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1. Introdugao

As desigualdades no acesso aos servigos de saude ocasionados pela caréncia e
ma distribuicdo geogréfica e social de profissionais de salde, muito especialmente
médicos, tém sido apontadas como um problema grave, persistente ao longo do tempo e
resistente as mais variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento na maioria dos
paises do mundo. Em geral, as areas geogréaficas mais isoladas e remotas e 0s segmentos
mais pobres e desprotegidos das populagdes sdo mais vulneraveis a inseguranca
assistencial acarretada pela falta ou escassez de profissionais de salde.

Quando combinadas com outras desvantagens socioeconémicas e situacdes de
altas necessidades de salde, a escassez de profissionais de saude agrava o estado de
privacdo essencial que podem afetar tais populagdes. Em paises como o Brasil, que tem
constitucionalmente assegurado o direito a saude como dever de Estado sob os
principios da universalidade e equidade de acesso, a existéncia de situagdes que nao
asseguram 0 acesso a um minimo de assisténcia e servicos de salde para suas
populacbes constituem situagdes politicas geradoras de problemas de governabilidade
além de moralmente inaceitaveis.

A razdo média de cerca de 540 habitantes por médico em atividade registrada no
Brasil atualmente é comparavel com a de muitos paises desenvolvidos e a distribuicao
dos médicos pelo territério nacional melhorou bastante, sobretudo a partir da criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e da implantacio da Estratégia da Satde da Familia
(ESF). Pelos registros do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) é
muito pequeno o numero de municipios que atualmente sofrem com escassez absoluta
de meédicos, ou seja, com auséncia completa de oferta de trabalho médico.

Contudo, graves desigualdades sociorregionais na distribuicdo da forca de
trabalho médica podem ainda ser observadas. Ao lado da saturacdo de médicos nas
grandes cidades e regides mais ricas do pais coexistem severas caréncias. Estima-se que
em torno de 7% dos municipios brasileiros ndo contam com meédicos residindo em seus
limites, e em torno de 25% contam com a razdo de um médico para mais de 3.000
habitantes. Do ponto de vista regional, observa-se que as regides Norte e Nordeste, com
8% e 28% da populacdo do pais, concentram 4,3% e 18,2% dos médicos, nesta ordem,
enquanto o Sudeste, com 42% da populacdo, concentrava 60% dos médicos (Campos,
Machado e Girardi, 2009).



No que diz respeito ao enfrentamento do problema, historicamente, o governo
brasileiro langou méo de diversas politicas e estratégias. As politicas de extensdo de
cobertura e de interiorizacdo da medicina, a exemplo do Programa de Interiorizacdo das
Acbes de Saude e Saneamento (PIASS), a implantacdo de internatos rurais nas
graduacOes da area da saude e mais recentemente o extinto Programa de Interiorizacédo
do Trabalho em Sadde (PITS) constituem exemplos, uns mais outros menos bem
sucedidos (Maciel Filho, 2007).

A Estratégia de Saude da Familia, apesar de ndo desenhada especificamente com
este objetivo, constitui talvez 0 exemplo mais bem sucedido de expanséo da cobertura
de médicos no territdrio nacional. A criacdo do Programa de Financiamento Estudantil
(FIES), atrelado ao exercicio da medicina em area de necessidade, 0s processos de
reorientacdo dos programas de residéncia médica e a expansdo dos projetos de
TELESAUDE, convivem com a adocdo de diversos tipos de incentivos por gestores do
SUS para o alivio das situacdes de falta permanente de profissionais e melhoria do
acesso aos servicos de satde. No mesmo sentido apontam os debates em torno a criagao
de carreiras de profissionais de salde e a ideia da criagdo de uma “For¢a Nacional de
Saude”, entre outros diversos projetos em curso no Congresso Nacional.

Seja como for, para todos os casos, a identificacdo de areas geograficas e
populacbes que sofrem de caréncias ou escassez severa de profissionais de salde,
especialmente de cuidados primarios — e a determinacédo de sua intensidade - é condi¢do
necessaria para a implantacdo de politicas publicas que visem a promocdo de um
minimo de segurancga assistencial no &mbito do SUS.

Experiéncias internacionais, a exemplo da designacdo de Underserviced Area
Program (UAP) e das Health Professional Shortage Area (HPSA), respectivamente,
pelos governos federais do Canada e dos Estados Unidos, revelaram-se bastante Uteis na
orientacd@o dos processos de alocacéo de recursos (profissionais e programas) destinados
a aliviar as situagdes de caréncia das comunidades, e definicdo de prioridades de acordo
com a intensidade do problema por elas vivenciado (op. cit.; GAO, 2006). No caso
brasileiro, realizou-se estudo preliminar de identificacdo de areas carentes do ponto de
vista da oferta de servigos médicos, bem como a medida dessa caréncia. Publicado em
2010 pela Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM) o estudo propés e
calculou o Indice de Escassez de Médicos em Atencdo Primaria com dados de 2008
(Girardi, et. al., 2010), um indicador composto pela oferta de médicos, mortalidade

infantil e pobreza dos municipios brasileiros.



O estudo atual representa um esforco complementar para identificacdo dessas
areas e tem seu foco na discussdo das areas de escassez de medicos identificadas no
estudo anterior da EPSM. Para tanto, na primeira parte do estudo, buscou-se aprofundar
a discussdo relativa a identificacdo de area de escassez com uma revisao bibliografica
sobre classificacdes geograficas e sobre mensuracdo da escassez de Recursos Humanos
em Saude (RHS) no Brasil e no mundo. Em seguida, procedeu-se a uma atualizacéo do
indice de Escassez com dados de 2010 e uma comparacio dos graus de escassez com as
areas de influéncia das cidades, definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE (2008). Ainda nesta fase, realizou-se um survey telefénico junto a
municipios com escassez de médicos em 2010, identificados através do indice, com o
objetivo de caracterizar a cobertura de assisténcia médica nesses municipios e a sua
dependéncia em relacéo a outros municipios onde a assisténcia é buscada.

Na segunda parte, ampliamos o escopo de analise buscando identificar fatores
relacionados a escassez ou privacdo de médicos, além dos que foram anteriormente
utilizados no célculo do indice de Escassez. Neste componente, realizou-se um estudo
sobre bases de dados no sentido de orientar a defini¢cdo dos principais indicadores que
poderiam ser analisados em relacdo a oferta de médicos, chegando a um conjunto de
informagdes sociodemograficas e de oferta de RHS no Brasil (incluindo Enfermeiros,
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e Agentes Comunitarios de Salde). Também se
confeccionou um conjunto de mapas que pudessem ilustrar as diferencas regionais
desses indicadores. Ao final, aplicou-se uma técnica estatistica multivariada, a regressdo
linear, para analisar a relacdo entre os indicadores na explicacdo da oferta de médicos.

O relatério esta estruturado de acordo com os resultados das técnicas que foram
utilizadas. Nesse sentido, a ordem de apresentacédo € a seguinte: (i) revisdo bibliogréafica
sobre classificagfes geograficas e mensuracdo da escassez de RHS; (ii) atualiza¢do do
indice de escassez de médicos em Atencdo Primaria; (iii) resultados da pesquisa
telefonica com municipios com escassez de medicos em Atengdo Primaria; (iv)
caracterizagdo sociodemografica e de oferta de RHS nos municipios brasileiros; (v)
andlise dos fatores relacionados a escassez de médicos em Atencdo Priméria; e (vi)

Consideracdes a guisa de conclusoes.



2. Classificagoes geograficas e mensurac¢ao da escassez de
Recursos Humanos em Saude

2.1. Experiéncias Internacionais

As classificagbes geograficas sdo usadas como ferramentas estatisticas para a
alocacdo de recursos, pesquisas, e apresentam resultados para aprimorar a qualificagéo
dos profissionais de saude (McGrail, 2009; Humphreys, 2009).

A Austrdlia € um dos paises com maior experiéncia no que diz respeito a
classificacdo geografica para alocacdo de recursos para &reas remotas e desassistidas:
para os australianos, ndo existe uma classifica¢do “natural” do que seja uma area remota
ou rural, porém é reconhecido que a delimitacdo dessas areas, comunidades e grupos de
populacdo se faz importante para o planejamento de politicas para a salde.

Uma dessas classificacbes € 0 RRMA (Rural, Remote and Metropolitan Area),
que divide todas as SLAs (Statistical Local Areas) em trés zonas: Metropolitana, Rural
e Remota. A separacdo entre zonas rurais e remotas € determinada através da
ponderacdo de cinco indicadores que medem a densidade populacional e a distancia em
linha reta entre varios centros populacionais. Apdés a identificacdo das areas rurais, estas
sdo separadas em sete categorias, baseadas unicamente no tamanho da maior populagéo
dentro de cada SLA.

Outra classificacdo, 0 ARIA (Accessibility / Remoteness Index of Australia) ndo
utiliza unidades estatisticas pré-definidas, tal como 0 RRMA e as SLAs. O ARIA ¢
calculado usando distancias, separando as localidades em quatro niveis de centros de
servigos diferenciados pelos tamanhos das populagdes (localidade A: populagdo maior
ou igual a 250.000 habitantes; localidade B: de 249.999 a 48.000 habitantes; localidade
C: 47.999 a 18.000 habitantes; localidade D: 17.999 a 5.000 habitantes). O resultado
final do ARIA ¢ determinado pela agregacdo dos dados desses quatro niveis que seréo
divididos em cinco categorias hierarquicas: Highly Acessible (altamente acessivel),
Acessible (acessivel), Moderately Acessible (acesso moderado), Remote (remoto) e Very

remote (Muito remoto).



O Australia Standard Geographical Classification (ASGC) alterou um pouco a
metodologia do ARIA, adicionando um novo nivel, denominado localidade E, que
compreende centros com populacéo de 4.999 a 1.000 habitantes.

O GPARIA é outra variagdo do ARIA e foi desenvolvido como mais uma
medida de acesso a atencdo primaria em areas rurais e remotas, incluindo elementos
chave, tais como Disponibilidade, Proximidade, Mobilidade e Necessidades de Saude
da populacéo, além de usar como referéncia as menores unidades geograficas possiveis.

A partir de 2011, a Australia Bureau of Statistics (ABS) criou uma nova
classificacdo geogréafica para suas areas, denominada Australian Statistical Geography
Standard (ASGS), que substitui o ASGC e cria novas divisdes regionais, identificadas
da seguinte maneira:

e Mesh Blocks: séo as regiGes com menor area geografica. Sdo caracterizadas por
serem zonas residenciais e agricolas, geralmente compostas entre 30 e 60
familias. S&o os alicerces para as grandes regides da ASGS. Existem cerca de
340.000 dessas areas em toda a Austréalia.

e Statistical Areas Level 1: sdo as regides com populacdo média de 400 habitantes
e sdo construidos a partir de um conjunto de Mesh Blocks. Existem
aproximadamente 55.000 dessas areas na Australia.

e Statistical Areas Level 2: sdo as regides com populacdo média de 10.000
habitantes, com populacdo minima de 3.000 e maxima de 25.000. Existem em
toda a Australia aproximadamente 2.200 dessas regides.

e Statistical Areas Level 3: sdo as regiGes de tamanho médio, com populagéo entre
30.000 e 130.000 habitantes.

e Capitais e areas significativamente urbanas: sdo as cidades e povoados com
populacdo superior a 10.000 habitantes. Contém a &rea urbana em si e todo o

crescimento provavel nos proximos 15 anos.

A estrutura da classificagdo ASGS abrange seis hierarquias de regides que se
inter-relacionam com as divisbes acima citadas, sendo elas: Estrutura Principal,
Estrutura Indigena, Centros e Localidades Urbanas, Estrutura de Areas Remotas,
Estrutura dos Maiores Capitais e Estrutura de cidades significantemente urbanas. Essa
nova classificacdo foi publicada e revisada em dezembro de 2010 e entraria em vigor a
partir do dia 1° de julho de 2011.



Entretanto, segundo McGrail e Humphreys, a aplicacdo de uma formula
estatistica ou matematica ndo é suficiente para determinar se uma area é rural ou
remota, como, por exemplo, na Australia. Ainda de acordo com os autores, para a
classificacdo de areas rurais é preciso que, no momento da escolha das Unidades
Geogréficas, avalie-se a disponibilidade de dados dessas areas; a escolha de Unidades
Geograficas deve permitir o céalculo de diferencas de pequenas &reas sem violar a
confiabilidade da existéncia de alguns requisitos, que permita que ndo se mascarem
importantes diferencas espaciais entre duas Unidades Geograficas.

As areas remotas australianas sao frequentemente caracterizadas pelo fluxo de
pessoas, por trabalhos temporarios (sazonais) ou por atividades de turismo. Varias
dessas areas remotas estdo sujeitas ao isolamento durante o periodo chuvoso, sendo
possivel o acesso somente por helicoptero. Tudo isso deve ser levado em conta nas
questdes do planejamento em saude.

Macgrail e Humphreys sugerem que os critérios para definicdo de areas rurais
podem ser definidos tanto por varidveis quantitativas quanto qualitativas: as
quantitativas seriam a distancia e o tamanho da populacdo e as qualitativas seriam 0s
aspectos de relacionamento das comunidades e caracteristicas individuais dos
habitantes. Os autores propdem ainda uma selecdo de indicadores para a construgéo de
areas geograficas, sendo eles:

e Padronizagdo das taxas de mortalidade;

¢ Distancia e localizacdo como medida geografica de afastamento;

e Populacdo como medida para o tamanho das comunidades;

e Algumas questdes de comunidades especificas, como o nimero de indigenas ou
guestbes ambientais;

e Densidade populacional, recursos que a comunidade oferece, transporte e

comunicacéo,

A partir das classificagdes geogréaficas, séo construidos indices para mensurar a
necessidade de profissionais de salde em regides remotas. Na Australia a classificagdo
utilizada é o ARIA, descrito acima.

Ainda na Australia, foi criado o Index Robin Hood, que pretende estudar a
distribuicdo de médicos generalistas necessaria para haver equidade no acesso aos

servicos de saude pela populacdo. Seu método é simples e consiste na obtencdo de



dados de médicos generalistas, tamanho da populacdo e a mortalidade, sendo seu
calculo realizado da seguinte forma: apura-se 0 nimero de pacientes em relacdo ao
numero de generalistas por Divisdes Estatisticas (Statistical Divisions — classificacdes
geograficas acima referidas). O indice de mortalidade € usado para estimar as
necessidades de saude da populacéo, tendo sido calculado para toda a Australia e para
cada Divisdo Estatistica, para estudar as necessidades de cada uma delas. A partir desse
calculo, foi estimado o nimero de generalistas necessarios para alcancar a equidade.
Nas grandes cidades australianas ndo se enfrenta a falta de médicos, diferentemente do
Brasil.

Nos Estados Unidos, o Governo Federal apontou mais de trés mil areas com
caréncia e/ou escassez de profissionais de saude. Cinquenta e quatro milhdes de pessoas
residem nessas areas, enfrentando problemas em relacdo ao acesso a cuidados basicos,
em razdo de barreiras econémicas, geogréaficas e culturais. Para tanto, o0 Governo norte-
americano criou as Health Professional Shortage Areas (HPSA), que sdo &reas urbanas
ou rurais onde existe escassez de médicos para o atendimento primario, dentério e de
saude mental. As HPSAs sdo classificadas por areas geograficas e por grupos de
populacdo. A essas areas sdo atribuidas notas, que as caracterizam quanto ao seu grau de
vulnerabilidade. Além das HPSAs, o Governo Federal criou as Medically Underserved
Areas (MUA) e as Medically Underserved Populations (MUP). As MUAs podem ser
municipios inteiros ou setores censitarios urbanos onde existe escassez de servigos de
salde; as MUPs incluem grupos de pessoas que enfrentam barreiras econdmicas,
culturais e sociais para acessar servigos médicos, como por exemplo, imigrantes e
indigenas, entre outros.

No Canada, o Index de Ruralidade de Ontario (Rurality Index for Ontario —
RIO) prevé de forma objetiva a identificagdo de comunidades com necessidades
especificas de recrutamento de profissionais de salde. Ele é baseado na medida de
distancia aos servicos de saude.

Pong e Pitblado trabalham com a distribuicdo espacial de médicos no territorio
canadense. Para 0s autores, apenas a razdo populacdo-médico ndo é suficiente para
mensurar a complexidade da escassez de médicos em areas remotas. Diversas unidades
geograficas de analise foram usadas no Canada para analisar essa questdo. Pong e
Pitblado usaram as “unidades distritais de saude publica”; Anderson e Rosenberg

usaram os “municipios”; Contandriopoulos e Fournier, as “regides de planejamento de



saude”. Porém, a escolha dessas unidades implica em dificuldades, como a
disponibilidade de dados agregados para a realizagéo de estudos.

A respeito ainda das unidades geograficas, usam-se para 0s estudos de
distribuicao de médicos os conceitos de regides “Rurais”, “Urbanas” e “Nao-Rurais”.
Para essa classificacdo, os pesquisadores apresentam dados da distribuicdo de médicos
para essas regides, enfatizando sua disparidade. O Rural Committee of the Canadian
Association of Emergency Physicians define como “rural remoto” as comunidades
distantes de 80 a 400 km ou de 1 a 4 horas de viagem em boas condicdes climaticas até
um grande hospital regional, independente do numero de habitantes ou densidade
demografica. Para a Canada Statistics, areas rurais e cidades pequenas sdo as areas
geogréficas que possuem populacdo inferior a 10.000 habitantes.

Pong' assinala como problemas para a fixacdo de médicos no Canada a auséncia
de espirito de trabalho em equipe entre os médicos canadenses, isolamento profissional
e social, auséncia de atividades de cultura e lazer, excesso de trabalho, centralizacdo das
escolas medicas nos grandes centros urbanos, definicdo do escopo de préticas
profissionais para cada trabalhador, entre outros. Para amenizar esses problemas, Pong
propBe incentivos financeiros, foco na atencdo primaria, treinamento para médicos
generalistas, construcdo de equipes multidisciplinares para trabalharem em areas
remotas e de escassez, rodizio de profissionais e Service Outreach, “uma espécie de
mutirdo da saude”.

Na Irlanda, o Irish Institute of Rural Health, através de seu responsavel Jerry
Cowley conduziu uma pesquisa que indica um intenso despovoamento das areas rurais
do pais. A mesma pesquisa afirma que determinadas areas apresentavam excedente de
médicos, enquanto outras ndo possuiam os mesmos, fazendo com que as populacdes se
deslocassem em grandes distancias para obter assisténcia médica. A pesquisa ainda
aponta que determinadas comunidades deixaram de ter agéncias postais, delegacias de
policia, escolas e agéncias bancarias, o que dificulta muito a fixacdo de medicos. Como
medidas, o governo irlandés estimula os estudantes de medicina a trabalharem nessas
areas.

A lIrlanda do Norte conta com um grave problema: o envelhecimento de sua
populacéo rural. Um estudo conduzido pela Northern Ireland Assembly revela que 39%

de seus pensionistas vivem em areas rurais ou remotas. Essa parcela da populacdo esta

! Anotag@es feitas durante palestra proferida por Raymond W. Pong no NESCON em 2010.



mais predisposta a doencas coronarias, mentais e diabetes, necessitando de atencdo e
servicos regulares para tratamento. Para a fixacdo de médicos nessas areas, 0 governo
investe em metodologias como o telessaude e estimulo ao trabalho em equipe.

Além do conceito de isolamento fisico, os pesquisadores norte-irlandeses
trabalham também com o conceito de areas remotas com o isolamento social: grupos de
homossexuais, minorias étnicas, imigrantes, idosos e pessoas com deficiéncia fisica e
mental tendem a viver mais isolados, o que tende a impactar as populagdes de diversas
maneiras, afetando sobre o cuidado médico dos mesmos.

Ainda na Europa, a European Rural and lIsolated Practitioners Association
(EURIPA) foi criada por médicos da familia para atender as necessidades de saude de
comunidades rurais e remotas. Os objetivos principais da instituicdo sdo promover a
educacdo e informacdo em saude, tecnologia e inovagdo, promocdo a saude e
eliminacdo das desigualdades ao acesso.

As pesquisas recentes da EURIPA sugerem que na Europa, as comunidades
rurais e isoladas experimentam problemas relacionados a privacdo e acesso a cuidados
de saude. De acordo com a associacao, mais de 20% da populacédo europeia vive em
comunidades com menos de 2.000 habitantes. Os principais problemas encontrados
pelos médicos sdo a carga excessiva de trabalho e falta de recursos para a formacéo e
educacdo. Como medidas de fixacdo de médicos nessas areas foram usadas o telessatde
e também unidades moveis de atendimento, porém sua eficacia ndo foi totalmente

comprovada.

2.1.1. Classificacdo geogrdfica brasileira

No Brasil, de acordo com o IBGE, é considerada area urbana toda area de vila
ou cidade, legalmente definida como tal, e caracterizada por construgdes, arruamentos,
intensa ocupacao humana e areas afetadas por transformacdes antrdpicas.

O imposto cobrado sobre os imoveis localizados na rede urbana é denominado
IPTU (Imposto Predial e Territorial Urbano). Para o célculo desse imposto, é levado em
conta o valor venal do imovel, ou seja, o valor estimado do terreno mais valor do
imovel. Para os imoveis localizados em éareas rurais é cobrado o ITR (Imposto
Territorial Rural). Esse imposto é cobrado sobre o valor da terra nua, sem

beneficiamentos. Isso faz com que o valor do ITR seja menor que o IPTU. Por isso, no



Brasil, o rural é definido pelo arbitrio de poderes municipais - muitas vezes, inclusive,
de acordo com os interesses fiscais em jogo, 0 que, por ventura, mascara algumas
realidades, como a classificagdo de areas urbanas de municipios com populacgdo inferior
a 2.000 habitantes. Povoados, aldeias e vilas sdo consideras cidades de acordo com esse
critério®.

No Brasil, existe hoje o Indice de Qualidade de Vida Urbana (IQVU). Esse
indice foi elaborado na cidade de Belo Horizonte pelo Instituto de Desenvolvimento
Humano e Sustentavel (IDHS) da Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais
(PUC MINAS), a pedido do Ministério das Cidades, para subsidiar politicas publicas de
saneamento, habitacdo e moradia nos setores urbanos. O IQVU foi implantando em
Belo Horizonte em 1996 e usou como unidades geogréficas para o estudo, as unidades
de planejamento da Prefeitura de Belo Horizonte, que sdo compostas por um ou mais
bairros, que tenham homogeneidade em suas caracteristicas de ocupacdo do solo e
respeito aos limites das barreiras fisicas, naturais e de construgéo.

