que 0s outros dois. As
viagens a pé, em sua maioria, foram realizadas por pessoas residentes em areas proximas aos
hospitais.

Como pdde ser verificado neste trabalho acessibilidade € um assunto que
merece atencdo, principalmente por parte dos planejadores e tomadores de decisdo dos
municipios. As distancias a serem vencidas diariamente pelos cidaddos comprometem o
acesso da populacdo aos diversos servigos disponiveis nas cidades, seja pelo tempo de
viagem, ou pela falta de linhas de transporte pablico, ou de condi¢des de se utilizad-lo. Com
isso, as pessoas dependem cada vez mais do transporte motorizado, que é desfavoravel a
mobilidade sustentavel da populagdo (JAIME LERNER ARQUITETOS ASSOCIADOS —
JLAA, 2009).

Assim, este trabalho se prop6s a ser um facilitador para o planejamento desses
municipios quanto a varios aspectos: transporte coletivo, transporte eletivo (para pacientes),
localizagdo de postos de saude, entre outros. Outro ponto importante a se destacar é que, com
0 advento do programa Saude da Familia, descentralizou-se os servigos dos hospitais, pois,
nas regides onde ha Postos de Saude, muitos problemas podem resolvidos nestes locais e,

assim, tende a diminuir a quantidade de atendimentos ndo urgentes realizados pelos hospitais.
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Para as duas cidades, registrou-se que o grupo de usuérios que mais faz uso dos
hospitais, é aquele formado pelas pessoas com idade dentro da faixa etéria de 25 a 45 anos. A
distribuicdo espacial dos usuarios das duas cidades mostra que eles estdo espalhados por toda
a mancha urbana dos municipios. De forma mais microscépica, pdde-se localizar algumas
zonas censitarias com uma porcentagem um pouco mais concentrada, quando se considera
isoladamente cada zona. No entanto, observando-se as figuras que mostram a distribuicdo
geografica das moradias dos usuarios, visualmente, quase que ndo se percebe o destaque de
alguma zona.

Os resultados desta pesquisa sdo interessantes e apresentam dados importantes
com respeito a acessibilidade dos setores censitarios aos hospitais abordados. Nos dois casos
(Séo Carlos e Rio Claro), os hospitais estdo localizados em regides mais centrais. Em Rio
Claro, o planejamento das linhas projetou que 10 delas passassem ao lado do PGV. Em S&o
Carlos, por outro lado, foi demonstrando uma preocupagdo de que o sistema publico de
transporte coletivo, na maioria das suas linhas, 19 delas trafegassem préximas a Santa Casa.

Apesar da densidade de linhas de transporte publico coletivo por énibus no
entorno das santas casas, ficou evidenciado que a frequéncia destas mesmas linhas,
considerando as duas cidades, é muito pequena, fazendo com que os usuarios fiqguem quase
uma hora esperando pelo 6nibus, se o anterior tivesse acabado de passar pelo ponto. Caso as
pessoas tenham conhecimento suficiente sobre o sistema, elas podem ficar esperando em casa
e se dirigir ao ponto em horarios préximos a passagem do coletivo. No entanto, nas cidades
brasileiras, em geral, a confiabilidade de que os 6nibus passem nos horérios previstos nem
sempre se faz presente.

Com relacdo a acessibilidade, € preciso analisar 0s resultados aqui obtidos com
certa cautela. Em primeiro lugar, pode-se afirmar que os indicadores de acessibilidade
utilizados sdo extremamente simples, comparados com a pléiade de indicadores disponiveis
na literatura. No entanto, os recursos disponiveis nesta pesquisa (humanos, tempo e
financeiro) ndo permitiram trabalhar com aqueles mais sofisticados e mais precisos.

No célculo da acessibilidade, também, vérias simplificacdes foram feitas. A
primeira delas foi o fato de os pontos de 6nibus ndo estarem georreferenciados, o que
inviabilizou usar a ferramenta especifica do TransCAD para o calculo das distancias ou
tempos de viagens pelo transporte coletivo.

Outra simplificagdo foi a consideracdo das viagens serem iniciadas nos

centréides das zonas de trafego, o que pode ter introduzido alguns erros nestes calculos.
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Também os tempos de viagens calculados para o0s automdveis podem representar,
adicionalmente, algumas imprecisoes.

Outro aspecto que dificultou e exigiu um trabalho adicional na elaboracéo da
pesquisa foi o fato de que os dados de rendimentos familiares do Censo de 2010 néo estarem
disponiveis até 0 més de maio de 2012, ou seja, quase dois anos mais tarde, em relacéo a sua
realizacdo. Além disso, a consideracdo dos valores de 2000, projetados para 2010, nédo
permitiu aferir os rendimentos médios para as zonas censitarias novas, que nao existiam no
censo anterior.

Enfim, como é relativamente comum neste pais, a falta de cultura de
planejamento, que implica na ndo existéncia e/ou ndo disponibilizagdo de dados considerados
de interesse publico, traz dificuldades muito grande a pesquisa. Primeiro, porque consomem
muito tempo para a sua obtencdo, muitas vezes de forma indireta; segundo, pelo fato deste
processo introduzir uma série de imprecisdes na pesquisa.

Como recomendagdes para futuros trabalhos sugere-se que possam utilizar 0s
dados reais do censo populacional, que deverdo estar disponiveis. Na medida do possivel,
outros indicadores de acessibilidade poderiam ser usados. Além disso, em novos projetos
poder-se-ia obter a localizacdo geogréfica dos pontos do sistema de transporte coletivo, o que

viria a produzir resultados mais reais em termos de duracdo das viagens.
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APENDICE A — Modelo de questionario aplicado aos usuarios
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II - Qual 0 motivo da sua vinda a este hospital hoje? (se o entrevistado tiver divida, ler as alternativas).

( ) Paciente ( ) Prestadores de servigos
( ) Visitante ( ) Acompanhante
( ) Funcionirio do hospital ( ) Outro. Qual?

III - Qual 0 modo de transporte vocé utilizou para chegar a este hospital? (se o entrevistado tiver divida,
ler as alternativas)

( ) Awomével ( ) Bicicleta
( ) Onibus ( )Ape
( )Mot ( ) Outros. Quais?
IV -~ Vocé mora em Rio Claro?
( ) Sim
( ) N3o. Qual é a cidade que vocé mora? (Termina a pesquisa).

Se sim, em qual Bairro vocé mora?

Qual 0 nome da rua que vocé mora?

Qual é o numero da sua casa? Ou qual 0 nome da rua mais proxima da sua casa que faz cruzamento

com a rua que vocé mora?
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