Para a varidvel Sadde, o Indice de Qualidade de Vida Urbana lista alguns
componentes, sendo eles: recursos humanos, equipamentos e servigos de salde. Para
cada um desses componentes, foram criados indicadores:

e NuUmero de meédicos;

e Profissionais de saude de nivel superior (exceto médicos e dentistas);

e Numero de técnicos em salde por 1.000 habitantes;

e Leitos hospitalares/SUS;

e Unidades de média complexidade;

e Unidades de Atencdo Basica;

e Equipamentos odontoldgicos SUS;

e Consultas do SUS;

e Taxa média de internacéo total;

e Taxa de mortalidade por doencas circulatdrias, respiratorias e infecto-
parasitarias.

Os indicadores foram corrigidos pelas medidas de acessibilidade, estabelecidas a
partir das distancias de deslocamento entre municipios vizinhos. Essa acessibilidade é

entendida como possibilidade espacial de acesso a uma dada oferta de servico,

?Veiga (2002) propde para a definicéo de rural, trés critérios de analise: tamanho da populacéo,
densidade demografica e localizagdo.



decrescente com o tempo de deslocamento, que esta diretamente ligado com a distancia
a ser percorrida.

As distancias entre municipios sdo calculadas a partir da distancia geodésica
entre as sedes dos mesmos. Entende-se por distancia geodésica a menor distancia entre
dois pontos A e B, pelo circulo geografico maximo correspondente. Esta distancia é
calculada a partir das coordenadas geograficas dos pontos A e B por expressdes
matematicas simples.

Foram criadas quatro categorias de acessibilidade para os servicos:

» Acessibilidade imediata (servico cuja oferta se da no préprio municipio);

» Acessibilidade proxima (servico a uma distancia de 50 km de raio do
municipio escolhido);

» Acessibilidade média (servico a uma distancia de 85 km de raio do
municipio escolhido);

» Acessibilidade remota (servico a uma distancia de 130 km de raio do
municipio escolhido);

2.1.2.  Asregibes de influéncia das Cidades 2007 - IBGE

No Brasil, de extensfes territoriais continentais e com as mais diversas
caréncias, a localizacdo de servicos de salde e educacdo tem de levar em consideracéo
as condicgdes de acesso da populacdo aos locais onde os servicos se instalam. De acordo
com o IBGE, “as cidades constituem 0s locais onde se podem instalar mais
racionalmente os servicos sociais basicos [...] destinados ao atendimento da populacao
de toda uma regiao”.

Os estudos que definiram os niveis de hierarquia urbana e estabeleceram e
delimitaram as regides de influéncia das cidades brasileiras foram realizados pelo IBGE
nos anos de 1966, 1978 e 1993, através de questionarios que investigaram a intensidade
dos fluxos de consumidores em busca de bens e servigos. Os questionarios para o
trabalho de 2007 foram preenchidos pelos técnicos das Agéncias do IBGE, e séo
compostos por nove itens, divididos em cinco grupos:

» Grupo 1: locais procurados pela populagéo para cursar ensino superior;
» Grupo 2: locais procurados pela populagdo para compra de bens como

roupas, sapatos, calcados, eletrodomésticos, eletroeletronicos,



computadores, moveis em geral, frequentar shopping centers,
hipermercados e similares;

» Grupo 3: usar aeroporto em voos de linhas regulares;

» Grupo 4: busca de servigos de saude;

» Grupo 5: busca de atividades de lazer e cultura, tais como: cinema,
teatro, shows, jogos e eventos artisticos e esportivos;

O questionario aplicado ainda pesquisou nos municipios alguns outros itens, tais
como as principais ligacdes de transportes regulares, em particular as que se dirigem aos
centros de gestdo, fluxos para aquisicdo de insumos e 0 destino de produtos
agropecuarios.

Atraveés das respostas do questiondrio, listavam-se até quatro destinos possiveis,
para cada um dos itens perguntados. As ligacdes de transporte pesquisadas eram tanto
rodovidrias, aéreas ou por barco. Foi pesquisada também, para cada tipo de viagem, a
frequéncia com que ela se dava (diéria, semanal, quinzenal ou mensal), 0 nimero de
saidas e o tempo médio gasto com as viagens.

“As Regides de Influéncia das Cidades pretendem analisar a rede urbana
brasileira, a fim de subsidiar o planejamento estatal e as decisdes quanto a localizacao
das atividades econdmicas de producdo, consumo privado e coletivo, bem como prover
ferramentas para o conhecimento das relagdes sociais vigentes e dos padrdes espaciais
que delas emergem”. (IBGE, 2007).

Para delimitar as areas de influéncia dos centros, pesquisou-se a intensidade das
ligagBes entre as cidades, com base em dados secundéarios e dados obtidos através do
questionario especifico da pesquisa, que foram combinados para definir as regides de
influéncia dos centros urbanos. Outro dado importante para estabelecer o nivel de
centralidade de uma cidade, foi o nimero de relacionamentos® que ela possui.

De acordo com Roberto Lobato Corréa (1995), os centros de gestao do territorio
se caracterizam como aquelas cidades onde estdo localizadas uma grande diversidade de
Orgaos estatais e sedes de empresas, a partir das quais sdo tomadas decisdes que afetam

direta ou indiretamente um dado espaco.

* O ntimero de relacionamentos é calculado como o niimero de vezes em que, no questionario da
pesquisa, o centro foi mencionado como destino.



2.1.3. A rede urbana brasileira

De acordo com o IBGE, para a defini¢do dos centros da rede urbana brasileira,
buscam-se informacGes de subordinacdo administrativa no setor publico federal para
definir a gestdo federal, e de localizagdo das sedes e filiais das empresas, para
estabelecer a gestdo empresarial. A oferta de diferentes tipos de servigos e
equipamentos, tais como deslocamentos para internacGes hospitalares, presenca de
dominios de internet, areas de cobertura de canais de televisdo, informacdes de ligacdes
aéreas, oferta de ensino superior, diversidade de atividades comerciais e de servigos e
oferta de servigos bancérios, sdo capazes de dotar uma cidade de centralidade.

Em relacdo a oferta de servicos de saude, foi investigado o nivel de
complexidade do atendimento disponivel em cada cidade e o tamanho do setor, avaliado
pelo volume do atendimento realizado. Os dados da Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria — AMS 2005 do IBGE foram utilizados para estabelecer o nivel de
complexidade dos atendimentos. Como indicador de tamanho, utilizou-se 0 numero de
internacOes hospitalares financiados pelo SUS em 2005, para cada cidade. Para a
constru¢do do indicador de nivel de complexidade levou-se em conta os tipos de
equipamento e as especialidades informadas pelos estabelecimentos de satde.

Ainda em relacdo a saude, o tema deslocamento/distancia também foi discutido.
O estudo pesquisou para que municipios, em geral, os moradores locais se dirigem para
consultas médicas, odontologicas, realizagcdo de exames e internacBes. Na primeira
opcéo, para os servicos de salde mais frequentes, a populacdo desloca-se em media 54
km. Na segunda opc¢éo, para tratamentos com maior nivel de especializacdo, média de
108 km. Para a terceira e quarta opcles, em media 144 km e 169 km, respectivamente.
Sao destacados pelo IBGE os municipios de Barretos (SP), Teresina (PI) e Goiania
(GO), por atrair pacientes residentes em areas distantes. Em relag&o as regides, observa-
se que no Sudeste, onde a rede urbana é muito densa, sdo predominantes os fluxos mais
curtos em busca de servigos de salde, que se encontram de forma mais igualitaria na
regido. No Norte, e em partes do Centro-Oeste e Nordeste, onde a rede urbana € menos
estruturada e os servicos de saude sdo ofertados em centros especificos, existe a
presenca de fluxos mais longos. Destaca-se nesse caso a cidade de Manaus, que exerce
forte centralidade na regido Norte. Para os servicos que demandam um maior nivel de

especializacdo, observa-se a forte atracdo que as capitais exercem sobre as populacgdes



das cidades do interior. Esse fenbmeno acontece em todos os estados do pais, sendo
mais forte em Minas Gerais, Goias e nos estados da regidao Nordeste.

Em 2007, o Brasil possuia 5.564 municipios, dos quais 4.625 foram pesquisados,
sendo 85% deles com populacdo inferior a 20.000 habitantes.

Os resultados apresentados pelo Relatério das Regides de Influéncia das Cidades
de 2007 em relagdo & oferta de servigos de saide afirmam que, no primeiro nivel, com
maior porte e complexidade, encontram-se as duas metrépoles nacionais, Rio de Janeiro
e S8o Paulo. O segundo e o terceiro niveis correspondem aos centros capazes de prestar
atendimento mais complexo, sendo diferenciados pelo tamanho. No segundo nivel se
encontram Belo Horizonte, Recife, Fortaleza, Porto Alegre, Curitiba, Goiania, Salvador,
Belém, Manaus, Brasilia e Campinas; no terceiro nivel se encontram Vitoria, Jodo
Pessoa, Cuiaba, Campo Grande, Macei6, Teresina, Sdo Luis, Natal, Aracaju,
Florianopolis, Campina Grande, Juiz de Fora, Uberlandia, Ribeirdo Preto, Londrina
entre outros. No quarto nivel, os centros sdao de menor porte, mas ainda predominam os
atendimentos de mais alta complexidade. Neste estrato encontram-se cidades como
Montes Claros, Joinville, Maringa, Arapiraca, Feira de Santana, Caruaru, Teresopolis,
Sobral, Parnaiba, Sinop e Palmas. No quinto nivel, encontram-se aproximadamente 200
cidades de pequeno porte, capazes de atender casos de média complexidade. Os
municipios do quinto nivel estdo presentes em todos os estados, exceto Amazonas e
Roraima. No sexto e ultimo nivel encontram-se 1.024 cidades de menor porte e

complexidade.

2.1.4. A Hierarquia dos Centros Urbanos

As cidades pesquisadas foram classificadas em cinco grandes niveis,

subdivididos em dois ou trés subniveis:

1. Metropoles: sdo os 12 principais centros urbanos do Pais, que se caracterizam
por seu grande porte e por fortes relacionamentos entre si, além de, em geral,
possuirem extensa area de influéncia direta. O conjunto de metropoles foi
subdividido em trés subniveis, segundo sua extensao territorial e a intensidade

destas relagdes.



a. Grande Metrépole Nacional: Sdo Paulo, o maior conjunto urbano do
Pais, com 19,6 milhdes de habitantes, de acordo com o Censo IBGE
2010, alocado no primeiro nivel de gestéo territorial;

b. Metrépole Nacional: Rio de Janeiro e Brasilia, com populacdo de 11,7
milhdes e 2,5 milhGes, respectivamente. Ambas também estdo no
primeiro nivel de gestdo territorial. Juntamente com Sé&o Paulo,
constituem foco para centros localizados em todo Pais;

c. Metropole: Manaus (2,1 milhdes), Belém (2,1 milhdes), Fortaleza (3,6
milhdes), Recife (3,7 milhdes), Salvador (3,6 milhdes), Belo Horizonte
(5,4 milhdes), Curitiba (3,1 milhdes), Goiania (2,2 milhdes) e Porto
Alegre (3,9 milhdes), constituem o segundo nivel de gestdo territorial.
Manaus e Goiania, embora estejam no terceiro nivel de gestdo territorial,

tém projecdo nacional que Ihes garantem a inclusdo neste conjunto.

2. Capital Regional: integram este nivel 70 centros que, como as metrépoles,
também se relacionam com o estrato superior da rede urbana. Sua capacidade
de gestdo estd um nivel abaixo da metropole, tendo sua area de influéncia em
ambito regional, sendo referenciadas como destino para um grande escopo de
atividades, por um grande ndmero de municipios. Este nivel também possui

trés subdivisodes:

a. Capital Regional A: Sao as capitais estaduais ndo classificadas no nivel
metropolitano e também a cidade de Campinas. E constituida de 11
cidades, com medianas de 955 mil habitantes (IBGE 2007) e 487
relacionamentos;

b. Capital Regional B: constituido por 20 cidades, com mediana de 435 mil
habitantes e 406 relacionamentos;

c. Capital Regional C: constituido por 39 cidades com mediana de 250 mil

habitantes e 162 relacionamentos;

3. Centro sub-regional: integram este nivel 169 centros com atividade de gestao
menos complexas. Tem sua area de atuacdo mais reduzida e seus

relacionamentos com centros externos a sua propria rede se ddo em geral



apenas com as trés metropoles nacionais. Os centros deste nivel estdo mais
concentrados nas regides Nordeste e Centro-Sul e menos nas regides Norte e
Centro-Oeste, subdivididos assim:

a. Centro sub-regional A: constituido por 85 cidades, com medianas de 95
mil habitantes e 112 relacionamentos;
b. Centro sub-regional B: constituido por 79 cidades, com mediana de 71

mil habitantes e 71 relacionamentos.

4. Centro de Zona: nivel formado por 556 cidades de menor porte e com atuagao
restrita & sua area imediata; exercem funcGes de gestdo elementares. Estdo

subdivididas em:

a. Centro de Zona A: 192 cidades, com medianas de 45 mil habitantes e 49
relacionamentos;

b. Centro de Zona B: 364 cidades, com medianas de 23 mil habitantes.

5. Centro Local: composta das 4.473 cidades restantes, cuja centralidade e
atuacdo ndo extrapolam os limites do municipio, servindo apenas aos seus
habitantes. Tem populacdo predominantemente inferior a 10 mil habitantes,

com mediana de 8.133 habitantes.

Percebe-se ao longo do territorio nacional, uma desigual distribuicdo dos niveis
hierarquicos. A regido Centro Sul do pais conta com uma rede urbana estruturada, com
presenca de niveis encaixados e situados a intervalos regulares. Esta regido conta ainda
com um grande nimero de metrdpoles, capitais regionais e centros sub-regionais, com
grande articulacdo entre si. Nas regides Norte e Nordeste, ha auséncia de alguns niveis
hierarquicos e esparsa ocupacao do territorio, no caso do Norte. Na regido Nordeste, as
capitais tradicionalmente concentram a oferta de equipamentos e servicos, havendo

auséncia de centros intermediérios.



2.2. A questdo do deslocamento e da distdncia

Parte integrante do tripé sustentador do SUS, a universalizacdo encontra um grave
problema: o acesso aos servigos de salde. De acordo com Oliveira, Carvalho e Travassos
(2004), para que 0s servigcos tornem-se acessiveis a todos, o planejamento do setor salude
precisa conhecer a sua distribuicdo e a de seus usuarios nas varias escalas, da escala local a
nacional.

Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) apud Donabedian (1980), afirmam que o
conceito de acesso em Salde Publica é complexo e expressa 0 grau de ajuste entre as
necessidades dos usuarios e a oferta de servicos de salude. Para os autores, 0 termo acesso
assume uma definicdo mais restrita, a de acessibilidade geogréfica. Este levard em
consideragdo a acessibilidade se relacionando com a localizacdo da oferta e dos usuérios,
levando em consideracdo os meios de transporte, o tempo, a distancia e os custos envolvidos
no deslocamento.

Segundo Oliveira, Carvalho e Travassos (2004), as barreiras representadas pela
distancia tém impactos diferenciados, de acordo com o nivel de complexidade do servico
necessitado: a busca por servicos especializados demandara uma maior distancia em relacdo a
aqueles servicos que exigem niveis de atencdo mais simples.

A pesquisa “Territorios do Sistema Unico de Saide — mapeamento das redes de
atencdo hospitalar” usou como materiais ¢ métodos 0 numero de internac@es pagas pelo SUS
no ano de 2000 em todo Brasil, agregadas pelo municipio de residéncia do paciente e 0
municipio de internacdo. De acordo com a pesquisa, 24,7% das internacGes foram realizadas
em municipios diferentes do de residéncia do paciente.

Haynes et. al. (1999) estuda acessibilidade e distancia dos pacientes a partir de zonas
censitarias com média de 3.500 habitantes em relacdo aos hospitais e as cirurgias de clinica
geral no Reino Unido. Foram estudadas as relag0es de internamento com as necessidades de
salude das populacGes locais, prestacdo de servicos hospitalares locais e as medidas de
distancia para clinicas de cirurgia-geral e hospitais mais proximos. Os indicadores de
necessidades e oferta de servicos de salde para area pequenas adotadas no estudo foram:

» Para necessidades de servicos agudos:
e Taxa de mortalidade padronizada para populacéo de 0 a 74 anos;

e Taxa de doencas prolongadas padronizadas para populacdo de 0 a 74 anos;
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Proporcéo de pensionistas vivendo sozinho;

Proporgéo de populagdo economicamente ativa desempregadas;
Proporcao de dependentes em domicilios com cuidador unico;
Para as necessidades de servi¢os psiquiatricos:

Taxa de mortalidade padronizada para populacéo de 0 a 74 anos;
Proporcéo de pais em familias monoparentais;

Proporc¢éo de dependentes sem cuidador;

Proporgéo de nascidos na comunidade estudada;

Proporcéo de pensionistas vivendo sozinho;

Proporcéo de populagdo adulta permanentemente doente;

» Para as necessidades de geriatria:

Proporcao de chefes de familia em classes sociais manuais;
Proporgéo de pessoas nascidas na comunidade;

Proporcdo de familias ndo monoparentais;

> Ofertas:

Taxas de internacdo por 1000 habitantes por distrito de salde, para doencas
agudas, psiquiatria e geriatria;

Pacientes hospitalares ndo atendidos pelo Sistema Publico de Saude por
1000 habitantes, por distrito de satde;

Populacdo com idade de 75 anos ou mais residente em areas sem cobertura
do Sistema Publico de Salde;

Ao se tratar da medicdo de distancias para o acesso as internacdes hospitalares agudas,

Haynes et. al. (1999) usou a distancia em linha reta a partir do centroide da média ponderada

da populagdo da unidade censitaria até o hospital mais proximo. Para acesso a servicos

geriatricos e psiquiatricos, mediu-se a distancia ao hospital geral mais proximo ou a outros

hospitais maiores em que as avaliagdes foram feitas. Para acesso a Clinicos Gerais, utilizou-se

a medida a partir do centroide da média ponderada da populacdo das menores zonas

censitarias até ao Clinico Geral mais proximo.

Para o calculo final da distancia, usou-se um modelo de andlise regressiva para

relacionar os padrdes encontrados nas taxas das zonas censitarias com a distancia ao hospital

ou cirurgias de Clinicos Gerais mais proximos.
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De acordo com os resultados, Haynes e colegas constataram que a distancia para as
clinicas de cirurgia geral reduziu em 15% os episddios de cirurgias eletivas e de grau agudo.
Atesta-se também que o provimento aos servigos de salde no Reino Unido ainda esta muito
aquém dos objetivos do seu Servico de Saude Nacional, cuja principal meta é o acesso
equitativo aos servigos de salde, independentemente das barreiras geogréficas. Ressalta-se,
ainda, que novas politicas sdo necessarias para reduzir as iniquidades geogréficas ao acesso
aos servicgos de saude.

Por intermédio da andlise do modelo regressivo, as doencas mais prolongadas, o
desemprego e as casas com apenas um cuidador sobressairam-se como as necessidades mais
significantes encontradas para determinar o grau de acesso aos servicos de saude. Por outro
lado, a distancia até o hospital e as distancias até as cirurgias mais proximas foram o0s
indicadores menos relevantes para 0 acesso. Ainda conforme os resultados, as medidas de
necessidade, oferta e distancia juntas explicam entre 54% e 72% da variacdo das taxas padrao
encontradas.

As medidas de necessidade foram negativamente relacionadas com a distancia ao
hospital e a distancia a um algum tipo de cirurgia, mostrando que as populacdes mais privadas
em relacdo ao acesso a saude em centros urbanos estdo mais proximas aos servigos. As
variaveis de oferta ndo se relacionam com as medidas de distancia.

Em um estudo conduzido por Kane (1969), foram entrevistadas familias de uma
comunidade rural no estado do Kentucky, sudeste dos Estados Unidos. O estudo consistiu em
explorar as expectativas dessa populacdo rural em consideracdo a localizacdo e os tipos de
servicos médicos para sua regido. Trés areas prioritarias foram exploradas: a experiéncia da
populacdo em relagdo aos recursos médicos (médicos e hospitais), os tipos de servico que
achavam ser mais necessitados nas comunidades e a disponibilidade de viagem para acesso a
servicos de salde. Em relacdo as viagens para acesso a determinados servigos, oS
respondentes pareciam pensar mais em tempo do que distancia.

No esforco de estabelecer um sistema de prioridades, Kane (1969) usou duas medidas
de viagem para acesso aos servi¢os médicos. Primeiramente, perguntou-se a distancia que eles
percorriam, em milhas, até chegar ao lugar mais proximo para encontrar diferentes tipos de
tratamento. Observou-se gque para quanto mais especializada a necessidade de salde, maior a
viagem. As medidas de distancia foram convertidas em “scores” para uma analise posterior.

Para cada 10 milhas percorridas, um ponto era multiplicado para desenvolver um score
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maximo, que era de 35. Os recortes feitos eram de 0 a 10 milhas, 11 a 20,21 a 30,31 a40e
40 milhas ou mais.

Al-Taiar et al. (2010) assevera que 0 acesso ao servicos médicos incorpora complexos
métodos de dados e quantificacdo de distancias e sistemas de transporte, porém apenas em
paises desenvolvidos. Em paises em desenvolvimento, essas pesquisas sao quase inexistentes.
O autor propde em seu trabalho um estudo sobre 0 acesso aos servi¢os médicos e utilizagao de
servigos de saude no Iémen, pais localizado na porcdo Sudoeste da Peninsula da Arabia. De
acordo com o autor, o Iémen é o pais mais pobre e mais populoso daquela regido.

A dificuldade de acesso da populacdo aos servicos de saude do Iémen se da
principalmente pela sua geografia, que é caracterizada por um grande territorio e uma
populacdo difusamente distribuida em sua zona rural. Ademais, as péssimas rodovias e um
fraco sistema de transporte pablico contribuem para o agravamento desta condicéo. De acordo
com o0 Censo de 2004, mais de 70% da populagdo do I1émen vivia em zonas rurais. Desses
70%, apenas 30% estavam cobertos pela atengdo primaria.

Segundo Al-Taiar et al. (2010), as distancias em linha reta entre provedores de
servicos de salde e a populacdo sao facilmente obtidas, porém sua relacdo com as distancias
percorridas e tempo de viagem ndo sdo muito claros. O estudo objetivou a investigacdo da
relacdo entre diferentes tipos de medidas de acesso a servicos de satde, incluindo distancias
em linha reta, distancias rodoviarias, tempo de viagem e o impacto dessas medidas no
programa de vacinacgdo das criangas do 1émen.

No método usado na pesquisa, as coordenadas geogréaficas das casas e das Unidades de
Saude, tanto da zona rural quanto da zona urbana, localizadas em uma determinada provincia
foram marcadas por um GPS. A distancia rodoviaria foi medida por um veiculo, da casa do
participante da pesquisa até a Unidade de Satde mais proxima. No caso de haver mais de uma
rodovia, foi recomendado que se usasse a rodovia com menor distancia e também a rodovia
comumente mais usada para acesso aos servicos de saude. O tempo de viagem foi medido por
um crondmetro, da casa do participante a Unidade de Saude mais proxima.

Os resultados encontrados na pesquisa de Al-Taiar et al.(2010) mostram que existe
uma forte relacdo entre as distancias em linha reta, distancias percorridas e tempo de viagem.
Segundo ele, as distancias em linha reta podem ser usadas para medir 0 acesso aos servicos de

salde onde os dados sobre redes rodoviarias e redes de transporte sdo deficientes.
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3. Atualiza¢do do Indice de Escassez de Médicos em Aten¢do
Primaria em Saude

3.1. Metodologia

O primeiro passo na identificacdo de areas com escassez de forca de trabalho em salde
é a delimitacdo do espaco geografico/populacédo alvo tomado como unidade de andlise. Em
geral uma area geografica é definida como unidade de analise pelo fato de conter em seus
limites um grau razodvel de autossuficiéncia (real ou desejavel normativamente) para a
producdo e o consumo dos servicos de saude em questdo. Com respeito a Atencdo Primaria
em Salde esta area poderia coincidir com os limites de um municipio, reunir varios
municipios contiguos ou mesmo, em caso de grandes municipios e regides metropolitanas, ser
uma subdivisdo estatistica, postal etc. Em termos praticos, serd nos limites dessa area
geografica, que a populacdo potencialmente portadora de necessidades e usuéria dos servicos,
caracterizada em sua composicdo e estrutura sociodemografica, epidemiolégica, cultural etc.,
e a oferta de forga de trabalho/servigos, serdo dimensionados e postos em relagéo.

Por razoes da disponibilidade imediata e maior confiabilidade dos dados, a unidade de
analise escolhida na construcdo do indice de Escassez de Médicos em Atencdo Primaria em
Satde, foi 0 municipio. A definicdo de caréncia/escassez* adotada levou em consideracéo trés
dimensoes: disponibilidade/oferta de recursos humanos em Atencéo Primaria, necessidades de
salde, caréncias socioecondmicas e barreiras de acesso a servigos de satde. O pressuposto é o
de que altas necessidades de salde, caréncias socioecondmicas e dificuldades de acesso se

refletem em maior demanda de servigos médicos, agravando a situacdo de escassez destes.

* Os conceitos de escassez, caréncia e privacdo embora utilizados de forma intercambiavel se referem a estados
distintos. O conceito de escassez, na economia, é usualmente reservado com referéncia a situa¢fes nas quais 0s
recursos disponiveis sdo insuficientes para atender as satisfacfes. Quando falamos em escassez de um bem ou
recurso queremos dizer que ele ndo existe em quantidade suficiente para satisfazer a todos os individuos nos
niveis que dele necessitam. A intensidade da escassez pode variar em grau (forte/fraca) e natureza podendo ser
considerada artificial nos casos em que o0s governos poderiam se decidissem fazé-lo, tornar o recurso em questéo
disponivel para todos ao nivel da satisfacdo. Ja o conceito de caréncia normalmente se refere a situacfes nas
guais necessidades basicas ou essenciais ndo se veem atendidas e nem sempre pela inexisténcia ou escassez de
recursos que podem existir, mas ndo sdo acessiveis a todos, por variadas razdes, nos niveis que dele necessitam.
A privacdo, por seu turno, costuma revelar uma situagdo mais grave, de caréncias multiplas, a que as pessoas se
veem acometidas. Caréncias interligadas, que se potencializam e acometem o curso de vida das pessoas
caracterizam estados de privacdo essencial, moralmente intoleraveis, costumando, nos estados democraticos, ser
condenadas como tiranicas.
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Para cada uma dessas dimensdes foi selecionado 1 (um) unico indicador e calculadas
as seguintes razoes:

e Razéo populagdo/medico: nimero de habitantes no municipio por médico na
Atencdo Priméria (ajustado por tempo equivalente a 40 horas ambulatoriais —
FTE — nas especialidades de clinica médica, pediatria e saude da familia) em
dezembro de 2008;

e Mortalidade infantil por mil nascidos vivos em 2007,

e Porcentagem de domicilios na pobreza: propor¢do de domicilios elegiveis ao
Programa Bolsa Familia em 2006 — com renda familiar per capita de até R$
137,00 mensais.

3.1.1. Indicador de oferta de recursos humanos

Segundo Pong e Pitblado (2005), para operacionalizar a identificacdo de areas
geograficas e populacionais de caréncia e escassez de forca de trabalho médica, apenas a
localizacdo dos medicos é de uso limitado. Na realidade, andlises envolvendo a distribuigdo
espacial de médicos relativos a distribuicdo espacial da populacdo sdo mais sensiveis ao
problema. Uma tipica razdo populagdo-médico usa apenas trés “pecas” de informagao: a area
geografica em que os habitantes e os médicos estdo localizados, 0 nimero de habitantes e o
nimero de médicos. Para que esta razdo seja mais significativa metodologicamente, é
necessario garantir uma contagem que vai além de saber quantos médicos existem em
determinada area.

Ainda segundo os autores, a razdo popula¢do-médico tipica ndo leva em consideracao
fatores como carga horaria, produtividade, trabalho n&o clinico, variacdo de niveis de
atividade e o efeito de variaveis sociodemogréaficas como idade e género dos profissionais.
Neste aspecto, a razdo pode representar uma situagéo de forma falsa, super, ou subestimando,
em muitos casos, o real servico médico produzido. Em suma, deve-se também considerar 0s
diferenciais de producdo dos servigos medicos, isto €, ndo pressupor, que cada e todo médico
equivale a mesma quantidade de servico prestado.

Uma das alternativas que tem sido utilizada pelos autores, e que também foi

considerada neste trabalho, é o céalculo de nimero de habitantes por médicos 40 horas, ou a
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contagem do tempo total equivalente a um médico trabalhando em horério integral cinco dias
por semana, o chamado Full Time Equivalent (FTE). O uso dessa contagem torna-se cada vez
mais comum em trabalhos de pesquisa e planejamento. Isso sugere que mais pessoas tém
percebido a fragilidade de simplesmente “contar cabegas™ e a necessidade de aplicar medidas
mais sensiveis. Na pratica, divide-se o numero de horas trabalhadas de médicos, registrada na
localidade, por 40.

Afora os dados dos Censos Demogréaficos e estudos censitarios ad hoc, informacdes
sobre 0 numero de médicos em atividade podem ser encontradas no Brasil basicamente em
trés registros administrativos: os registros do Conselho Federal de Medicina (CFM), a
Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE),
e 0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saide (CNES/MS). Os
dados do (CFM) e dos conselhos regionais podem ser consultados para o calculo do estoque
de médicos ativos, entretanto seu contingente corresponde aos profissionais habilitados ao
exercicio e ndo discriminam os que atuam ou ndo diretamente em servigos de assisténcia
médica. Sua utilizacdo ndo €, portanto, imediata exigindo refinamentos. A RAIS é o censo
anual do emprego formal no pais, que abrange informacGes sobre estoques do emprego no
conjunto dos segmentos institucionais do mercado do emprego regulamentado — CLT,
estatutarios (RJU, Funcdo Publica), Temporarios e Avulsos. Seu uso, portanto, € inadequado a
este trabalho, uma vez que ndo sdo contados os médicos que atuam plenamente prestando
assisténcia medica sem vinculos empregaticios.

Ja o CNES é um registro administrativo que pretende abranger a totalidade dos
estabelecimentos de salde no pais. O estabelecimento de salde pode ser tanto um hospital de
grande porte quanto um consultério médico ou uma unidade de Vigilancia Sanitéaria ou
Epidemioldgica. Sua estrutura inclui dados sobre area fisica, recursos humanos, equipamentos
e servicos ambulatoriais e hospitalares. No que diz respeito aos profissionais, € possivel
identificar, entre outros atributos a especialidade de atividade, segundo a Classificagédo
Brasileira de Ocupacdes (CBO) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) e 0 nimero de
horas trabalhadas (classificadas segundo horas dedicadas ao atendimento ambulatorial, ao
atendimento na internagéo, e as atividades administrativas ou de outra natureza). Apesar dos
diversos problemas desta fonte, em especial o ndo versionamento da base e a falta de
atualizacdo dos dados de médicos que ndo prestam servicos ao SUS, optou-se pela sua

utilizacdo em razdo da maior abrangéncia das informagdes disponiveis.
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A partir dos dados do CNES de dezembro de 2008 e da Contagem da Populagdo de
2007 do IBGE foi calculado o nimero de habitantes por médico de 40 horas, isto &,
correspondente a um médico em tempo integral de trabalho (FTE). Foram consideradas
apenas as horas dedicadas ao atendimento ambulatorial nas especialidades de clinica médica,

medicina da familia e pediatria5.

3.1.2. Indicador de alta necessidade de saude

Os indicadores de alta necessidade em salde buscam contemplar condicGes
demogréficas, sociais e epidemioldgicas da populacdo residente, refletindo a demanda
potencial por servicos de saude e, consequentemente, por recursos humanos em salde. De
acordo com Pong e Pitblado (2005), mais dificil do que mensurar o nimero de médicos é
mensurar a demanda por saude, ou 0 nimero de pacientes em potencial. De fato, é sabido que
certos grupos populacionais, como criancas, idosos e mulheres em idade fértil consomem
mais cuidados médicos do que outros. Neste sentido, é importante levar em consideracdo que
a escolha do numerador da razdo populacdo-médico reflita, adequadamente, ndo apenas o
tamanho da populacdo, mas os seus padres de consumo de servicos médicos. De outra
forma, duas populacdes de mesmo tamanho ndao possuem necessariamente a mesma demanda
por servicos de saude, o que ird depender de sua composi¢cdo em termos etarios e de género,
além de outros fatores.

Um indicador de alta necessidade de saide é a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI),
que sera utilizada na presente abordagem. No Brasil, as taxas de mortalidade infantil
diminuiram muito nas Gltimas décadas, no entanto, o indice continua elevado comparando-se
com outros paises. Uma mortalidade infantil elevada & proveniente, principalmente, de
condicgdes sanitarias e habitacionais precarias, traduzidas como a falta de pavimentacédo e
tratamento de agua e esgoto, bem como de desnutri¢do, o que justifica seu uso. A Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) corresponde ao risco provavel que um nascido vivo tem de vir a
falecer antes que complete um ano de idade. Seu valor corresponde ao quociente entre o

ndmero de obitos de individuos com menos de um ano de idade ocorridos durante um ano e o

® Médico clinico (223115), Médico de satde da familia (223116), Médico generalista (223129), Médico pediatra
(223149), Médico em medicina de familia e comunidade (2231F7).
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namero de criancas nascidas no decorrer do mesmo periodo (Carvalho, Sawyer, e Rodrigues,
1998).

As informacdes sobre Obitos e nascimentos no Brasil proveem de quatro fontes de
dados, as Estatisticas do Registro Civil e o Censo Demografico do IBGE e o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) do Ministério da Saude. Com excecdo do Censo, que é uma pesquisa domiciliar, 0s
demais sistemas tém como base os registros de nascimentos e oObitos feitos nos cartorios do
pais. Por esse motivo, o sub-registro de informacGes € bastante significativo, sobretudo os
registros de Obitos e nas regides Norte e Nordeste (Szwarcwald, 1997). Os dados utilizados na
construcdo da TMI neste trabalho partiram do SIM e do SINASC de 2007. Para 0s municipios
cuja informacdo ndo estava disponivel, utilizou-se a média verificada para a mesma UF e

porte populacional do municipio.

3.1.3. Indicador socioeconémico

Assumindo como Neri e Soares (2002) que desigualdade social e iniquidade em salde
estdo relacionadas no Brasil, outro importante indicador utilizado neste trabalho foi a
proporcdo de domicilios pobres no municipio. A partir dos dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, os autores mostraram que esta relacdo ocorre na
medida em que o estrato de populagdo com maior nivel de renda tem mais acesso a seguro
salde e demanda por cuidados de salde e usa ou consome estes servicos em maior quantidade
do que a populacdo com menor nivel de renda. Ndo obstante, além dessas assimetrias, a
necessidade de saude parece estar mais relacionada a oferta de servigos de saude, do que a
demanda. De fato, a chance de consumir este servigo esta mais relacionada a acesso aos
planos de saide do que por motivo de doenca, bem como em regides com maior densidade
demografica, que concentram maior quantidade e diversidade desses servigos, do que com
areas menos adensadas.

A mensuracao da pobreza ainda ndo é consensual nos meios académico e politico, pois
ainda é discutido se a mesma deve ser mensurada apenas na medida das necessidades
existenciais, de subsisténcia nutricional ou se, além disto, na medida das necessidades sociais,
considerando o trabalho, a educacéo, a saude, o lazer, entre outros aspectos. No primeiro caso,
sdo consideradas pobres as pessoas que possuem um padrdo de vida aquém do necessario a
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sobrevivéncia, critério amplamente utilizado na definicdo de pobreza absoluta ou da
indigéncia. No segundo, aquelas pessoas que vivem abaixo de um nivel aceitavel de bem-
estar nutricional e social. Neste aspecto, sdo pessoas que foram destituidas de usufruir com
plenitude de seus direitos como membros de um corpo sécio-politico (Lavinas, 2003).

A primeira forma de mensuragdo é mais utilizada ndo sé por identificar niveis de
pobreza estritamente inaceitaveis, mas também por ser de mais facil definicdo e coleta de
dados, ja que para seu calculo é preciso apenas da defini¢cdo do valor monetario de uma cesta
basica e da renda das pessoas. Aqueles cuja renda familiar per capita é inferior ao custo de
uma cesta bésica sdo identificados como pobres, a chamada linha de pobreza.

A Unica base de dados no Brasil que disponibiliza informag6es para o célculo da linha
de pobreza em nivel municipal € o Censo Demografico. Como o Censo mais atual é o de
2000, optamos por trabalhar com dados mais recentes de um estudo realizado pelo Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA). Este estudo foi encomendado pelo Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), gestor do Programa Bolsa Familia, e
contém uma estimativa do niumero de domicilios, em cada municipio brasileiro, com renda
familiar per capita inferior a R$137,00 em 2006. Este valor de corte era utilizado pelo MDS
como critério de identificacdo das familias na pobreza naquele ano (MDS, 2009). O indicador
construido a partir deste dado e que identifica o tamanho da pobreza no municipio é o de
proporcao de domicilios localizados nesta faixa de renda, em relacéo ao total de domicilios.

3.1.4. Indicador de barreiras de acesso (distdncia)

Informagdes que contém apenas onde 0s servigos médicos se localizam s&o de uso
limitado para diagnosticar areas de escassez. Ao conjunto de variaveis trabalhadas, deve-se
incorporar 0 conceito de barreiras de acesso aos servicos médicos, para que ndo se faga
apenas uma medida isolada da escassez municipal. Ao identificar e medir as barreiras de
acesso é possivel descobrir se a escassez local € agravada ou auxiliada pela localizacéo
geografica do municipio.

A Malha Municipal Digital do Brasil € um produto cartografico do IBGE, elaborado
pela Coordenacdo de Cartografia, a partir do Arquivo Gréfico Municipal (AGM), composto
pelas folhas topograficas na melhor escala disponivel nas diversas regifes do pais. A versdo
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disponivel mais recente, referente ao ano base de 2005, retrata a situacdo vigente da divisao
politico-administrativa do pais, através da representacdo vetorial das linhas definidoras das
divisas estaduais e municipais.

Embora seja possivel, a partir dessa base, estabelecer a distancia entre diferentes
municipios e perimetros de escassez de medicos, a mesma ndo reflete as reais barreiras de
acesso, a que os municipios se submetem, pois ndo leva em consideracdo o tempo de
deslocamento, o tipo de transporte e o perfil do municipio (territorialmente extensos e pouco
adensados e grandes centros urbanos com areas violentas, por exemplo), entre outros fatores.

Diante da inexisténcia de outra fonte de dados com informacgdes que sirvam aos
propositos analiticos deste estudo, procedeu-se a conjugacdo da construcdo do indice de
escassez de médicos com seu geoprocessamento, na tentativa de refinar a analise. Além disso,
optou-se por excluir os municipios das principais regides metropolitanas do pais®, entendendo
que a utilizacdo de servicos de saude no municipio ndcleo da regido pela populacao residente
nos demais municipios ocorre de forma diferenciada daquela observada para o restante do
pais, requerendo uma metodologia também diferenciada, o que sera feito em um proximo

estudo.

3.2. Construgdo do indice de escassez

Na construcdo do indice de Escassez, consideraram-se apenas 0S municipios n&o
metropolitanos, os quais foram designados com escassez de médicos em Atencdo Primaria:
e Municipios com razdo de 3.000 habitantes por médico ou com auséncia de médico,
que foram automaticamente incluidos;
Adicionalmente foram incluidos municipios com numero de médicos acima do parametro,
mas com maiores necessidades sociais e de salde:
e Municipios com um médico para 1.500 até menos de 3.000 habitantes e TMI de mais
de 100% acima da média nacional;
e Municipios com um médico para 1.500 até menos de 3.000 habitantes e mais de 50%

dos domicilios na pobreza;

® Regides metropolitanas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o Paulo,
Curitiba e Porto Alegre. Ao todo, sdo 181 municipios, no universo de 5.564 municipios brasileiros.
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No total, 1.134 municipios foram selecionados segundo os critérios supracitados e
estes tiveram o indice de escassez de profissionais de salde calculado. Os indicadores foram
classificados num gradiente de 0 a 5 de acordo com a intensidade da ocorréncia do evento
conforme o Quadro 1. A soma proveniente das notas em cada um dos indicadores é o valor do
indice, variavel de 1 a 15. Quanto mais préximo de um, menor € o grau de escassez, quanto
mais proximo de 15, maior. Os valores foram divididos em cinco categorias, cada uma
somando trés valores do indice (1 a 3: Tracos de escassez; 4 a 6: Escassez Baixa; 7 a 9:
Escassez Moderada; 10 a 12: Escassez Alta; 13 a 15: Escassez Severa). Os resultados podem

ser vistos no Mapa 1 e nas Tabelas 1 e 2.

Quadro 1 — Nome, graus de mensuracao e categorias dos indicadores componentes do indice de Escassez
de médicos em Atencao Primaria.

Nome do indicador Graus Nome das categorias
0 1 médico 40 horas para até 3.000 habitantes
} . 1 1 médico 40 horas para mais de 3.000 até 4.000 habitantes
NUmero de habitantes por
médico em Atencdo Primaria 2 1 médico 40 horas para mais de 4.000 até 5.000 habitantes
equivalente a tempo integral
(40 horas) - Full Time 3 1 médico 40 horas para mais de 5.000 até 10.000 habitantes
Equivalent . . . .
a 4 1 médico 40 horas para mais de 10.000 até 15.000 habitantes
5 1 médico 40 horas para mais de 15.000 habitantes
0 TMI abaixo da média nacional
1 TMI até 10% acima da média
Taxa de Mortalidade Infantil 2 TMI mais de 10% até 25% acima da média
(TM1) 3 TMI mais de 25% até 50% acima da média
4 TMI mais de 50% até 100% acima da média
5 TMI mais de 100% acima da média
0 Menos de 10% de domicilios pobres
. L 1 De 10% a menos de 20% de domicilios pobres
Proporcdo de municipios
elegiveis ao Programa Bolsa 2 De 20% a menos de 30% de domicilios pobres
Familia em 2006 - com renda
domiciliar per capita de até 3 De 30% a menos de 40% de domicilios pobres
R$137,00 o
$ 4 De 40% a menos de 50% de domicilios pobres
5 50% ou mais de domicilios pobres
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Mapa 1 — Indice de escassez de médicos em Atenc&o Primaria — Brasil, dezembro de 2008.

B Severa (7)
B Alta (78)
B Moderada (407)

Baixa (569)

Tracos (73)

N&o Designado (4431)

Fonte: Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde do Ministério da Saide (CNES/MS), Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome (MDS) e Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC).
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Tabela 1 — Distribuigdo dos municipios brasileiros segundo indice de Escassez de médicos em Atencdo
Primé&ria — Brasil, dezembro de 2008.

Graus N %
Tracos 73 1,3
Baixa 569 10,2
Moderada 407 7,3
Alta 78 1,4
Severa 7 0,1
N&o designado 4.430 79,6
Total 5.564 100,0

Fonte: Observatério de Recursos Humanos Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado
(EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde do Ministério da
Salde (CNES/MS), Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e Sistema Nacional de

Nascidos Vivos (SINASC).

Tabela 2 — Distribuigdo dos municipios brasileiros segundo Indice de Escassez de médicos em Atencdo
Priméria e porte do municipio — Brasil, dezembro de 2008.

Graus do Indice

Classificacdo do municipio N&o Total
Tragos Baixa Moderada Alta  Severa designado

Capitais e regiGes metropolitanas 5 10 2 0 0 189 206

Mais de 100 mil habitantes 0 12 0 1 0 150 163
Mais de 50 até 100 mil habitantes 0 32 14 2 0 233 281
Mais de 20 até 50 mil habitantes 12 139 88 20 3 692 954
Mais de 10 até 20 mil habitantes 22 172 101 24 2 1.051 1.372
Até 10 mil habitantes 34 204 202 31 2 2.115 2.588
73 569 407 78 7 4.430 5.564

Total

Fonte: Observatério de Recursos Humanos Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado
(EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Ministério da
Saude (CNES/MS), Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e Sistema Nacional de

Nascidos Vivos (SINASC).
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3.3. Atualizagdo e comparagdo com as regioes de influéncia do IBGE

Neste estudo, o Indice de escassez de médicos em Atencdo Primaria foi atualizado
com relacdo aos dados de oferta de profissionais. Neste caso, os dados de dezembro de 2008
foram substituidos pelos de dezembro de 2010, também a partir do CNES. Os demais
indicadores permaneceram iguais, assim como na primeira versdo do Indice. Também ndo
foram feitas alteracfes no que diz respeito a forma de célculo do indicador. No total, foram

identificados. Os resultados podem ser vistos no Mapa 2 e nas Tabelas 3 e 4.
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Mapa 2 — Indice de escassez de médicos em Atencio Primaria — Brasil, dezembro de 2010.

Graus do indice de Escassez

Bl Severa (3)

B Alta (66)

Il Moderada (449)
Baixa (626)
Tracos (160)
Nao Designado (4261)

Fonte: Observatério de Recursos Humanos Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado
(EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Ministério da
Saude (CNES/MS), Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e Sistema Nacional de

Nascidos Vivos (SINASC).

43



Tabela 3 — Distribuigdo dos municipios brasileiros segundo indice de Escassez de médicos em Atencdo
Priméria — Brasil, dezembro de 2010.

Graus N %
Tracos 160 2,9
Baixa 626 11,2
Moderada Gk s
Alta 66 1,2
Severa 8 e
Né&o designado 4260 765
Total 5.564 —

Fonte: Observatério de Recursos Humanos Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado

(EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde do Ministério da
Salde (CNES/MS), Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e Sistema Nacional de

Nascidos Vivos (SINASC).

Tabela 4 — Distribuigdo dos municipios brasileiros segundo Indice de Escassez de médicos em Atencédo

Priméria e porte do municipio — Brasil, dezembro de 2010.

Graus do Indice

Classificacdo do municipio Nao Total
Tragos Baixa Moderada Alta  Severa )
designado

Capitais e regides metropolitanas 14 12 1 0 0 179 206
Mais de 100 mil habitantes 7 14 3 1 0 138 163
Mais de 50 até 100 mil habitantes 17 35 20 2 0 207 281
Mais de 20 até 50 mil habitantes 28 158 100 16 1 651 954
Mais de 10 até 20 mil habitantes 42 169 107 14 1 1.039 1.372
Até 10 mil habitantes 52 238 218 33 1 2.046 2.588
Total 73 160 626 449 66 3 5.564

Fonte: Observatério de Recursos Humanos Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado
(EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide do Ministério da

Saude (CNES/MS), Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e Sistema Nacional de

Nascidos Vivos (SINASC).
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A Tabela 5 apresenta o resultado do cruzamento dos dados do indice de escassez de
Meédicos de 2010 e a Hierarquia dos Centros Urbanos Brasileiros. No cdmputo geral, a grande
maioria dos municipios com escassez, 1.112, dos 1.304, sdo considerados centros-locais, isto
é, sdo totalmente dependentes de outros municipios ndo estabelecendo influéncia em relacéo a
outros municipios. Além disso, a escassez s6 comeca a se revelar em municipios considerados
capitais regionais C, mostrando a consisténcia do Indice de Escassez em revelar situacdes de
caréncia de profissionais de saude, associada a dependéncia assistencial em saude, o que, no
préximo tdpico sera estudo do ponto de vista da distancia do municipio em relacdo a outro
para o qual sdo encaminhados pacientes em caso de auséncia de médicos. Abaixo se apresenta
detalhadamente o cruzamento feito entre o indice e as areas de influéncia.

A Grande Metropole Nacional, Sdo Paulo, ndo apresenta nenhum tipo de escassez de
Médicos. As Metrdpoles Nacionais, Brasilia e Rio de Janeiro também ndo apresentam
escassez. As Metrdpoles totalizam 9 cidades, sendo que nenhuma apresenta escassez. Sao
elas: Manaus, Salvador, Fortaleza, Goiania, Belo Horizonte, Belém, Curitiba, Recife e Porto
Alegre.

Das Capitais Regionais A e B, 100% ndo apresentam nenhum tipo de escassez de
médicos. Como exemplos desse estrato tém-se Macei6 (Alagoas); Feira de Santana, Ilhéus,
Itabuna e Vitéria da Conquista (Bahia); Juiz de Fora, Montes Claros e Uberlandia (Minas
Gerais); Sdo Luis (Maranhdo); Vitoria (Espirito Santo); Cuiabd (Mato Grosso); Campo
Grande (Mato Grosso do Sul); Campina Grande e Jodo Pessoa (Paraiba); Cascavel, Londrina
e Maringa (Parand); Teresina (Piaui); Natal (Rio Grande do Norte); Caxias do Sul, Passo
Fundo e Santa Maria (Rio Grande do Sul); Porto Velho (Rondb6nia); Blumenau, Chapeco,
Joinville, Florian6polis (Santa Catarina); Campinas, Ribeirdo Preto e S8o José do Rio Preto
(Sédo Paulo); Aracaju (Sergipe); Palmas (Tocantins).

Em relacdo as Capitais Regionais C, sdo observadas 3 cidades com escassez Baixa,
sendo elas: Juazeiro (Bahia); Imperatriz (MA) e Maraba (PA). Além dessas, 2 cidades desse
nivel de hierarquia possuem escassez Moderada: Santarém (PA) e Petrolina (PE). E
interessante observar que todas as 5 cidades referidas encontram-se nas regides Norte e
Nordeste, onde h& problemas com niveis hierarquicos e também com distribuigdo espacial da
populacéo.

Os Centros de Zona A possuem no total 34 cidades com algum tipo de Escassez de

médicos. Com Tragos de Escassez, tem-se 9 cidades: Jatai (Goias); Mundo Novo e Ponta Pora
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(Mato Grosso do Sul), Unai (Minas Gerais), Irati(Parand), Palmeira das Missdes e Séo
Gabriel (Rio Grande do Sul); Canoinhas (Santa Catarina) e Dracena (S&o Paulo).

Esses mesmos Centros de Zona A possuem 20 cidades com Baixa escassez, sendo
elas: Itacoatiara e Tabatinga (Amazonas); Caetité e Xique-Xique (Bahia); Acaraud, Aracati, Icd
e Russas (Ceard); Cod6 e Cururupu (Maranhdo); Mirassol d’Oeste (Mato Grosso); Janudria
(Minas Gerais); Parauapebas (Para); Medianeira e Palmas (Parand); Barreiros, Belo Jardim e
Pesqueira (Pernambuco); Adamantina (Sdo Paulo) e Lagarto (Sergipe). Com escassez
Moderada, Santa Maria da Vitdria e Seabra (Bahia), Acailandia e Barra do Corda (Maranh&o)
e Almeirin (Pard).

Os Centros de Zona B possuem, no total, 80 cidades com algum tipo de Escassez.
Com Tragos, 11 cidades: Araguari, Ouro Fino, Sdo Gotardo e Sdo Jodo Nepomuceno (Minas
Gerais); Paranacity, Prudentopolis, Quedas do Iguacu e Sdo Mateus do Sul (Parana); Santana
do Livramento (Rio Grande do Sul); Indaial (Santa Catarina); Taquaritinga (Sao Paulo).

Os Centros de Zona B com Baixa escassez somam 50 cidades, sendo eles: Delmiro
Gouveia (Alagoas); Cicero Dantas, Euclides da Cunha e Livramento de Nossa Senhora
(Bahia); Camocim, Cruz, Ipu e Itapagé (Ceara); Afonso Claudio (Espirito Santo); Araioses,
Brejo, Carutapera, Colinas, Esperantindpolis, Fortaleza dos Nogueiras, Grajal, Lago da
Pedra, Maracacumé, Mirinzal, Pio XII, Presidente Juscelino, Santa Helena, Santa Luzia do
Parua, Sdo Bento, Tutdia, Viana, Vitorino Freire e Zé Doca (Maranhdo); Araputanga e
Comodoro (Mato Grosso); Arinos, Coluna, Nanuque e Pecanha (Minas Gerais); Monte
Alegre e Xinguara (Pard); Roncador (Parand); Belém de S&o Francisco e Sdo Vicente Ferrer
(Pernambuco); Alto Longa, Avelino Lopes, Barras, Caracol, Luzilandia, Paulistana, Simdes e
Unido (Piaui); Apodi (Rio Grande do Norte); Araguatins e Fatima (Tocantins).

Os Centros de Zona B com escassez Moderada totalizam 16 cidades, sendo elas:
Tarauacé (Pard); Batalha (Alagoas); Eirunepé e Labrea (Amazonas); Boquira, Caculé e Gandu
(Bahia); S&o Benedito (Ceara); Coelho Neto (Maranh&o); Miranda (Mato Grosso do Sul); S&o
Francisco e S&o Jodo Evangelista (Minas Gerais); Capitdo Poco e Vigia (Pard); Castelo do
Piaui (Piaui) e Ouro Preto do Oeste (Ronddnia).

Os Centros de Zona B com escassez Alta somam 3 municipios: Carauari (Amazonas);
Barra (Bahia); Floresta (Pernambuco);

Os Centro Sub-regionais A com algum tipo de escassez totalizam 8 cidades. Com

Tracos, Rio Verde (Goias); Céceres (Mato Grosso); Erechim (Rio Grande do Sul) e Rio Claro
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(S&o Paulo). Com escassez Baixa, Pinheiro e Santa Inés (Maranhdo); Redencdo (Pard) e
Crateus (Ceara).

Os Centros Sub-regionais B com algum tipo de escassez totalizam 18 municipios.
Com escassez Baixa, 12 municipios: Parintins e Tefé (Amazonas); Alagoinhas e Itaberaba
(Bahia); Itapipoca (Ceard); Chapadinha (Maranhdo); Abaetetuba, Altamira, Braganca e
Itaituba (Pard); Currais Novos (Rio Grande do Norte) e Itabaiana (Sergipe). Com escassez
Moderada, 4 municipios: Bom Jesus da Lapa e Ribeira do Pombal (Bahia) e Breves e
Paragominas (Pard). Com escassez Alta, 2 municipios: Cameta (Pard) e Araripina
(Pernambuco).

Os Centros Locais sdo aqueles que possuem o maior numero de municipios que
contam com algum grau de escassez. S0 1.112 municipios, ou seja, 88,5% daqueles que
possuem algum tipo de escassez. Com isso, observa-se que a maioria dos municipios que
possuem escassez, sao aqueles que exercem influéncia somente para sua populacédo local, néo
extrapolando sua area de influéncia para além dos limites do seu municipio. Com Tracos,
somam-se 110 municipios. No estado da Bahia e do Amapa, 1 municipio. Em Goias 8, Mato
Grosso 10, Mato Grosso do Sul 4, Minas Gerais 14, Parana 26, Rio Grande do Sul 4,
Rondodnia 2, Santa Catarina 7 e S&o Paulo 33.

Os Centros Locais com escassez Baixa totalizam 517 municipios. No Acre 2, Alagoas
20, Amapa 2, Amazonas 21, Bahia 49, Ceard 25, Goias 15, Maranhdo 106, Mato Grosso 18,
Mato Grosso do Sul 4, Minas Gerais 25, Para 26, Paraiba 9, Parana 16, Pernambuco 23, Piaui
41, Rio Grande do Norte 4, Rio Grande do Sul 32, Ronddnia 9, Roraima 3, Santa Catarina 12,
Séo Paulo 33, Sergipe 11, Tocantins 11.

Os Centros Locais com escassez Moderada totalizam 421 municipios. Acre, Amapa,
Espirito Santo e Santa Catarina com 1 municipio, Alagoas 35, Amazonas 19, Bahia 43, Ceara
14, Goiés 9, Maranhdo 37, Mato Grosso 8, Mato Grosso do Sul 5, Minas Gerais 47, Para 41,
Paraiba 17, Parana 8, Pernambuco 20, Piaui 47, Rio Grande do Norte 5, Rio Grande do Sul
22, Rondodnia 5, Roraima 3, Sdo Paulo 5, Sergipe 6 e Tocantins 21.

Os Centros Locais com escassez Alta totalizam 61 municipios. Acre, Amazonas,
Minas Gerais, Paraiba, Parana e Rio Grande do Sul com 1 municipio. Alagoas 4, Bahia,
Ceard, Pernambuco, Rondonia, Roraima e Mato Grosso do Sul 2, Maranhdo 6, Para 13, Piaui

15 e Tocantins 5.
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Os Centros Locais com escassez Severa sdo 3, sendo eles: Santa Isabel do Rio Negro,
no Amazonas, Belagua, no Maranhdo e Rurdpolis no Para. Observa-se que os 3 Centros

Locais que apresentam escassez severa encontram-se na regido Norte-Nordeste do Brasil.
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Tabela 5 — Nivel Hierarquico dos municipios brasileiros em 2007, pelo Index de Escassez de Médicos.

3 3 @ < 2 _2 _<L 2 =25 25 %
Nivel I o3 oY £s4® g4z ST ST ST 8 85 B8:E oF
Hieraraui S S = £Es §38 &35 &8 %8 §s £ £S5 SEgG Z©2
ierarquico 8 4 &N 8N Ow? o"’é-; odg:’ O§ 068:’ S §§ ®§§ S
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Alta
61 5 3 4.0 0 2 11:0 0 0 O O O 0 OO0 OO0 OC:0 0:0 o0

Baixa
517 46 50 63 20 59 12 67 4 50 3 60 0 O O O O O O O O O 20 43

Gruposdo  Moderada ) 55 16 50 5 15 4 22 0 0 2 40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 1 2

Index
Severa 3 0 0 0 0 0O 0O 0 0O 0O 0 0O 00 00 0O OO0 OO0 0 0
Tragoes 490 10 11 14 9 26 0 0 4 5 0 0 0O 0 0 0 0O 0 0 O O O 26 55
Total

1112 100 80 100 :34 100 18 100 : 8 100:5 100:0 O O O O O O O :0 O 47 100

Fonte: Estacio de Pesquisa de Sinais de Mercado em Satide (EPSM/NESCON/FM/UFMG) — Com base nos dados do indice de Escassez de Médicos e Regides de
_Influéncia das Cidades 2007 (IBGE).
*N&o consta: municipios que estéo referenciados no Indice de Escassez, porém nao estdo referenciados nas Regibes de Influéncia das Cidades 2007.
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4. Pesquisa primaria em municipios com escassez de médicos

4.1. Notas metodologicas

Este estudo consistiu na realizacdo de um survey junto aos gestores municipais
de satide dos municipios brasileiros identificados na atualizagio do indice de escassez
de médicos em Atencdo Primaria. O survey foi realizado com o objetivo de caracterizar
a cobertura de assisténcia de satde nesses municipios e a sua dependéncia em relacéo a
outros municipios onde a assisténcia € buscada, e foi feito por meio da técnica de

Entrevistas Telefonicas Assistidas por Computador (ETAC).

O instrumento de coleta de dados abordou as seguintes questdes:

e Existéncia e nimero de médicos trabalhando no municipio;

e Existéncia e nimero de médicos residentes no municipio;

e Modalidades de cobertura de assisténcia médica (dias Uteis; fim de
semana; periodo noturno);

e Cobertura de assisténcia por niveis de complexidade de atendimento
médico;

e Em qual (quais) municipio(s) é (sao) feito(s) o atendimento médico, em
caso de auséncia de cobertura em alguma modalidade ou nivel de
complexidade e o tempo gasto para chagar a este(s) municipio(s);

e EXxisténcia e tipo de equipamento para transporte de pacientes.

Para realizacdo das entrevistas telefonicas, foi construido um formulario
eletronico (Apéndice 9.1) no programa Microsoft Access. Para operacionalizagdo da
pesquisa, foram utilizadas 06 posi¢Oes de tele pesquisa, ocupadas por 12 operadores e
um servidor de rede operado pelo supervisor operacional da pesquisa. O trabalho foi
executado em dois turnos de 4 horas, e cada entrevista gastou em média 10 minutos
para sua realizacdo, sendo feito, em media, 03 ligacGes por municipio para contatar e
coletar as informacdes dos respondentes. A fase de coleta de dados teve duragédo de 03

meses, sendo realizada entre janeiro e margo de 2012.
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O universo resultante da andlise de dados secundérios foi de 1.304 municipios,
obtendo-se uma taxa geral de resposta de 78% ou 1.020 entrevistas. As Tabelas 6 e 7
apresentam informacodes sobre a cobertura da pesquisa.

Tabela 6 — Distribuicado dos municipios amostrados e situacdo da pesquisa segundo Regido Natural
e classe de escassez.

Regido Escassez Universo  Completas %
Regido Norte 223 151 67,7
Severa 2 2 100,0
Alta 26 21 80,8
Moderada 101 69 68,3
Baixa 90 58 64,4
Tragos 4 1 25,0
Regido Nordeste 631 457 72,4
Severa 1 0 0,0
Alta 35 23 65,7
Moderada 239 185 77,4
Baixa 355 248 69,9
Tragos 1 1 100,0
Regido Sudeste 201 177 88,1
Alta 1 1 100,0
Moderada 55 53 96,4
Baixa 70 68 97,1
Tragos 75 55 73,3
Regiéo Sul 154 150 97,4
Alta 2 2 100,0
Moderada 31 30 96,8
Baixa 69 68 98,6
Tragos 52 50 96,2
Reg. Centro-Oeste 95 85 89,5
Alta 2 2 100,0
Moderada 23 20 87,0
Baixa 42 40 95,2
Tragos 28 23 82,1
Brasil 1.304 1.020 78,2

Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Satude no Brasil”.
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Tabela 7 — Distribuicado dos municipios amostrados e situacao da pesquisa segundo a classe de
escassez.

Escassez Universo  Completas %

Severa 3 2 66,7
Alta 66 49 74,2
Moderada 449 357 79,5
Baixa 626 482 77,0
Tracos 160 130 81,3
Brasil 1.304 1.020 78,2

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de &reas de escassez
de Recursos Humanos em Satde no Brasil”.

4.2. Resultados

Dos municipios pesquisados, apenas dois entrevistados disseram ndo possuir
médicos trabalhando: um municipio com escassez moderada na Regido Norte e 1
municipio de baixa escassez na Regido Nordeste; por outro lado, 63,9% dos
entrevistados disseram haver médicos residindo no municipio. Este percentual é ainda
menor nas Regibes Nordeste (53,5%) e Sudeste (61,6%) (Tabela 8). Os municipios com
escassez moderada sdo 0s que possuem o menor percentual de médicos residindo,
59,3%, enquanto naqueles com escassez severa, 100% deles contam com médicos
morando em seus territorios (Tabela 9).
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Tabela 8 — NUmero de municipios que possuem médicos trabalhando e n® de municipios
gue possuem médicos residindo, segundo Regido Natural e classe de escassez.

N° de municipios com N° de municipios com
) médicos trabalhando médicos residindo
Regido Escassez
N % N % % / tem
médicos
Regido Norte 150 99,3 124 82,1 82,7
Severa 2 100 2 100,0 100,0
Alta 21 100 17 81,0 81,0
Moderada 68 98,6 54 78,3 79,4
Baixa 58 100 50 86,2 86,2
Tragos 1 100 1 100,0 100
Regido Nordeste 456 99,8 244 53,4 53,5
Alta 23 100 12 52,2 52,2
Moderada 185 100 89 48,1 48,1
Baixa 247 99,6 143 57,7 57,9
Tragos 1 100 0 0,0 0,0
Regido Sudeste 177 100 109 61,6 61,6
Alta 1 100 1 100,0 100,0
Moderada 53 100 34 64,2 64,2
Baixa 68 100 42 61,8 61,8
Tragos 55 100 32 58,2 58,2
Regido Sul 150 100 102 68,0 68,0
Alta 2 100 1 50,0 50,0
Moderada 30 100 16 53,3 53,3
Baixa 68 100 43 63,2 63,2
Tragos 50 100 42 84,0 84,0
Reg. Centro Oeste 85 100 72 84,7 84,7
Alta 2 100 1 50,0 50,0
Moderada 20 100 18 90,0 90,0
Baixa 40 100 34 85,0 85,0
Tracos 23 100 19 82,6 82,6
Brasil 1.018 99,8 651 63,8 63,9

Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Satude no Brasil”.
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Tabela 9 — NUmero de municipios que possuem médicos trabalhando e n® de municipios que
possuem médicos residindo, segundo Regido Natural e classe de escassez.

N° de

municipios com N° de municipios com

médicos médicos residindo
Escassez N
trabalhando

o % . % % / tem
médicos
Severa 2 2 100,0 2 100,0 100,0
Alta 49 49 100,0 32 65,3 65,3
Moderada 357 356 99,7 211 59,1 59,3
Baixa 482 481 99,8 312 64,7 64,9
Tragos 130 130 100,0 94 72,3 72,3
Brasil 1.020 1.018 99,8 651 63,8 63,9

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Satde no Brasil”.

Todos os municipios pesquisados afirmaram haver assisténcia médica em dias
uteis e, com excecdo do Nordeste, mais de 97% dos municipios das demais regides
apresentavam atendimento médico nos cinco dias Uteis da semana. O numero de
municipios que oferecem assisténcia médica nos fins de semana é relativamente menor,
variando de 68,9% no Sudeste a 92,9% no Centro-Oeste. J& em relacdo a oferta de
assisténcia no periodo noturno, os percentuais variam de 64,4% no Sudeste a 92,9% no
Centro-Oeste (Tabela 10). Analisando segundo as classes de escassez, as menores
coberturas sdo vistas nos municipios com escassez Alta: 69,4% oferecem assisténcia

nos fins de semana e 65,3% no periodo noturno (Tabela 11).
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Tabela 10 - Numero de municipios segundo assisténcia médica, por Regido Natural e classe de escassez.

Assisténcia em dias Uteis Assisténcia
) Assisténcia a
Regido  Escassez Tem Sim » dias por nos fins de noite
médico semana semana
n % n % n % n %
Regido Norte 150 150 100,0 148 98,7 122 81,3 118 787
Severa 2 2 100,0 2 100,0 2 100,0 2 100,0
Alta 21 21 1000 21 100,0 16 76,2 15 71,4
Moderada 68 68 100,0 67 98,5 55 80,9 56 82,4
Baixa 58 58 100,0 57 98,3 48 82,8 44 75,9
Tragos 1 1 100,0 1 100,0 1 100,0 1 100,0
Regido Nordeste 456 456  100,0 405 88,8 332 728 329 721
Alta 23 23 100,0 20 87,0 15 65,2 15 65,2
Moderada 185 185 100,0 165 89,2 132 71,4 129 69,7
Baixa 247 247 100,0 219 88,7 184 745 184 745
Tracos 1 1 100,0 1 100,0 1 100,0 1 100,0
Regido Sudeste 177 177 100,0 172 97,2 122 68,9 114 64,4
Alta 1 1 100,0 1 100,0 1 100,0 NR -
Moderada 53 53 100,0 53 100,0 34 64,2 32 60,4
Baixa 68 68 100,0 67 98,5 51 75,0 49 72,1
Tragos 55 55 100,0 51 92,7 36 65,5 33 60,0
Regido Sul 150 150 100,0 147 98,0 109 72,7 110 733
Alta 2 2 100,0 2 100,0 NR - NR -
Moderada 30 30 100,0 29 96,7 21 70,0 22 73,3
Baixa 68 68 100,0 66 97,1 45 66,2 46 67,6
Tragos 50 50 100,0 50 100,0 43 86,0 42 84,0
Reg. Centro-Oeste 85 85 100,0 83 97,6 79 92,9 79 92,9
Alta 2 2 100,0 2 100,0 2 100,0 2 100,0
Moderada 20 20 100,0 20 100,0 17 85,0 17 85,0
Baixa 40 40 100,0 38 95,0 37 92,5 37 92,5
Tracos 23 23 1000 23 100,0 23 1000 23 1000
Brasil 1018 1018 100,0 955 93,8 764 750 750 73,7

Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Satude no Brasil”.
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Tabela 11 - Namero de municipios segundo assisténcia médica, por classe de escassez.

Assisténcia em dias Uteis Assisténcia o
) Assisténcia a
Tem ) ) nos fins de )
Escassez Sim 5 dias por semana noite
médico semana
n % n % n % n %
Severa 2 2 100,0 2 100,0 2 1000 2 1000
Alta 49 49 1000 46 93,9 34 694 32 653
Moderada 356 356 100,0 334 93,8 259 728 256 71,9
Baixa 481 481 100,0 447 92,9 365 759 360 74,8
Tracos 130 130 100,0 126 96,9 104 80,0 100 76,9
Brasil 1018 1018 100,0 955 93,8 764 750 750 737

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Satde no Brasil”.

As Tabelas 12 e 13 apresentam a distancia, em horas e minutos, do municipio
em relacdo a outro municipio para o qual os pacientes sdo encaminhados em caso de
haver atendimento médico no municipio, em um dos periodos. Também € possivel
identificar o meio de transporte que é normalmente utilizado. Em 18 municipios, todos
da Regido Norte, 0 acesso é feito somente por via fluvial ou, em alguns casos, por via
aérea. Nestes municipios, o tempo médio de viagem varia de 43 minutos de avido a 33
horas de barco, podendo chegar a um tempo méximo de 192 horas, ou oito dias de
viagem. Nos demais municipios, o tempo médio varia entre 47 minutos a 4 horas de
viagem, por via terrestre, sendo o tempo minimo de 3 minutos no Sudeste e no

Nordeste, e 0 maximo de 24 horas no Norte.

56



Tabela 12 — Tempos médio, minimo e maximo de distancia, em horas, dos municipios pesquisados até os municipios para onde sdo encaminhados os pacientes em caso de
falta de médico em um dos periodos, por Regido Natural e classes de escassez segundo o tipo de transporte.

» NUmero Tempo Médio Tempo Minimo Tempo Méaximo
Regiao Escassez Total Aéreo Fluvial Terrestre  Aéreo Fluvial Terrestre Aéreo Fluvial Terrestre Aéreo Fluvial  Terrestre
Severa 1 1 04:00 04:00 04:00
Alta 16 2 3 11 01:00  25:00 02:06 00:50  05:00 00:05 01:10  64:00 10:00
Norte Moderada 46 1 9 36 01:15 33:12 01:45 01:15 01:20 00:08 01:15 192:00 07:00
Baixa 53 3 6 44 00:43  27:60 03:04 00:30  00:40 00:07 01:00 72:00 24:00
Tragos 1 1 01:00 01:00 01:00
Alta 21 21 00:45 00:15 01:30
Moderada 135 135 00:53 00:05 10:00
Nordeste .
Baixa 239 239 01:30 00:03 08:00
Tragos 1 1 01:30 01:30 01:30
Alta 1 1 01:00 01:00 01:00
Moderada 44 44 00:42 00:05 02:30
Sudeste .
Baixa 62 62 00:41 00:03 03:00
Tracos 51 51 00:41 00:07 06:00
Alta 2 2 00:37 00:15 01:00
Moderada 25 25 00:37 00:15 02:00
Sul Baixa 62 62 00:39 00:05 04:00
Tracos 48 48 00:49 00:05 04:30
Alta 2 2 01:55 00:20 03:30
Centro Moderada 18 18 01:58 00:05 06:00
Oeste Baixa 39 39 01:39 00:10 18:00
Tragos 20 20 02:11 00:20 08:00

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Saude no Brasil”.
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Tabela 13 - Tempos médio, minimo e maximo de distancia, em horas, dos municipios pesquisados até os municipios para onde sao encaminhados os pacientes em caso de
falta de médico em um dos periodos, por classes de escassez segundo o tipo de transporte.

N Tempo médio Tempo minimo Tempo méximo

Fecassez Total Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre
Severa 1 1 04:00 04:00 04:00
Alta 42 2 3 37 01:00 25:00 01:13 00:50  05:00 00:05 01:10 64:00 10:00
Moderada 268 1 9 258 01:15 33:12 01:20 01:15 01:20 00:05 01:15 192:00 10:00
Baixa 455 3 6 446 00:43  27:67 01:12 00:30  00:40 00:03 01:00 72:00 24:00
Tracos 121 121 00:59 00:05 08:00
Brasil 887 6 18 863

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Saude no Brasil”.
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Dos 1.018 municipios pesquisados, apenas 40,1% oferecem assisténcia a parto
cirargico (Tabela 14), sendo os menores percentuais no Sudeste e no Nordeste (32,2%)
e 0s maiores no Centro-Oeste (57,6%) e Norte (57,3%). Segundo as classes de escassez,
0s menores indices de assisténcia a parto cirargico sdo observados nos municipios com

escassez moderada e alta: 28,4% e 34,7%, respectivamente (Tabela 15).

Tabela 14 - NUumero de municipios segundo oferta de assisténcia a parto cirdrgico, por Regido Natural e
classe de escassez.

Oferece assisténcia a Parto cirargico

Possui
Regido  Escassez médicos Sim Néo
trabalhando n % n %
Regido Norte 150 86 57,3 64 42,7
Severa 2 2 100,0 0 0,0
Alta 21 9 42,9 12 57,1
Moderada 68 37 54,4 31 45,6
Baixa 58 37 63,8 21 36,2
Tragos 1 1 100,0 0 0,0
Regido Nordeste 456 147 32,2 309 67,8
Alta 23 7 30,4 16 69,6
Moderada 185 38 20,5 147 79,5
Baixa 247 102 41,3 145 58,7
Tragos 1 0 0,0 1 100,0
Regido Sudeste 177 57 32,2 120 67,8
Alta 1 0 0,0 1 100,0
Moderada 53 12 22,6 41 77,4
Baixa 68 22 32,4 46 67,6
Tragos 55 23 41,8 32 58,2
Regiéo Sul 150 69 46,0 81 54,0
Alta 2 0 0,0 2 100,0
Moderada 30 6 20,0 24 80,0
Baixa 68 28 41,2 40 58,8
Tracos 50 35 70,0 15 30,0
Reg. Centro-Oeste 85 49 57,6 36 42,4
Alta 2 1 50,0 1 50,0
Moderada 20 8 40,0 12 60,0
Baixa 40 22 55,0 18 45,0
Tracos 23 18 78,3 5 217
Brasil 1.018 408 40,1 610 59,9

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Satde no Brasil”.
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Tabela 15 - Namero de municipios segundo oferta de assisténcia a parto cirdrgico, por Regido
Natural e classe de escassez.

) Oferece assisténcia a
Possui L
] Parto cirdargico
Escassez médicos

Sim Né&o
trabalhando

n % n %

Severa 2 2 1000 O 0,0
Alta 49 17 34,7 32 653
Moderada 356 101 28,4 255 71,6
Baixa 481 211 439 270 56,1
Tragos 130 77 592 53 408
Brasil 1.018 408 40,1 610 59,9

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Satde no Brasil”.

O tempo minimo entre 0s municipios pesquisados e 0s municipios para 0s quais
as pacientes sdo encaminhadas, quando necessario, em caso de parto cirargico, € de 3
minutos nas Regides Nordeste e Sudeste, e 0 tempo méaximo é de 24 horas no Norte, por

via terrestre, podendo chegar a 96 horas caso o transporte seja fluvial (Tabela 16).
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Tabela 16 — Tempos médio, minimo e maximo de distancia, em horas, dos municipios que ndo oferecem assisténcia a parto cirargico até os municipios para
onde séo encaminhados os pacientes, por Regido Natural e classes de escassez segundo o tipo de transporte.

) NUmero Tempo médio Tempo minimo Tempo maximo
Regido Escassez
Total Aéreo Fluvial Terrestre  Aéreo Fluvial Terrestre Aéreo Fluvial Terrestre  Aéreo Fluvial  Terrestre
Severa 0
Alta 12 1 2 9 00:50  50:00 01:04 00:50  04:00 00:05 00:50  96:00 03:00
Norte Moderada 31 3 28 06:33 01:26 03:00 00:08 11:40 05:00
Baixa 21 1 3 17 00:40  13:00 00:49 00:40 07:00 00:07 00:40  24:00 02:30
Tragos 0
Alta 16 16 00:48 00:15 01:30
Nordeste Mo-derada 147 147 00:47 00:05 06:00
Baixa 145 145 00:42 00:03 02:00
Tragos 1 1 01:30 01:30 01:30
Alta 1 1 01:00 01:00 01:00
Sudeste Mo-derada 41 41 00:39 00:05 01:40
Baixa 46 46 00:32 00:03 01:50
Tracos 32 32 00:35 00:07 06:00
Alta 2 2 00:38 00:15 01:00
Moderada 25 25 00:36 00:10 02:00
sul Baixa 40 40 00:36 00:06 03:00
Tragos 15 15 00:31 00:05 02:00
Alta 1 1 02:30 02:30 02:30
Centro Moderada 12 12 01:36 00:05 06:00
Oeste Baixa 18 18 00:53 00:10 03:00
Tracos 5 5 01:07 00:30 02:00

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Satide no Brasil”.
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Tabela 17 — Tempos médio, minimo e maximo de distancia, em horas, dos municipios que ndo oferecem assisténcia a parto cirargico até os municipios para
onde sédo encaminhados os pacientes, por classes de escassez segundo o tipo de transporte.

N Tempo médio Tempo minimo Tempo maximo
Fecassez Total Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre

Severa

Alta 32 1 2 29 00:50 50:0 00:57 00:50 04:00 00:05 00:50 96:0 03:00
Moderada 255 4 251 05:40 00:51 03:0 00:05 11:40 06:00
Baixa 270 1 3 266 00:40 13:.0 00:41 00:40 07:00 00:03 00:40 24:0 03:00
Tragos 53 53 00:38 00:05 00:00 00:0 06:00
Brasil 610 2 9 599

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Satide no Brasil”.
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A assisténcia a cirurgia de apendicite ocorre em apenas 33,8% dos municipios
pesquisados, sendo menor ainda na regido Sudeste, onde apenas 27,1% dos municipios
ofereciam tal assisténcia. A oferta € maior na regido Norte, ocorrendo em 51,3% dos
municipios (Tabela 18). Para os municipios que ndo oferecem assisténcia a cirurgia de
apendicite, o tempo minimo até 0s municipios para 0s quais 0s pacientes sdo
encaminhados, quando necessario, é de 3 minutos nas Regides Nordeste e Sudeste, e 0
tempo méximo é de 8 horas no Norte, por via terrestre, podendo chegar a 96 horas caso
o transporte seja fluvial (Tabela 19).

O transporte de pacientes é oferecido por 100% dos municipios pesquisados nas
Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste; na regido Norte este percentual cai para 96,7% e,
no Nordeste, 99,8%. O transporte é feito basicamente por ambuléncias ndo equipadas
(91,7%) ou por outros veiculos (86,8%); apenas 17,5% dos municipios possuiam

SAMU a época da pesquisa, e apenas 17,9% possuiam ambuléncias equipadas.
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Tabela 18 - Numero de municipios segundo oferta de assisténcia a cirurgia de
apendicite, por Regido Natural e classe de escassez.

Possui Oferece assisténcia a Apendicite
Regido  Escassez médicos Sim Né&o
trabalhando n % n %
Regido Norte 150 77 51,3 73 48,7
Severa 2 1 50,0 1 50,0
Alta 21 9 42,9 12 57,1
Moderada 68 33 48,5 35 51,5
Baixa 58 34 58,6 24 41,4
Tracos 1 0 0,0 1 100,0
Regido Nordeste 456 136 29,8 318 69,7
Alta 23 8 34,8 15 65,2
Moderada 185 38 20,5 144 77,8
Baixa 247 90 36,4 158 64,0
Tracos 1 0 0,0 1 100,0
Regido Sudeste 177 48 27,1 129 72,9
Alta 1 0 0,0 1 100,0
Moderada 53 9 17,0 44 83,0
Baixa 68 21 30,9 47 69,1
Tracos 55 18 32,7 37 67,3
Regiéo Sul 150 49 32,7 101 67,3
Alta 2 0 0,0 2 100,0
Moderada 30 3 10,0 27 90,0
Baixa 68 21 30,9 47 69,1
Tracos 50 25 50,0 25 50,0
Reg. Centro-Oeste 85 34 40,0 51 60,0
Alta 2 2 100,0 0,0
Moderada 20 7 35,0 13 65,0
Baixa 40 15 37,5 25 62,5
Tracos 23 10 43,5 13 56,5
Brasil 1.018 344 33,8 672 66,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Saude no Brasil”.
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Tabela 19 - Numero de municipios segundo oferta de assisténcia a cirurgia de
apendicite, por classe de escassez.

Possui Oferece assisténcia a Apendicite
Escassez médicos Sim Néo
trabalhando n % n %

Severa 2 1 50,0 1 50,0
Alta 49 19 38,8 30 61,2
Moderada 356 90 25,3 263 73,9
Baixa 481 181 37,6 301 62,6
Tragos 130 53 40,8 77 59,2
Brasil 1.018 344 33,8 672 66,0

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez
de Recursos Humanos em Satde no Brasil”.
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Tabela 20 — Tempos médio, minimo e maximo de distancia, em horas, dos municipios que nédo oferecem assisténcia a cirurgia de apendicite até os municipios
para onde sdo encaminhados os pacientes, por Regido Natural e classes de escassez segundo o tipo de transporte.

) NUmero Tempo médio Tempo minimo Tempo maximo
Regido Escassez
Total Aéreo  Fluvial Terrestre  Aéreo Fluvial Terrestre Aéreo Fluvial Terrestre  Aéreo Fluvial  Terrestre
Severa 1 1 48:00 48:0 48:00
Alta 11 1 2 9 00:50  50:30 01:04 00:50  05:00 00:05 00:50  96:00 03:00
Norte Moderada 27 3 32 03:50 01:42 03:00 00:08 05:00 05:00
Baixa 20 1 3 20 00:40  14:40 01:18 00:40  08:00 00:07 00:40  24:00 03:00
Tracos 1 1 08:00 08:00 08:00
Alta 12 15 00:51 00:15 01:30
Nordeste Mo.derada 111 144 00:52 00:05 06:00
Baixa 110 158 00:47 00:03 05:00
Tragos 1 1 01:30 01:30 01:30
Alta 0 1 01:00 01:00 01:00
Sudeste Mo-derada 33 44 00:47 00:05 02:30
Baixa 35 47 00:37 00:03 03:00
Tracos 24 37 00:29 00:07 01:30
Alta 1 2 00:37 00:15 01:00
Moderada 19 26 00:40 00:15 02:00
sul Baixa 34 47 00:39 00:06 03:00
Tracos 16 25 00:38 00:05 02:00
Alta 0
Centro Moderada 11 13 01:47 00:05 03:30
Oeste Baixa 13 25 01:23 00:10 06:00
Tragos 6 13 01:28 00:20 04:00

Fonte: Estac&o de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Satide no Brasil”.

66



Tabela 21 — Tempos médio, minimo e maximo de distancia, em horas, dos municipios que nédo oferecem assisténcia a cirurgia de apendicite até os municipios
para onde sdo encaminhados 0s pacientes, por classes de escassez segundo o tipo de transporte.

N Tempo médio Tempo minimo Tempo maximo
Fecassez Total Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre | Aéreo Fluvial Terrestre

Severa 1 1 48:00 48:00 48:00

Alta 30 1 2 27 00:50 50:30 00:55 00:50  05:00 00:05 00:50 96:00 03:00
Moderada 262 4 258 03:37 00:59 03:00 00:05 05:00 06:00
Baixa 301 1 3 297 00:40 14:40 00:49 00:40  08:00 00:03 00:40 24:00 06:00
Tracos 77 77 00:49 00:05 08:00
Brasil 671 2 10 659

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Satide no Brasil”.
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Tabela 22 — Oferta de transporte de pacientes nos municipios pesquisados segundo o tipo de transporte, por Regido Natural e classe de escassez dos
municipios.

Ambulancia Nao

Transporte SAMU Ambuléncia Equipada . Outros
Regido  Escassez Equipada
Sim % Sim % Qtos Sim % Qtos Sim % Qtos Sim % Qtos
Regido Norte 146 96,7 | 36 24,7 39 14 9,6 26 125 85,6 296 117 80,1 300
Severa 2 1000 | O NA NA 0 NA NA 2 100,0 4 2 1000 7
Alta 21 1000 | 7 333 7 3 14,3 3 15 71,4 29 17 81,0 19
Moderada 66 957 | 14 212 14 3 4,5 5 59 89,4 139 50 75,8 92
Baixa 56 96,6 | 15 26,8 18 8 14,3 18 48 85,7 122 47 839 179
Tragos 1 100,0 | O NA NA 0 NA NA 1 100,0 2 1 1000 3
Regido Nordeste 456 99,8 | 78 171 133 83 18,2 135 419 91,9 1040 385 844 1152
Alta 23 100,0 | 2 8,7 3 3 13,0 4 22 95,7 41 21 913 40
Moderada 185 100,0 | 24 13,0 31 32 17,3 42 173 93,5 437 152 82,2 434
Baixa 247 996 | 52 21,1 99 48 194 89 223 90,3 560 211 854 674
Tracos 1 1000 | O NA NA 0 NA NA 1 100,0 2 1 1000 4
Regido Sudeste 177 1000 | 22 124 31 40 22,6 66 168 94,9 602 161 91,0 645
Alta 1 1000 | O NA NA 0 NA NA 1 100,0 3 1 1000 2
Moderada 53 1000 | 6 11,3 11 8 15,1 18 50 94,3 130 45 84,9 182
Baixa 68 1000 | 8 118 10 16 23,5 24 66 97,1 232 66 97,1 266
Tragos 55 1000 | 8 145 10 16 29,1 24 51 92,7 237 49 891 195
Regido Sul 150 100,0 | 24 16,0 36 33 22,0 46 135 90,0 284 148 98,7 611
Alta 2 1000 | O NA NA NA NA 2 100,0 2 2 1000 7
Moderada 30 1000 | 2 6,7 3 4 13,3 4 26 86,7 42 28 933 101
Baixa 68 100,0 | 12 17,6 21 13 19,1 16 60 88,2 111 68 100,0 274
Tracos 50 100,0 | 10 20,0 12 16 32,0 26 47 94,0 129 50 100,0 229
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Reg. Centro-Oeste 85 100,0 | 17 20,0 19 11 12,9 16 83 97,6 216 69 8172 185
Alta 2 100,0 NA NA NA NA 2 100,0 6 2 100,0 4
Moderada 20 100,0 10,0 2 4 20,0 5 19 95,0 50 18 90,0 41
Baixa 40 100,0 7 175 8 4 10,0 5 40 100,0 102 29 725 89
Tracos 23 1000 & 8 348 9 13,0 6 22 95,7 58 20 87,0 51

Brasil 1.014 994 | 177 17,5 258 181 17,9 289 930 91,7 2438 | 880 86,8 2.893

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Satide no Brasil”.

Tabela 23 - Oferta de transporte de pacientes nos municipios pesquisados segundo o tipo de transporte, por classe

de escassez dos municipios.

Transporte SAMU Ambuléncia Ambuléncia N&o Outros
Escassez N Equipada Equipada

Sim % |Sim % Qtos|Sim % Qtos | Sim 9% Qtos |Sim %  Qtos
Severa 2 2 1000 0 00 NA | 0O 00 NA | 2 1000 4 2 1000 7
Alta 49 49 1000 9 184 10 6 122 7 42 857 81 | 43 878 72
Moderada 357 354 99,2 | 48 136 61 | 51 14,4 74 |327 92,4 798 | 293 828 850
Baixa 482 479 994 | 94 196 156 | 89 18,6 152 | 437 91,2 1127 | 421 87,9 1482
Tragos 130 130 100,0| 26 20,0 31 | 35 269 56 |122 938 428 | 121 931 482
Brasil 1.020 1.014 994 | 177 175 258 |181 17,9 289 | 930 91,7 2438|880 86,8 2.893

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez de Recursos Humanos em Satide no Brasil”.
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Sumarizando a oferta de assisténcia médica nos municipios pesquisados, em dias Uteis,
noturna, nos finais de semana, ao parto cirdrgico e a cirurgia de apendicite, procedeu-se a uma
espacializacdo dos dados buscando representar o relacionamento com 0s municipios para 0s
quais os pacientes sdo encaminhados em caso de auséncia desta oferta. Os Mapas de 3 a 7,
portanto, mostram 0s municipios que possuem 0 servigo na assisténcia em questdo, 0s que

encaminham e que os que recebem’, de acordo com as respostas ao questionario.

Com excecdo de dois municipios (um no Tocantins e um em Alagoas), todos possuem
atendimento em dias Uteis (conforme Mapa 3). Quanto ao atendimento nos finais de semana
(Mapa 4) e a noite (Mapa 5), muitos municipios ndo dispdem de tais servicos, entretanto, 0s
mesmos situam-se em municipalidades vizinhas aos municipios que dispem de profissionais
que atendem nesses dias e horarios. Os municipios que ndo possuem atendimento médico nos

fins de semana, em geral, s&0 0s mesmos que ndo possuem atendimento noturno.

Quanto a assisténcia ao parto cirargico (Mapa 6) e a cirurgia de apendicite (Mapa 7),
também ¢é possivel obervar que os municipios que ndo dispdem o servigo encaminham para
municipios limitrofes. Diferentemente da oferta de assisténcia em dias Uteis, noturna e nos
finais de semana, o niUmero de municipios que encaminham e recebem é maior nos casos de
parto cirtrgico e apendicite. Cabe ressaltar, nesse sentido, que a inclusdo da dimensdo de
distancia no calculo do indice de Escassez deve considerar o tipo de assisténcia desejada o
que, em se tratando de municipios como unidades geogréaficas, deve estar relacionada a oferta

de servicos em Atengdo Priméria.

" Em relagéo & espacializagdo dos dados referentes aos atendimentos médicos, de acordo com os resultados da
pesquisa ndo é possivel ver uma concentracdo desses servigos por municipios ou regides em funcao da
especificidade da populagdo em estudo (municipios com escassez de médicos em Atencéo Primaria). O que pode
ser visto é que as capitais e cidades grandes, em sua maior parte, possuem e /ou recebem pessoas dos municipios
que ndo dispdem de tais servicos em seus municipios de origem.
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Mapa 3 — Fluxos da assisténcia médica em dias Uteis em relacdo aos municipios com escassez de médicos
em Atenc¢do Primaria que responderam a pesquisa telefonica — Brasil, 2012.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez de
Recursos Humanos em Satde no Brasil”.
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Mapa 5 — Fluxos da assisténcia médica noturna em relagéo aos municipios com escassez de médicos em
Atencao Primdria que responderam a pesquisa telefénica — Brasil, 2012.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez de
Recursos Humanos em Satude no Brasil”.
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Mapa 7 — Fluxos da assisténcia a cirurgia de apendicite em relagdo aos municipios com escassez de
médicos em Atenc¢do Primaria que responderam a pesquisa telefonica — Brasil, 2012.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificacdo de areas de escassez de
Recursos Humanos em Satude no Brasil”.

75



5. Caracterizagao sociodemografica e de oferta de recursos
humanos em satide nos municipios brasileiros

Conforme visto, 0 numero de municipios qualificados com escassez de médicos em
atencdo primaria aumenta quando indicadores de altas necessidades sociais e de saude como a
mortalidade infantil e o nivel de pobreza sdo levados em conta comparativamente a utilizacdo
isolada da razdo de populacdo por horas de trabalho médico. A incorporacdo de outras
variaveis no dimensionamento da oferta de servicos de atencdo primaria como as horas de
trabalho de pessoal de enfermagem a agentes comunitarios de salde deve ser considerada uma
vez que sua utilizacdo de forma ponderada com o trabalho médico pode aliviar estados
identificados de caréncia e escassez. Da mesma forma, do ponto de vista da populacéo
potencialmente usuaria dos servicos e deles carente € necessario que pesos diferenciados
sejam estabelecidos de acordo com sua estrutura etaria e de género, afinal, criancas, idosos e
mulheres em idade fértil, conforme sabido, possuem maiores necessidades e efetivamente
utilizam proporcionalmente mais servicos de salde.

Nesse sentido, procedeu-se a uma analise de indicadores sobre oferta de RHS e
composicao sociodemografica dos municipios brasileiros, além da analise de outros aspectos
socioecondmicos. No topico 5.1, apresentam-se as fontes de dados utilizadas para a captura
desses indicadores, notadamente o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde de
dezembro de 2010 e o Censo Demografico de 2010 do IBGE. Na sequéncia, secdo 5.2, um
conjunto de mapas sdo listados para visualizacdo do comportamento desses indicadores nos
municipios brasileiros. Ressalta-se que no capitulo 6, apresentam-se 0s resultados da
aplicagéo de estatistica multivariada realizada para analisar a relacdo entre oferta de médicos

em APS e os indicadores em questao.

5.1. Material e métodos

Informacgdes sobre o nimero de profissionais e outros trabalhadores de satde, com
excecdo dos Censos Demograficos e dos estudos ad hoc, podem ser encontradas no Brasil
basicamente em trés registros administrativos, os registros dos conselhos profissionais, a

Relacdo Anual de Informacdes Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego (RAIS/MTE), e
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0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saide (CNES/MS).
Além disso, também sdo utilizadas duas pesquisas amostrais, ambas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) e a Pesquisa
de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)®.

Os dados dos conselhos séo consultados para dimensionar o nimero de profissionais
ativos, entretanto seu contingente corresponde aos profissionais habilitados ao exercicio e ndo
discriminam os que atuam ou ndo diretamente em servicos de saude, isto €, os efetivamente
ocupados ou que procuram trabalho em atividades econdmicas de satde. Sua utilizacdo néo &,
portanto, imediata, exigindo refinamentos. Além disso, para uma anélise geral do mercado de
trabalho em salde, que também leve em consideracdo as ocupacfes ndo regulamentadas é

preciso lancar mao de outras bases de dados.

A RAIS é um censo anual do emprego formal no pais, que abrange informacdes sobre
os estoques dos vinculos de emprego no conjunto dos segmentos institucionais do mercado
regulamentado (CLT, estatutario, temporario e avulso). Além de informacdes sobre estoques,
também podem ser analisados os fluxos de mercado de trabalho por tipo de admissao e causa
de desligamento. Na andlise ocupacional e setorial dos mercados de trabalho em salde, faz-se
necessario cotejar informacOes através da classificacdo de ocupacOes e atividades, buscando
alcancar o contingente de ocupados na area. Apesar de permitir a analise dos ocupados em
salde no total da economia, 0 uso da RAIS é limitado por se restringir ao mercado formal
(FAVERET, 2009; MTE, 2009).

Ja a PNAD ¢ uma pesquisa amostral de carater domiciliar que coleta anualmente um
conjunto de informacdes demograficas, educacionais e de trabalho e rendimento da populacéo
brasileira. A partir deste inquérito séo localizados os individuos ocupados em atividades de
salde para além dos estabelecimentos de salde e para além do mercado formal. Por se tratar
de uma pesquisa amostral ndo especifica para area da salde, os dados sé sdo abrangentes para
a totalidade do pais, perdendo sua representatividade para regides geograficas, unidades da
federacdo e regides metropolitanas. Por este mesmo motivo, o registro da ocupacdo nao €

feito através do codigo a seis digitos da CBO, e sim pelo cddigo a quatro digitos, o que impde

8 A AMS se constituiu como a principal base de dados sobre recursos humanos em estabelecimentos de satde
nos anos de 1970 e 80, entretanto, o inquérito foi descontinuado nos anos 90, comprometendo a analise de séries
histéricas (IBGE, 2006).
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limites de identificacdo das ocupacOes de salde com menor representatividade numérica
(IBGE, 2010).

O CNES constitui um registro administrativo obrigatorio aos estabelecimentos que
prestam servicos de saude, que além de informacdes sobre a estrutura fisica e de servigos, tem
o0 registro de todos os vinculos de trabalho. Nesse sentido, é abrangente aos profissionais
regulamentados ou ndo, bem como aos formalizados ou ndo (MS, 2006).

Neste estudo, em continuidade ao realizado no estudo do indice de Escassez na
definicdo da oferta de médicos em Atencdo Primaria, utilizou-se 0 CNES de dezembro de
2010 como fonte para a contagem de médicos, enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude. Além disso, o Censo Demogréfico de 2010
foi utilizado para o calculo dos indicadores de composicdo demogréafica e sociodemograficos.

A seguir, uma breve apresentacio das duas fontes®.

5.1.1. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES do Ministério da Saude é
um registro administrativo que pretende abranger a totalidade dos estabelecimentos de satde
no pais. O estabelecimento de salde pode ser tanto um hospital de grande porte quanto um
consultério médico ou uma unidade de Vigilancia Sanitaria ou Epidemiolégica. Sua estrutura
inclui dados sobre area fisica do estabelecimento, recursos humanos, equipamentos e servicos
ambulatoriais e hospitalares. Os dados encontram-se disponiveis para todo o pais, com
desagregacOes geograficas ate o nivel dos municipios e para ocupagdes, vinculos de trabalho e
individuos. Esta disponivel por meio do site para toda a populacdo, restringindo-se os
microdados que s6 podem ser obtidos mediante solicitagdo especial (MS, 2006; FAVERET,
2009).

Todo estabelecimentos de salde deve se cadastrar no CNES através do preenchimento
da Ficha de Cadastramento de Estabelecimentos de Saude (FCES). O gestor responsavel pelo
cadastramento dos estabelecimentos de salde localizados em seu territério pode optar por

receber as informacgdes dos estabelecimentos (internet, disquete, formulario) sendo o

% Uma ficha resumo sobre cada fonte de informacao pode ser consultada no Apéndice 9.2.
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preenchimento do formulério feito pelo responsavel. Deve ser feita uma verificacdo in loco
pelo gestor, validando as informac0es prestadas. O gestor deve entdo encaminhar os dados ao
DATASUS, que inclui esses no sistema. A certificacdo do processo de cadastramento do
Estado fica sob a responsabilidade do Ministério da Sadde. As FECS devem ser arquivadas
também nos estabelecimentos de salde e no departamento, servico ou secdo de controle e

avaliacdo dos gestores (op. cit.).

No que se refere aos recursos humanos, é possivel identificar, para cada individuo e
vinculo ou posto de trabalho realizado com o estabelecimento, a ocupacdo a seis digitos
segundo CBO, numero de horas trabalhadas (classificadas segundo horas dedicadas ao
atendimento ambulatorial, ao atendimento na internacao, e as atividades administrativas ou de
outra natureza), tipo de vinculo (empregaticio, autbnomo e derivagdes) e de estabelecimento
(hospital, pronto socorro, SADT, Unidade de Saude da Familia, Unidade de Vigilancia
Sanitéria, Farmécia, Cooperativa, Consultorio, Clinica, CAPS, etc.), entre outras. Quanto aos
dados relativos aos estabelecimentos, dispde-se do nome, razdo social, CNPJ, personalidade
juridica, recursos fisicos (consultérios, ambulatérios, leitos e equipamentos), nimero de tipo

de atendimentos prestados e servicos especializados (op. cit.).

Apesar dos diversos problemas dessa fonte, em especial 0 ndo versionamento da base
e a falta de atualizacdo das informacOes de profissionais que ndo prestam servigos ao SUS,
trata-se da principal alternativa de dimensionamento do ndcleo do setor salde, isto €, servicos
prestados em estabelecimentos da salde de qualquer natureza. Nesse sentido, 0 CNES néo se
limita ao mercado formal de trabalho como no sistema RAIS e CAGED. No entanto, ndo é
possivel estabelecer uma analise com base na definicdo geral de Macrossetor saude, pois no
CNES se contam apenas as atividades de saide em estabelecimentos de saude. Profissionais
de saude prestando assisténcia em areas da indudstria e comércio, por exemplo, e profissionais

de salde que ndo estdo exercendo sua profissdo ndo podem ser contados através desta base.
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5.1.2.  Censo Demogrdfico do IBGE

O Censo Demogréafico do IBGE contém informacgdes sobre habitacdo, trabalho e
rendimentos e aspectos educacionais e demograficos, como migracdo e fecundidade, sobre a
totalidade da populacdo residente no territorio nacional. Neste sentido, as unidades de analise
sdo o domicilio e seus moradores. Do ponto de vista da coleta dos dados, sdo utilizados dois
questionarios, (i) do universo, aplicado a totalidade da populagéo, contendo caracteristicas
basicas do domicilio como tipo e condicdo do domicilio e saneamento béasico; e dos
moradores, como sexo, idade, se sabe ler e escrever, rendimento e nivel de escolaridade; (ii) e
0 questionario da amostra, baseado em uma amostra probabilistica correspondente a algo em
torno de 10% dos domicilios em cada municipio com populacdo estimada de até 15.000
habitantes e 20% nos demais municipios, contendo informacgdes mais detalhadas, tanto sobre
o domicilio quando para seus moradores. O Censo possui abrangéncia geogréfica para o
Brasil, grandes regides, Unidades da Federacdo, Regides Metropolitanas, municipios e setores
censitarios, menor unidade geografica criada para fins de controle cadastral da coleta
(FAVERET, 2009; IBGE, 2003).

Define-se como domicilio no Censo o local de moradia constituido por um ou mais
comodos e que seja separado e independente. Por outro lado, define-se como morador aquela
pessoa que tinha o domicilio como o local de residéncia habitual e que, na data da entrevista,
estava presente ou ausente, temporariamente, por um periodo ndo superior a 12 meses em
relagcdo aquela data. Quanto as caracteristicas dos moradores é possivel investigar sexo, idade,
raca/cor da pele, escolaridade, frequéncia a escola, entre outros atributos de educacao,
religido, migracao, pessoas portadoras de deficiéncia, nupcialidade, fecundidade, trabalho e
rendimentos do trabalho e outras fontes (op. cit.).

Do ponto de vista da anélise sobre recursos humanos no total da economia e no setor
salde, especificamente, s6 é possivel utilizar o questionario da amostra, pois ndo se coletam
dados de trabalho no questionario basico. Apesar disso, a amostra de 10% a 20% em cada
municipio permite a utilizacdo de indicadores, bem como a expansdo da amostra com vistas a
produzir nameros absolutos da oferta de recursos humanos em cada ocupacdo e profissao.
Destaca-se, ainda, que € a unica fonte de informacdo regular publica capaz de cruzar
informagdes de formagdo do individuo e posicdo no mercado de trabalho permitindo
identificar, por exemplo, a propor¢do de formados em cursos superiores da &rea da satde que
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ndo estdo trabalhando na area e ou na sua profissdo. O principal limite do Censo é a
periodicidade de atualizacdo, que é decenal, o que pode ser minorado, em alguma medida, por
estimativas. Outro problema € que o mesmo ndo permite analise setorial e ocupacional por

vinculo de trabalho, para aqueles com mais de dois trabalhos na semana de referéncia.

5.1.3. Indicadores

A partir do trabalho de identificacdo das fontes de dados, foram definidos os principais
indicadores para analise da oferta de médicos, tendo como unidade analitica ou geogréfica, os
municipios brasileiros. Para tanto, estabeleceram-se trés grupos de indicadores, a saber: (i)
Indicadores de oferta de RHS: o que inclui, além de médicos em APS equivalente a tempo
completo (Full Time Equivalent — FTE), a oferta, também em FTE, de Enfermeiros, Técnicos
e Auxiliares de Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS); (ii) Indicadores de
composicdo populacional: relativos a proporcao de criancas com até 5 anos, idosos com 65
anos e mais e mulheres em idade fértil, em relacdo ao total da populacéo; e (iii) Indicadores
socioecondmicos: mais especificamente, Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), Proporcéo de
analfabetos com 15 anos e mais de idade, Proporcao de domicilios na pobreza, Proporcédo de
domicilios com agua encanada e Proporcao de domicilios rurais. Os indicadores do primeiro
grupo foram calculados a partir do CNES de dezembro de 2010 e os demais a partir do Censo
Demogréfico de 2010.

Formalmente, os indicadores em questdo podem ser assim expressos:

Oferta de profissionais de satude

v Razdo médico por habitante: quociente entre a massa de horas ambulatoriais de
Meédicos clinicos, pediatras e de Saude da Familia, divididas por 40 (NUmero de
Médicos equivalente a tempo completo ou Full Time Equivalent — FTE) —e a

populacéo geral, multiplicado por 1.000;
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FTE de médicos

Razao Médico por habitante = — x 1.000
Populacio geral

v Razdo Enfermeiro por habitante: quociente entre a massa de horas ambulatoriais
semanais de Enfermeiros, divididas por 40 (Numero de Enfermeiros equivalente a
tempo completo ou Full Time Equivalent — FTE) — e a populacédo geral, multiplicado
por 1.000;

FTE de enfermeiros

Razao Enfermeiro por habitante = — x 1.000
Populagdo geral

v Razdo Técnico e Auxiliar de Enfermagem por habitante: quociente entre a massa de
horas ambulatoriais semanais de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, divididas por
40 (Numero de TAE equivalente a tempo completo ou Full Time Equivalent — FTE) —

e a populacdo geral, multiplicado por 1.000;

_ FTE de TAE
Razao TAE por habitante = — x 1.000
Populagdo geral

v Razdo Agente Comunitario de Salde por habitante: quociente entre a massa de horas
semanais de Agentes Comunitarios de Saude, divididas por 40 (Numero de ACS
equivalente a tempo completo ou Full Time Equivalent — FTE) — e a populacao geral,

multiplicado por 1.000;

FTE de ACS

Razao ACS por habitante = — x 1.000
Populagdo geral
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Indicadores de composic¢éo populacional

v Proporcao de criancas com até 5 anos: quociente entre a populacdo residente com até

5 anos de idade, em relacédo a populacéo geral, multiplicado por 100;

Populacdo com até 5 anos de idade

Prop.de criancas com até 5 anos = x 100

Populacio geral
v Proporcao de idosos com 65 anos e mais: quociente entre a populacdo residente com

até 65 anos e mais de idade, em relacéo a populacéo geral, multiplicado por 100;

Populagdo com 65 anos e mais
x 100

Prop.de idosos com 65 anos e mais = <
Populagdo geral

v Proporcao de mulheres em idade fértil (15 a 49): quociente entre a populacédo
feminina residente com idade entre 15 e 49 anos, em relacdo a populacéao geral,

multiplicado por 100;

Populagdo feminina com idade entre
15e 4? anos % 100
Populagao geral

Prop.de mulheres em idade fértil =

Indicadores sociodemograficos

v’ Taxa de Mortalidade Infantil: quociente entre o nimero de 6bitos de criangas com
menos de um ano de idade e o nimero de nascidos vivos no ano de referéncia em

um determinado local, segundo residéncia da méae, multiplicado por 1.000;

N2 de bbitos de criangas com menos de 1 ano de idade
TMI = - - - x 1.000
Numero de nascidos vivos
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v" Proporcao de analfabetos com 15 anos e mais: quociente entre a populacdo com
15 anos e mais que declara ndo saber ler e escrever, em relacdo ao total da

populacdo nesta faixa etaria, multiplicado por 100;

Populagdo com 15 anos e mais de idade
que declaram nao saber ler e escrever
Populagio com 15 anos e mais

Prop.de analfabetos = x 100

v Taxa de Atividade (ou Participacao Global): quociente entre Populacdo
Economicamente Ativa e Populacdo em Idade Ativa, ou seja, a proporgéo de
pessoas ocupadas e desocupadas entre a populacao potencialmente apta para

trabalhar.

Populacdo Economicamente Ativa (PEA)

Taxa de Atividade = x 100
axa ae Attvicade Populacido em Idade Ativa (PI1A)

v’ Taxa de Desocupacdo: quociente entre o nimero de pessoas desocupadas em
relacdo a PEA, multiplicado por 100.

N2 de pessoas desocupadas

x 100
Populacdo Economicamente Ativa (PEA)

Taxa de Desocupagdo =

v Proporcao de domicilios na pobreza: quociente entre 0 nimero de domicilios
elegiveis ao Programa Bolsa Familia (PBF), isto é, com renda per capita de até

R$ 140,00 mensais, em relacdo ao total de domicilios, multiplicado por 100;

N2 de domicilios com renda per capita de
até R$ 140,00 mensais
Total de domicilios

Prop.domicilios na pobreza = x 100

v Proporc¢ao de domicilios com agua encanada: quociente entre o nimero de
domicilios que possuem abastecimento de agua canalizada em pelo menos um

comodo, em relacdo ao total de domicilios, multiplicado por 100;
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N2 de domicilios
com agua encanada
Total de domicilios

Prop.domicilios com agua encanada = 100

v" Proporc¢ao de domicilios rurais: quociente entre 0 nimero de domicilios
localizados em areas rurais em relagédo ao total de domicilios, multiplicado por
100;

o . N9de domicilios rurais
Prop.domicilios rurais = — x 100
Total de domicilios

5.2. Apresentagdo dos dados através de mapas™

O Mapa 8 apresenta a distribuicdo de médicos em APS por 1.000 habitantes e aponta
que as regides mais desenvolvidas do pais, Sudeste e Sul, apresentam uma maior relacdo de
profissionais por populacdo. O inverso pode ser percebido na Regido Norte, Nordeste e parte
da Regido Centro-Oeste. N&o sendo a distribuicdo espacial de médicos pelo Brasil uniforme,
pode-se perceber que os municipios localizados na Amazonia Legal (regido Norte), no
Pantanal Mato Grossense, no Sertdo Nordestino-Mineiro e nas fronteiras do territorio
brasileiro apresentam as menores razGes medico-habitante. As proporcGes mais satisfatorias
ocorrem nas capitais brasileiras, e nos municipios do Brasil Meridional, com destaque para o

Estado de Sdo Paulo.

Com relacdo a oferta de enfermeiros, 0 Mapa 9 demonstra que a distribuicdo é pouco
mais satisfatoria do que a distribuicdo de médicos pelo espaco brasileiro, entretanto nédo se
observa uma discrepancia grande entre a distribuicdo espacial dos dois profissionais, com
excecdo de alguns municipios distribuidos nas regides metropolitanas ou nos municipios com
maior populacdo. Assim, as regifes Sudeste, Sul e Centro-oeste apresentam as menores

proporgdes, e 0 oposto é visto nas regides Nordeste e Norte.

19 Apresentam-se neste topico os mapas de Brasil. No apéndice 9.3, 0s mesmos mapas est&o disponiveis para
cada regido geografica.
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Quando se analisa a distribuicdo municipal de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
por populacdo, conforme Mapa 10, apesar das regides Sudeste e Sul apresentarem as maiores
proporcoes de profissionais, 0 nimero de profissionais € mais expressivo em todos 0s estados
do Brasil, atendendo em maior parte a populacdo. Todavia, quanto a proporcdo de Agentes
Comunitérios de Saude (Mapa 11), o que pode se observar é que, ao contrério do que ocorreu
com a distribuicdo do ndmero de médicos, nas regides Norte e Nordeste hd uma maior
proporcéo de profissionais por populacao, ficando as regides Sudeste, Sul e Centro-oeste e as
capitais e regides metropolitanas com as menores proporcdes de profissionais por habitantes.
Destarte, pode se concluir que o nimero de ACS ¢ indiretamente proporcional ao nimero de

médicos e enfermeiros.

Do ponto de vista demografico, a regido Norte do Brasil apresenta as maiores taxas de
fecundidade, natalidade e de mortalidade do pais. Isso pode ser visualizado nos mapas que
mostram que nessa regido, ha as maiores propor¢oes de mulheres em idade fértil (Mapa 14) e
de criancas com até 5 anos de idade (Mapa 12), e as menores propor¢oes de idosos com mais
de 65 anos (Mapa 13).

Nas outras regibes hd um melhor equilibrio entre criancas, idosos e de mulheres em
idade fértil. Contudo algumas exce¢des podem ser destacadas, sendo elas: nas regides Sudeste
e Sul a populacdo com até 5 anos de idade é pequena, inferior a 10%, enquanto essas taxas
chegam a 23% na Brasil Meridional, além disso, nos municipios desses estados a populacao

idosa chega a 20%, o que indica que a expectativa de vida é melhor em tais regides.

Ao analisar o0 Mapa 16 que demonstra a distribuicdo de analfabetismo, vé-se que a
Regido Nordeste se destaca por apresentar as maiores propor¢des, seguida por alguns
municipios na Regido Norte com predominancia de populagédo indigena. Os municipios da
regido Sul apresentam os menores graus de populacdo analfabeta, inferior a 10%, seguido

pelos municipios da regido Sudeste e da regido Centro Oeste.

Em relacdo ao acesso a agua encanada (Mapa 17) os municipios do Sul apresentam a
melhor realidade do pais, sendo que mais de 88% da populacdo dessa regido tem acesso a
agua encanada. As regides Norte e Nordeste apresentam as condi¢cbes menos favoraveis do,
sendo que em alguns municipios dessas regides apenas 5% da populacdo tem acesso a esse
bem. O Mapa 18 vem corroborar esse indicador, mostrando que a distribuicdo dos domicilios
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na pobreza nas regides Nordeste e Norte apresenta também as piores condi¢des. Em alguns de
seus municipios, praticamente 50% dos domicilios sobrevive com até R$140,00 per capita
por més. No Sul, Sudeste e Centro-oeste estdo as menores incidéncias de pobreza. Com base
nisso pode se chegar a conclusdo de que a renda da populacéo esta relacionada a alfabetizacdo
e ao acesso a bens como agua encanada, uma vez que é possivel correlacionar os dados, e

interpretar tais mapas (Mapas 16,17 e 18) concomitantemente.

Destaca-se ainda, conforme mostram os Mapas 19 e 20 que a PEA dos municipios
brasileiros sdo maiores nas regides Sudeste, Sul e Centro-oeste, nos quais mais de 60% da
populacdo, em média, apresentam-se em atividade. Em contrapartida, as regides Nordeste e
Norte apresentam as menores taxas de atividade, além do que, em alguns municipios dessas

regides, mais de 20% da PEA é desocupada.

Finalmente, o mapa 21 mostra a espacializacdo dos domicilios urbanos, apontando que
quanto mais desenvolvida a regido, maior é a urbanizacdo observada. Assim sendo, as regides
Sul, Sudeste e Centro-oeste apresentam as maiores propor¢cdes de domicilios urbanos e as

regides Nordeste e Sul as menores proporcoes.
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Mapa 8 - Distribui¢cdo municipal do nimero de Médicos em Atencdo Priméaria* por 1.000 habitantes —
Brasil, dezembro de 2010.
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Quilémetros
Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

N

A

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 médico = 40 horas semanais de trabalho nas especialidades de salde da familia, clinica
médica e pediatria.
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Mapa 9- Distribui¢cdo municipal do nimero de Enfermeiros* por 1.000 habitantes — Brasil, dezembro de
2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo DemograficolBGE.

N
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Satde.

*Full Time Equivalent: 1 enfermeiro = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 10- Distribui¢cdo municipal do nimero de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem* por 1.000
habitantes — Brasil, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 Técnico ou Auxiliar de Enfermagem = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 11 - Distribuigdo municipal do nimero de Agentes Comunitarios de Saude* por 1.000 habitantes —
Brasil, dezembro de 2010.
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Quilémetros

Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréafico/IBGE.
Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 Agente Comunitario de Saude = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 12 - Distribuicdo municipal da proporcao de residentes com até 5 anos de idade — Brasil, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 13 - Distribui¢cdo municipal da proporcao de residentes com 65 anos e mais de idade — Brasil, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo DemograficolBGE.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

93



Mapa 14 - Distribuicdo municipal da proporcéo de mulheres em idade fértil* — Brasil, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

* Mulheres com idade entre 15 e 49 anos.
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Mapa 15 - Distribuicdo municipal da Taxa de Mortalidade Infantil — Brasil, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 16 - Distribuicdo municipal da proporcéo de analfabetos com 15 anos e mais de idade* — Brasil,
2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Pessoas que declararam ndo saber ler e escrever
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Mapa 17 - Distribui¢do municipal da proporcao de domicilios com dgua encanada — Brasil, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.
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Mapa 18 - Distribuicdo municipal da proporcao de domicilios na pobreza* — Brasil, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.
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* Populagao elegivel ao Programa Bolsa Familia (PBF), isto €, com renda domiciliar per capita de até R$
140,00.
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Mapa 19 - Distribuicdo municipal da Taxa de Atividade — Brasil, 2010
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 20 - Distribui¢do municipal da Taxa de Desocupacéo — Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 21 - Distribuicdo municipal da proporcéo de domicilios urbanos — Brasil, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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6. Analise explicativa da oferta de médicos nos municipios
brasileiros

6.1. Notas metodologicas

A partir das informacGes coletadas sobre oferta de recursos humanos em salde,
composicdo demografica e atributos socioeconémicos, procedeu-se a aplicacdo de analise
estatistica multivariada, com o objetivo de identificar os fatores que se relacionam a oferta de
médicos em APS nos municipios brasileiros. Mais especificamente, aplicou-se o método de
regressao linear, através do qual é possivel explicar as relacfes existentes entre uma variavel
dependente (Y), neste caso a oferta de médicos em APS, e variaveis explicativas (X).

Neste estudo foram usados dois modelos, um composto pela totalidade dos 5.565
municipios do pais, e o0 outro, pelos 1.020 municipios com escassez de médicos em APS que
responderam a pesquisa telefonica. Neste segundo modelo, além das variaveis incluidas no
primeiro, também se utilizaram as respostas a alguns quesitos do questionario da pesquisa
primaria't.

O objetivo do trabalho consistiu na aplicacdo de regressdo linear simples, na qual,
considerando a existéncia de relacdo entre Y e X1, X2, X3,..., Xn, procurou-se explicar em que
medida Y varia quando X1, X2, X3,..., Xn variam. Matematicamente essa relacdo pode ser

descrita como:

7=pB+ B1X,+ B2X,+ -+ fnX,

Entretanto, para estimar tal funcdo o desafio consiste em gerar parametros que sejam
tdo proximos do que seria a realidade da amostra. Embora existam diversos metodos para
realizar tal objetivo, o estudo optou por adotar o Método dos Minimos Quadrados Ordinarios
(MQO) atribuido ao matematico Carl Friedrich Gauss. De acordo com Gujarati (2000), o
método consiste em estimar a funcéo de regressao que minimize a soma dos desvios dos erros

elevados ao quadrado, pois ao elevar os residuos ao quadrado € possivel atribuir maior peso

1 Doravante seréo referenciados apenas como Modelo 1 e Modelo 2, sendo o primeiro referente ao total de
municipios e o segundo ao de municipios com escassez que responderam a ETAC.
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aos residuos maiores e menor peso aos residuos menores fazendo com que os estimadores

sejam tdo proximos quanto possivel da realidade.

O MQO se fundamenta em algumas hipoteses feitas em relacéo as variaveis Y e X e

seus parametros, importantes para a validacéo das interpretacdes estatisticas. As hipoteses sdo

as seguintes:

a)

b)

d)

f)

O valor médio da variavel explicada (Y) é definido para cada valor das variaveis

explicativas (X) na regressao.

Y = BX1 + X2 + BX3 + ... + BXi+ (1)

Os parametros sdo nao lineares:

Y =a+bx @)

A variancia do erro (W) € igual a uma constante, homocedasticidade:

Var (p) = & 3)

N&o existe correlacdo entre os erros da equacdo, apresentando uma covariancia

igual a zero (0):

Cov (ui, uj) =0 (4)

Os valores de X sdo ndo estocésticos;
A esperanga de erro é igual a zero, assim como a covariancia entre 0s erros e as

variaveis explicativas sdo iguais a zero:

E (Wi, bj) =0 — Cov (ni, Xi) =0 (5).

Além disso, 0 processo de estimativa necessita que se considere um Intervalo de

Confianca (IC) para trabalhar com os parametros gerados e posteriormente utilizar esses

valores como instrumentos de analise. O IC indica a precisdo dos estimadores de cada um dos
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coeficientes de regressdo por variavel explicativa. Esses indicadores de confianca podem ser
demonstrados através dos testes F e t. O Teste F analisa 0 modelo como um todo, ou seja, a
regressdo construida, e o Teste t analisa cada parametro individualmente®.

Seguindo os pressupostos do modelo adotado, optou-se pelo uso do programa Eviews
por se tratar de uma ferramenta eficiente no calculo desses pardmetros, visto que o software
permite realizar a regresséo considerando todos os principios demandados pelo método MQO.

O trabalho foi dividido em duas etapas, nas quais se gerou a equacao de regressao para a
totalidade dos municipios brasileiros e subsequente para 0s municipios participantes da
pesquisa telefonica, como citado acima. Nos dois modelos foram incluidas as variaveis: (1)
NUmero de habitantes; (2) Numero de domicilios; (3) FTE de enfermeiros; (4) FTE de
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem; (5) FTE de Agente Comunitario de Salde; (6)
Proporcéo de criangas com até 5 anos de idade; (7) Proporcdo de idosos com 65 anos e mais;
(8) Proporcéo de mulheres em idade fértil; (9) Populacdo Economicamente Ativa; (10) Taxa
de Atividade; (11) Taxa de Ocupacdo; (12) Taxa de Desocupacéo; (13) Taxa de Mortalidade
Infantil; (14) Propor¢do de domicilios com agua encanada; (15) Propor¢do de domicilios na
pobreza; (16) Proporcdo de domicilios rurais; (17) Propor¢do de domicilios urbanos; (18)
Produto Interno Bruto; (19) Numero de escolas de Ensino Fundamental; (20) Numero de
escolas de Ensino Médio; (21) Numero de hospitais; (22) Dummies de regido geogréafica
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-oeste); (24) Dummies de porte populacional (Capitais
e regibes metropolitanas, Mais de 100 mil habitantes, Mais de 50 até 100 mil habitantes, Mais
de 20 até 50 mil habitantes, Mais de 10 até 20 habitantes, Até 10 mil habitantes).

Apenas no Modelo 2 foram incluidas algumas variaveis referentes a pesquisa telefénica,
sdo elas: (1) Se o municipio oferta assisténcia em dias Uteis; (2) Assisténcia em fins de
semana; (3) Assisténcia noturna; (4) Assisténcia ao parto cirargico; (5) Assisténcia a cirurgia
de apendicite; (6) Distancia em tempo entre 0 municipio até aquele que é utilizado como
referéncia de encaminhamento em caso de auséncia de médicos; (7) Se o municipio oferece
transporte de pacientes; (8) Tipo de transporte utilizado.

Em virtude de alguns dados se complementarem de alguma forma, pode ocorrer um erro

singular matrix, situacdo na qual os dados sdo interpretados como sendo “semelhantes”. Neste
p

12 Além desses testes é necessario realizar o “Teste de Raiz Unitaria”, o qual indica se a série é estacionéria ou
ndo. Para o presente estudo foram aplicados os testes mais comumente utilizados nos estudos econométricos:
Dickey Fuller, Dickey Fuller Aumentado, Phillips Perron e KPSS. A excec¢do do KPSS, os demais testes
consideram como Ho: Raiz Unitaria e H1: Auséncia de Raiz Unitéria. Ja p KPSS considera Ho: Auséncia de
Raiz Unitaria e H1: Raiz Unitéria.
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caso ocorrem erros na construcdo matricial para o célculo dos coeficientes. Dada essa situacdo
0s dados que compdem o0s pares “ocupados/desocupados”, “rural/urbano” e os grupos de
dummies de “regides” e “portes populacionais” foram usados separadamente, mantendo-se

aqueles cuja significancia estatistica estava dentro do IC adotado.

6.2. Resultados

Em relacdo a aplicacdo do Modelo 1, primeiramente foi realizada uma rodada com todas
as variaveis incluidas, respeitando a ocorréncia de singularidade dos dados e adotando um IC
de 95%. Dado esse pressuposto foram considerados estatisticamente aceitos os parametros
nos quais sua probabilidade ndo ultrapassou 0.0005 para definigdo da equacao. Os resultados
podem ser vistos na Tabela 24. A equacéo representante da dispersdo de médicos em APS nos

municipios brasileiros se definiu como:

Meédicos = 0,001062*N° de Domicilios — 0,000801*N° de habitantes + 0,112346*ACS +
0,150707*TAE - 0,089559*Escolas Fundamental + 0.643689*Escolas Ensino Médio +

0,590577*Hospitais + 0,001156*PEA + 8,966770*Capitais e RM

A equacdo demonstra quanto cada variavel influencia na existéncia de um médico em
APS nos municipios, em todo territério brasileiro. Dado os coeficientes, o fato de o municipio
ser uma capital ou fazer parte da regido metropolitana apresenta a maior influencia na
dispersdo de médicos; valor esse que € consideravelmente maior que os demais. Nota-se que
os indicadores que contemplam condigdes econémicas (N° Domicilios na pobreza, quantidade
de escolas do ensino médio e fundamental, n° de hospitais e PEA) estdo presentes em grandes
escalas; além da quantidade de profissionais de saude que complementam o atendimento a
salde junto com os medicos, neste caso, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e Agentes

Comunitarios de Saude.
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Tabela 24 — Resultados do Modelo 1 completo — Total dos municipios brasileiros — 2010

Erro

Variavel Coeficiente Padrio t- Statistic Prob.
Constant 32.31848 20.70807 1.560671 0.1188
N° de habitantes -0.000801 4.21E-05 -19.05375 0.0000
N° de Domicilios 0.001062 0.000108 9.815220 0.0000
FTE Enfermeiros 0.039468 0.031428 1.255800 0.2093
FTE TAE 0.150707 0.006862 21.96297 0.0000
FTE ACS 0.112346 0.006242 17.99819 0.0000
% criancas com até 05 anos 0.056207 0.488389 0.115087 0.9084
% idosos 65 anos e mais 0.632942 0.369188 1.714416 0.0866
% mulheres em idade fértil -0.413383 0.457102 -0.904355 0.3659
PEA 0.001156 7.04E-05 16.43112 0.0000
Taxa de Atividade -0.166032 0.079818 -2.080138 0.0376
Taxa de Ocupagéo -0.131981 0.136413 -0.967511 0.3334
% de analfabetos -0.047901 0.092860 -0.515841 0.6060
Taxa Mortalidade Infantil -0.025037 0.017443 -1.435326 0.1513
% Domicilios com agua canalizada -0.048570 0.039500 -1.229608 0.2190
% Domicilio na pobreza 0.064222 0.087204 0.736458 0.4615
% Domicilios Rurais -0.040316 0.031479 -1.280720 0.2004
PIB 4.90E-05 4.23E-05 1.158677 0.2467
N° escolas E. Fundamental -0.089559 0.015517 -5.771661 0.0000
N° escolas E. Médio 0.643689 0.056142 11.46530 0.0000
N° hospitais 0.590577 0.074701 7.905901 0.0000
Capitais e RM's 8.966770 2.293149 3.910243 0.0001
Mais de 100 mil hab. -3.621856 2.262606 -1.600745 0.1096
Mais de 50 até 100 mil hab. -6.084714 2.086492 -2.916241 0.0036
Mais de 20 até 50 mil hab. -3.269708 1.999753 -1.635056 0.1022
Mais de 10 até 20 mil hab. 0.097351 1.123265 0.086668 0.9309
Norte -0.148261 2.252605 -0.065818 0.9475
Nordeste 2.692402 2.182939 1.233384 0.2176
Sul 2.940264 1.971624 1.491291 0.1360
Sudeste 4.213836 1.788187 2.356485 0.0185

Fonte: Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez de
Recursos Humanos em Saude no Brasil”.
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Apesar dos resultados alcancados, o objetivo do estudo é construir uma equagéo na qual
todos os parametros sejam significativos e que esbocem econometricamente o quadro de
dispersdo profissional. A partir do primeiro modelo foram realizadas diversas outras
regressdes a fim de orientar o agrupamento dos dados para construir uma equacéo totalmente
aceita estatisticamente. No desenvolver de tal trabalho, o resultado final encontrado é
expresso pela modelagem expressa na Tabela 25 e na equacgao:

Meédicos = - 5,566*Constante — 0,0008*N° habitantes + 0,001*N° domicilios + 13,129*
Capitais e RM + 1,905*Regido Sudeste + 0,209*Enfermeiros + 0,122*TAE +

0,117*ACS + 0,001*PEA + 0,386*Idosos + 0,107*Domicilios na pobreza —
0,039*Domicilios rurais + 6,83E-05*PIB + 0,1007*N° Escolas Ensino Médio.

Tabela 25 — Resultados do Modelo 1 reduzido — Total dos municipios brasileiros — 2010

Variavel Coeficiente Erro Padréo t- Statistic Prob.
Constante -5.566273 0.875601 -6.357088 0.0000
N° de habitantes -0.000827 2.77E-05 -29.90683 0.0000
N° de Domicilios 0.001103 7.18E-05 15.35819 0.0000
FTE Enfermeiros 0.209307 0.018979 11.02816 0.0000
FTE TAE 0.122777 0.004271 28.74964 0.0000
FTE ACS 0.117591 0.003923 29.97565 0.0000
% idosos 65 anos e mais 0.386565 0.080808 4.783667 0.0000
PEA 0.001127 4.43E-05 25.44415 0.0000
% Domicilio na pobreza 0.107172 0.018896 5.671592 0.0000
% Domicilios Rurais -0.039271 0.010307 -3.810240 0.0001
PIB 6.83E-05 1.56E-05 4.388776 0.0000
N° escolas E. Médio 0.100758 0.008884 11.34120 0.0000
Capitais e RM's 13.12956 1.024575 12.81465 0.0000
Sudeste 1.905248 0.428295 4.448450 0.0000

Fonte: Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez de
Recursos Humanos em Sautde no Brasil”.
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A nova regressdo retne os indicadores estatisticamente aceitos a um IC de 100%,
exceto quanto ao indicador de Proporcdo de Domicilios rurais cujo IC é de 99%, e modela os
aspectos influenciadores da dispersdo de médicos ao longo do territorio nacional. E possivel
analisar que os aspectos ligados as condicdes socioecondmicas e a localizacdo continuaram
exercendo maior influencia sobre a quantidade de médicos por municipios, podendo-se
interpretar de maneira geral que a oferta de médicos em Atencdo Priméaria em Salde aumenta
em situacbes de melhores condi¢gdes econdmicas, notadamente identificadas por maior
riqueza, proporc¢do de idosos, oferta de outros profissionais de saude, niUmero de escolas de
ensino médio e Populagdo Economicamente Ativa.

Considerando municipios da regido Sudeste e de capitais e regido metropolitana,
verifica-se um aumento na oferta de médicos em APS, cujos coeficientes detém juntos uma
influéncia de valor absoluto 15,034. As demais caracteristicas somam 7,873. Por outro lado,
quanto menor é o numero de habitantes e a proporcao de domicilios rurais, menor é o nimero
de médicos em APS, entretanto o somatorio dos coeficientes gerados para estas categorias ndo
fornece grande impacto no modelo. Interessante ressaltar ainda que a oferta de outros
profissionais de saude também afeta positivamente a variavel dependente, indicando maior
relagdo com enfermeiros, seguidos de TAE e ACS. Adicionalmente, a Constante aparece
influenciando também negativamente, o que demonstra a auséncia de outros fatores nédo
utilizados na regressdo como associados a existéncia de médicos.

O Modelo 2, apenas de municipios com escassez de médicos em APS, incorpora
variaveis referentes assisténcia médica, distancia e transporte utilizado para encaminhamento
de pacientes, que acarretou em trabalhar com um menor nimero de observagdes e um maior
umero de variaveis explicativas. Os resultados disponiveis estdo na Tabela 26 e podem ser

sumarizados atraves da equagdo gerada:

Meédicos = - 5.98E-13*Constante — 1.97E-17*N° Habitantes + 1.05E-15*FTE CS +
1.02E-15*N° Escolas Ensino Fundamental — 3.32E-15*N° Escolas Ensino Médio —

4.80E-1*Taxa de Atividade + 3.86E-17*PEA- 4.94E-13*Transporte
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Tabela 26 — Resultados do Modelo 2 completo — Municipios brasileiros com escassez de médicos em

Atencéo Primaria que responderam ao survey telefonico — 2010

Variavel Coeficiente Erro Padréo t- Statistic Prob.
Constante 5.98E-13 1.25E-13 4.769624 0.0000
N° de Domicilios -7.05E-18 4.32E-18 -1.632287 0.1030
N° de habitantes -1.97E-17 1.15E-18 -17.08493 0.0000
FTE Enfermeiros -3.36E-15 1.05E-15 -3.197845 0.0014
FTE TAE -8.42E-16 2.09E-16 -4.022754 0.0001
FTE ACS 1.05E-15 1.48E-16 7.104734 0.0000
% criangas com até 05 anos -9.35E-16 2.51E-16 -0.372509 0.7096
% idosos 65 anos e mais -2.74E-15 2.03E-15 -1.353369 0.1763
Pop. Mulheres idade fértil 4.15E-15 2.66E-15 1.558309 0.1196
PEA 3.86E-17 2.64E-18 14.66295 0.0000
Taxa de Atividade -4.80E-15 4.69E-16 -10.24644 0.0000
Taxa de Ocupacéo 1.36E-15 6.86E-16 1.979008 0.0482
% de analfabetos -4.80E-17 4.54E-16 -0.105877 0.9157
Taxa Mortalidade Infantil 7.76E-17 1.03E-16 0.753917 0.4511
% Domicilios com agua canalizada 1.43E-18 1.92E-16 0.007442 0.9941
% Domicilio na pobreza -1.15E-15 4.40E-16 -2.605503 0.0093
% Domicilios Rurais 4.33E-16 1.73E-16 2.501985 0.0126
PIB 2.72E-19 2.68E-19 1.015801 0.3100
N° escolas E. Fundamental 1.02E-15 1.05E-16 9.735242 0.0000
N° escolas E. Médio -3.32E-15 5.63E-16 -5.893533 0.0000
N° hospitais -5.08E-17 1.85E-15 -0.027425 0.9781
Capitaise RM's 3.35E-14 2.36E-14 1.418872 0.1563
Mais de 100 mil hab. 5.77E-15 3.21E-14 0.179962 0.8572
Mais de 50 até 100 mil hab. 4.31E-14 1.52E-14 2.830352 0.0048
Mais de 20 até 50 mil hab. 1.50E-14 7.59E-15 1.973056 0.0488
Até 10 mil hab. 8.68E-15 6.36E-15 1.365972 0.1723
Norte 1.15E-14 1.13E-14 1.015232 0.3103
Nordeste -2.02E-14 1.19E-14 -1.700656 0.0894
Sul 5.22E-15 1.04E-14 0.500570 0.6168
Sudeste 5.70E-15 1.01E-14 0.562905 0.5737
Assist. Diaria -1.44E-14 6.21E-15 -2.324738 0.0203
Assist. Finais de semana -4.20E-15 8.80E-15 -0.476524 0.6338
Assist. Noturna 1.54E-14 8.85E-15 1.744639 0.0814
Assist. Apendicite -4.45E-15 7.35E-15 -0.605252 0.5452
Assist. Parto cirdrgico -6.85E-15 7.33E-15 -0.934896 0.3501
Tempo -5.09E-19 4.73E-18 -0.107554 0.9144
Transporte -4.94E-13 3.26E-14 -15.13377 0.0000
Tipo transporte 2.90E-15 5.00E-15 0.580264 0.5619

Fonte: Estag@o de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identificagdo de areas de escassez de
Recursos Humanos em Saude no Brasil”.
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Nesse segundo modelo é perceptivel um nimero menor de variaveis estatisticamente
aceitas considerando o IC de 95%, mas de maneira geral, as mesmas varidveis que impactam
a oferta de médicos em APS na totalidade dos municipios também tém importancia entre
municipios com escassez. Ressalta-se, no entanto, que o FTE de TAE e o numero de escolas
de ensino médio possuem relacdo negativa com o FTE de médicos, diferente do observado no
Modelo 1. A Constante, a Taxa de Atividade e a existéncia de transporte de pacientes (Gnica
estatisticamente significante entre as variaveis do survey telefénico) apresentam os maiores
coeficientes, com impactos negativos. Apenas trés fatores contribuem positivamente para a
existéncia de médicos, sendo FTE de Agentes Comunitéarios de Saude, N° escolas de ensino
Fundamental e PEA.

Dado que o objetivo consta em determinar uma equacdo composta por variaveis
significantes estatisticamente, foram realizadas outras regressdes. Entretanto essa populacao
analisada teve um comportamento mais variado que o Modelo 1, quando tentou-se seguir o
raciocinio de eliminacdo das variaveis ndo significativas. Ao isolar apenas as variaveis aceitas
pelo IC 95% no modelo geral e rodar uma nova regressdo algumas delas passaram a ndo ser
mais aceitas e 0 modelo final consistiu em um pequeno grupo predominantemente composto
por variaveis de carater socioecondmico e pela oferta de enfermeiros. De maneira geral,
portanto, a oferta de médicos nestes municipios, segundo o modelo adotado, aumenta quanto
maior € o nimero de domicilios, de enfermeiros e de proporcao de domicilios na pobreza e

diminui quanto maior é a PEA.

Meédicos = 0.000745*N° Domicilios + 0,495*Enfermeiros + 0.023888*Domicilios na

pobreza — 0.000187*PEA

110



Tabela 27 — Resultados do Modelo 2 reduzido — Municipios brasileiros com escassez de médicos em

Atencéo Primaria que responderam ao survey telefonico — 2010

Variavel Coeficiente Erro Padréo t- Statistic Prob.
Constante -0.359764 0.127382 -2.824285 0.0048
Tempo -0.000424 0.000141 -3.020044 0.0026
Domicilios 0.000745 9.10E-05 8.190621 0.0000
Enfermeiros 0.495481 0.020143 24.59792 0.0000
%Domicilios na Pobreza 0.023888 0.004849 4.926266 0.0000
PEA -0.000187 5.35E-05 -3.501069 0.0005

Fonte: Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), pesquisa “Identifica¢do de &reas de escassez de
Recursos Humanos em Saude no Brasil”.

A nova equacdo passou a apresentar coeficientes muito menores do que o0s
primeiramente gerados; além de ser formada por apenas trés fatores que influenciaram a
existéncia de medico/municipio. Tal ocorréncia acaba por instigar uma discussao acerca dos
fatores que influenciam a existéncia de um médico por municipio nos municipios

considerados com escassez.
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7. Consideragoes a guisa de conclusao

Este estudo, longe de ser conclusivo, teve como objetivo complementar a discusséo
sobre a identificagdo e mensuracdo da escassez de recursos humanos em salde. Com foco em
médicos da Atencdo Primaria em Saude, buscou-se incluir alguns aspectos ao estudo anterior
de construcdo do indice de escassez de médicos, elaborado pela Estacdo de Pesquisa de Sinais
de Mercado. Além da atualizacdo do referido indice, para dados de 2010, e de revisdo de
literatura sobre classificagdes geogréaficas e mensuracdo da escassez de RHS, buscou-se
investigacdo primaria junto aos municipios identificados com escassez para qualificar as
informacdes sobre assisténcia médica, incluindo a dimensdo do deslocamento e da distancia a
analise. Também foram feitos estudos estatisticos para identificar fatores explicativos ou
relacionados a oferta de medicos.

Do ponto de vista das classificacdes geograficas, ressalta-se que a comparagdo
realizada entre o indice de escassez de médicos e a classificacdo de areas de influéncia do
IBGE, metodologia que ordena os municipios brasileiros de acordo com a hierarquia de
producgédo e consumo de servigos sociais e econémicos, mostrou que grande a maioria dos
municipios com escassez sdo dependentes de outros municipios. Nesse sentido, o indice se
revelou consistente ao revelar situacfes de caréncia, em um primeiro momento, associadas a
assisténcia de servicos de salde.

No entanto, é preciso destacar o limite da escolha adotada até aqui em torno de tratar
0s municipios brasileiros da mesma forma. Ainda que 0s municipios possam ser entendidos
como unidades autdbnomas na prestacdo de servigos de salde, 0s mesmos nao podem ser
tratados univocamente do ponto de vista empirico, pois existem diferencas muito grandes
entre eles. Os grandes municipios localizados em regides metropolitanas e outras areas
desenvolvidas, quando comparados aos pequenos, destacam-se do ponto de vista econdmico e
dos estoques de profissionais de salde, o que ndo implica necessariamente que estas areas nao
convivam com situacdes de privacdo destes recursos. Quando comparados entre si, muitas
situacOes de caréncia podem néo aparecer aos olhos do pesquisador. O uso e a classificacdo
de indicadores no sentido de diferenciar estes municipios sdo pertinentes, mas € preciso

“personalizar” as informagdes utilizadas, ou seja, uma medida para cada caso.
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A incorporagdo de outras varidveis no dimensionamento da oferta de servicos de
médicos como as horas de trabalho de pessoal de enfermagem a agentes comunitarios de
salde, a composicao sociodemogréafica e econébmica da populacdo e outros aspectos referentes
as condicgdes de caréncia dos municipios brasileiros, sugeriu de fato que o problema néo deve
ser tratado de forma isolada. O esforgo inicial de tratar a escassez de pessoal de salde em
concomitancia aos estados de necessidade de saude e condi¢Bes socioeconémicas foi
corroborado a partir das analises de regressdo realizadas. No entanto, persiste a dificuldade
em organizar sinteticamente, do ponto de vista empirico, a dimensao quantitativa da escassez
de médicos, tendo em vista o desafio de ndo deixar nada de fora, mas ao mesmo tempo,

produzir informac&o rapida, consistente, simples e acessivel.
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9. APENDICES




9.1. Formulario eletrénico da ETAC

ESCASSEZ/CARENCIA - DISTANCIAS

Informactes Cadastrais | o1 |

Agenda: | |
Data da Pesquisa: | Operador: | [+] situacso: I [=]
Observacgoes:

I - Dados do Municipio
Municipio: |Domingos Mourdo | UF: |PI | Regigo: D Cddigo IBGE: 220342
Grau de Escassez: |.|5.J13 | Porte: |1— Ate 20 Mil |

Telefone da Prefeitura: (85 3278 1112 |

Telefone da Secretaria: | | Faxda Secretaria: |

Enderego da Secretaria; | | CEF: |

Telefone do Coordenador do PSF: |

II - Dados do Respondente

Mome do Respondente:
Cargo do Respondente:
Profissdo do Respondente:
Telefone do Respondente:
Email do Respondente:




ESCASSEZ I CARENCIA - DISTANCIAS

Informacies Cadastrais | 01 |

1- Existem médicos trabalhando no municipio? E
Se Sim, Quantos?
2- Quantos médicos residem no municpio?

3~ O municipio oferece cobertura de assisténda médica:

03a. Mos dias Uteis? El Se sim, quantos dias por semana?
03b. Mo fim de semana? EI

03c. Mo periodo noturno? El

03d. Qutro:

4- Ma auséncda de médicos nos turnos/fperiodos indicados, onde & feito o atendimento?
Tempa até o municpio: Formato: 0000
5- O municipio oferece assisténcda a parto drargico {cesariana)? E

Se ndo, para qual municipio & encaminhado?

Quanto tempo até o municipio? Horas/minutos:

&- 0 municipio oferece assisténcia a drurgia de apendicite? El

Se ndo, para qual municipio & encaminhado:

Quanto tempo até o municipio? Horas/minutos:

7- O municipio tem transporte de padentes? E
[[]saMU  Quantos:

[] Ambulancia Equipada Quantas:
[] Ambuléncia ndo Equipada Quantas:
[] Outro Especificar:

Quantos:
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9.2. Fichas-resumo sobre as bases de dados

Censo Demografico

Instituicdo Responsavel

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

Periodicidade

Decenal

Abrangéncia geogréfica e
analitica

Brasil, grandes regides, Unidades da Federagdo, municipio, Areas de Ponderago
(AP) e setores censitarios.

Atividades econémicas, ocupacdes a 6 digitos, domicilios e moradores.

Série historica

1970, 1980, 1991, 2000 (2010 em fase de coleta)

Disponibilidade

Os microdados do universo e da amostra podem ser adquiridos em CD-ROM
através da loja virtual no site do IBGE.

Objetivo

Contar a populagdo residente no territorio nacional e para subsidiar a pesquisa e
elaboragéo de politicas em todas as linhas sociodemogréficas, além de atualizar as
estimativas de crescimento da populag&o.

Metodologia

O contetido do Censo contém informacdes sobre habitacéo, trabalho e
rendimentos e aspectos educacionais e demogréficos, como migracéo e
fecundidade. Neste sentido, as unidades de analise sdo o domicilio e seus
moradores. Do ponto de vista da coleta dos dados, sdo utilizados dois
questiondrios, (i) do universo, aplicado a totalidade da populacéo contendo
caracteristicas basicas do domicilio como tipo e condicdo e saneamento basico, e
dos moradores, como sexo, idade, se sabe ler e escrever, rendimento e nivel de
escolaridade; (ii) e da amostra, baseado em uma amostra probabilistica de
domicilios, contendo informagdes mais detalhadas, tanto sobre o domicilio
quando para seus moradores.

Principais Variaveis

Domicilio:Total de moradores, tipo de domicilio, nimero de cdmodos, nimero de
banheiros, luz elétrica, esgotamento sanitario, coleta de lixo, itens presentes no
domicilio (fogdo, TV, carro, computador, etc.);

Moradores:
e Dados gerais: sexo, idade, raga/cor da pele, posi¢do no domicilio e na
familia;
Dados educacionais: se frequenta escola ou creche, escolaridade;
Migracéo;

Fecundidade para mulheres com 10 anos e mais;

Trabalho e rendimento: posi¢o da ocupacdo, classificagdo da ocupacgdo
segundo CBO, classificacdo da atividade segundo CNAE, n° de trabalhos
na semana de referéncia, horas trabalhadas por semana em cada trabalho,
contribuigdo previdenciaria, procura por trabalho e rendimentos.

(Continua)




(Continuacéo)

Indicadores

Populacdo em Idade Ativa (PIA);

Populacdo Economicamente Ativa (PEA);

Nivel de Ocupacéo;

Taxa de Desocupacao;

Taxa de informalidade;

Proporc&o de trabalhadores no Macrossetor salde;

Renda média do trabalho principal;

Limites

Atualizacdo decenal.

N4o permite analise por vinculo de trabalho, para aqueles com mais de dois
trabalhos na semana de referéncia.

Utiliza a CNAE e a CBO Domiciliares, que pode limitar a comparacdo com
outras bases.

Formato dos dados

Os dados estdo disponiveis em formato texto (DAT ou TXT). Um dicionério de
variaveis ¢ disponibilizado com a defini¢do e categorias das variaveis, bem como
sua posicdo no banco (posicéo inicial e tamanho).

Faz-se necessario compatibilizar atividades e ocupagdes. Para tanto, ja existe
modelo de compatibilizacéo.
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Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

Instituicdo Responsavel

Ministério da Salde (MS)/Secretaria de Atencdo a Salde (SAS)/Coordenacao-
Geral de Sistemas de Informacéo (CGSI)

Periodicidade

Semanal

Abrangéncia geogréfica e
analitica

Brasil com niveis de desagregacao até o estabelecimento.

Estabelecimentos, ocupagdes, vinculos com estabelecimentos de salde,
individuos.

Série historica

Agosto de 2003 a Setembro de 2010

Disponibilidade

Esté disponivel por meio do site para toda a populagdo, restringindo-se o0s
microdados que s6 podem ser obtidos mediante solicitacdo especial.

Objetivo

Cadastrar todos os estabelecimentos de salde, hospitalares e ambulatoriais,
componentes da rede puablica e privada, existentes no pais, e manter atualizados
0s bancos de dados nas bases locais e federal, visando subsidiar os gestores na
implantacdo/implementacdo das politicas de salde, importantissimo para &reas de
planejamento, regulacdo, avaliagdo, controle, auditoria e de ensino/pesquisa.

Metodologia

Todo estabelecimentos de saude deve se cadastrar no CNES através do
preenchimento da Ficha de Cadastramento de Estabelecimentos de Salude (FCES).
O gestor responsavel pelo cadastramento dos estabelecimentos de salde
localizados em seu territério pode optar por receber as informages dos
estabelecimentos (internet, disquete, formulario) sendo o preenchimento do
formulério feito pelo responsavel pelo estabelecimento de satde. Deve ser feita
uma verificacdo in loco pelo gestor, validando as informagdes prestadas. O gestor
deve entdo encaminhar os dados ao DATASUS, que inclui esses ho CNES. A
certificacdo do processo de cadastramento do Estado fica sob a responsabilidade
do Ministério da Saude. As FECS devem ser arquivadas também nos
estabelecimentos de salde e no departamento, servico ou se¢do de controle e
avaliagdo dos gestores.

Principais Variaveis

Estabelecimento:

e Nome do municipio; cédigo do municipio; UF; nome do
estabelecimento/empresa; razdo social; CNPJ; CNPJ mantedora;
Personalidade juridica; e endereco;

Recursos fisicos: consultorios, ambulatdrios e leitos;

Equipamentos;

NUmero e tipo de atendimentos prestados;

Servigos especializados (especialidades ofertadas);

Tipo do estabelecimento: hospital, pronto socorro, SADT, Unidade de
Saude da Familia, Unidade de Vigilancia Sanitaria, Farmacia,
Cooperativa, Consultorio, Clinica, CAPS, entre outros;

(Continua)

(Continuacéo)
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Recursos Humanos:

e Dados pessoais: sexo, data de nascimento, municipios de residéncia,
CPF, nome, registro no Conselho de Classe;

e Tipo de vinculo: Vinculo empregaticio, Estatutario, Autdnomo,
Cooperado, Bolsa, Contrato verbal/Informal, Proprietario

e CBO;

e Carga horéaria semanal: ambulatorial (quando o profissional presta
atendimento ambulatorial); Hospitalar (atendimento na internacéo) e
Outros (atividades administrativas e outras que ndo se enquadram nas
anteriores).

Indicadores

Estoque de profissionais em estabelecimentos de satde (discriminado segundo
caracteristicas pessoais do profissional e do estabelecimento);

NUmero de profissionais por 100 mil habitantes;
Estoque de vinculos de trabalho em estabelecimentos de salde por tipo;
Média do nimero de vinculos por profissional;

Média de horas semanais trabalhadas por tipo (ambulatoriais, hospitalares e
outras).

Numero de profissionais equivalente a tempo integral (Full Time Equivalent —
FTE).

Coeficiente de Gini (medida de distribuicéo de profissionais por municipio ou UF
do pais).

Limites

Limitado aos estabelecimentos de satde;

Informagdes pouco confidveis para trabalhadores ndo SUS, que demoram a ser
atualizadas por parte dos estabelecimentos;

Nao versionamento da base.

Contém codigos de ocupacdo ndo integrantes da CBO, diminuindo a capacidade
de comparacgdo com outras bases de dados.

Formato dos dados

Arquivo MDB com tabelas separadas ou ndo para estabelecimentos e
profissionais.
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9.3. Mapas por regido geogrdfica

9.3.1. Norte

Mapa 22 - Distribui¢do municipal do nimero de Médicos em Atencdo Priméaria* por 1.000 habitantes —
Norte, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 médico = 40 horas semanais de trabalho nas especialidades de salde da familia, clinica
médica e pediatria.
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Mapa 23 - Distribui¢do municipal do nimero de Enfermeiros* por 1.000 habitantes — Norte, dezembro de
2010.

Enfermeiro/Populacao
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demoagrafico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Satde.

*Full Time Equivalent: 1 enfermeiro = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 24 - Distribui¢do municipal do nimero de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem™ por 1.000
habitantes — Norte, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréafico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 Técnico ou Auxiliar de Enfermagem = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 25 - Distribuigdo municipal do nimero de Agentes Comunitérios de Satude* por 1.000 habitantes —
Norte, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo DemograficolBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Sadde.

*Full Time Equivalent: 1 Agente Comunitario de Saude = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 26 - Distribuicdo municipal da proporcao de residentes com até 5 anos de idade — Norte, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 27 - Distribui¢cdo municipal da proporcao de residentes com 65 anos e mais de idade — Norte, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 28 - Distribuicdo municipal da proporcao de mulheres em idade fértil* — Norte, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

* Mulheres com idade entre 15 e 49 anos.
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Mapa 29 - Distribuicdo municipal da Taxa de Mortalidade Infantil — Norte, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 30 - Distribuicdo municipal da proporcéo de analfabetos com 15 anos e mais de idade* — Norte,
2010.

*Pessoas que declararam nao saber ler
e escrever
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Pessoas que declararam ndo saber ler e escrever.
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Mapa 31 - Distribuicdo municipal da proporcao de domicilios com agua encanada — Norte, 2010.

*Agua canalizada em pelo menos um
cémodo do domicilio
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 32 - Distribuicdo municipal da proporcéo de domicilios na pobreza* — Norte, 2010.

*Domicilios elegiveis ao rograma Bolsa
Familia (renda de até R$140,0 por més)
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

* Populagao elegivel ao Programa Bolsa Familia (PBF), isto €, com renda domiciliar per capita de até R$
140,00.
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Mapa 33 - Distribuicdo municipal da Taxa de Atividade — Norte, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 34 - Distribuicdo municipal da Taxa de Desocupag¢do — Norte, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 35 - Distribui¢do municipal da proporcao de domicilios urbanos — Norte, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

137



9.3.2. Nordeste

Mapa 36 - Distribui¢do municipal do niumero de Médicos em Atencdo Priméaria* por 1.000 habitantes —
Nordeste, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 médico = 40 horas semanais de trabalho nas especialidades de salde da familia, clinica
médica e pediatria.
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Mapa 37 - Distribuigdo municipal do nimero de Enfermeiros* por 1.000 habitantes — Nordeste, dezembro
de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 enfermeiro = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 38 - Distribui¢do municipal do nimero de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem* por 1.000
habitantes — Nordeste, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 Técnico ou Auxiliar de Enfermagem = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 39 - Distribui¢cdo municipal do nimero de Agentes Comunitarios de Saude* por 1.000 habitantes —
Nordeste, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo DemograficolBGE.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Satde.

*Full Time Equivalent: 1 Agente Comunitério de Salde = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 40 - Distribuicdo municipal da proporcao de residentes com até 5 anos de idade — Nordeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 41 - Distribuicdo municipal da proporcéo de residentes com 65 anos e mais de idade — Nordeste,
2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 42 - Distribuicdo municipal da proporcao de mulheres em idade fértil* — Nordeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

* Mulheres com idade entre 15 e 49 anos.
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Mapa 43 - Distribuicdo municipal da Taxa de Mortalidade Infantil — Nordeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 44 - Distribuicdo municipal da proporcéo de analfabetos com 15 anos e mais de idade* — Nordeste,
2010.

*Pessoas que declararam néo saber ler
e escrever
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Pessoas que declararam ndo saber ler e escrever.
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Mapa 45 - Distribuicdo municipal da proporcao de domicilios com 4gua encanada — Nordeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 46 - Distribuicdo municipal da proporcéo de domicilios na pobreza* — Nordeste, 2010.

*Domicilios elegiveis ao programa Bolsa
Familia (rena de até R$140,00 por més)

[ l36-68
] 23-35
B 10-22
I 0-¢

0 25 50 100

Quilémetros

et
S

Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

L‘a’

i
(e fl"‘*&‘

N«

N

A

o

@

S

L
"
@

it
mfﬁ'ﬁ"

O

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

* Populagao elegivel ao Programa Bolsa Familia (PBF), isto €, com renda domiciliar per capita de até R$
140,00.
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Mapa 47 - Distribuicdo municipal da Taxa de Atividade — Nordeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 48 - Distribuicdo municipal da Taxa de Desocupag¢do — Nordeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 49 - Distribuicdo municipal da proporcao de domicilios urbanos — Nordeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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9.3.3. Sudeste

Mapa 50 - Distribui¢do municipal do numero de Médicos em Atencdo Priméaria* por 1.000 habitantes —
Sudeste, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 médico = 40 horas semanais de trabalho nas especialidades de satde da familia, clinica
médica e pediatria.
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Mapa 51 - Distribuigdo municipal do nimero de Enfermeiros* por 1.000 habitantes — Sudeste, dezembro
de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Satde.

*Full Time Equivalent: 1 enfermeiro = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 52 - Distribui¢do municipal do nimero de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem™ por 1.000
habitantes — Sudeste, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréafico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 Técnico ou Auxiliar de Enfermagem = 40 horas semanais de trabalho.
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Sudeste, dezembro de 2010.
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Mapa 53 - Distribui¢cdo municipal do nimero de Agentes Comunitarios de Saude* por 1.000 habitantes —

40 horas semanais de trabalho.

Salde (CNES) do Ministério da Saude.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
*Full Time Equivalent: 1 Agente Comunitario de Satde



Mapa 54 - Distribuicdo municipal da proporcéo de residentes com até 5 anos de idade — Sudeste, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 55 - Distribuicdo municipal da proporcéo de residentes com 65 anos e mais de idade — Sudeste,
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 56 - Distribuicdo municipal da proporcao de mulheres em idade fértil* — Sudeste, 2010.

Mulheres em idade fértil
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Fonte: EPSM a partir do Censo DemograficolBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Mulheres com idade entre 15 e 49 anos.
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Mapa 57 - Distribuicdo municipal da Taxa de Mortalidade Infantil — Sudeste, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 58 - Distribuicdo municipal da proporcéo de analfabetos com 15 anos e mais de idade* — Sudeste,

2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréfico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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* Pessoas que declararam ndo sa
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Mapa 59 - Distribuicdo municipal da proporcao de domicilios com 4gua encanada — Sudeste, 2010.

*Agua canalizada em pelo menos um
comodo do domicilio
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréafico/IBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 60 - Distribuicdo municipal da proporcéo de domicilios na pobreza* — Sudeste, 2010.

"Domicilios elegiveis ao programa Bolsa
Familia (renda de até R$140,00 por més)
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Populagéo elegivel ao Programa Bolsa Familia (PBF), isto é, com renda domiciliar per capita de até R$
140,00.
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Mapa 61 - Distribuicdo municipal da Taxa de Atividade — Sudeste, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/lBGE.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 62 - Distribuicdo municipal da Taxa de Desocupag¢édo — Sudeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 63 - Distribuicdo municipal da proporc¢éo de domicilios urbanos — Sudeste, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/IBGE.

[ Je3-81
] 82-100

Domicilios Urbanos

e

W M

. .V
I

R

G
)

]

A
BWAT. v ON L8y
g Pf.vt.w. ay

#..‘1A ‘ 7

7

de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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9.3.4.  Sul

Mapa 64 - Distribui¢do municipal do nimero de Médicos em Atencdo Priméaria* por 1.000 habitantes —
Sul, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréfico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 médico = 40 horas semanais de trabalho nas especialidades de satde da familia, clinica
médica e pediatria.
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Mapa 65 - Distribui¢do municipal do nimero de Enfermeiros* por 1.000 habitantes — Sul, dezembro de
2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Satde.

*Full Time Equivalent: 1 enfermeiro = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 66 - Distribui¢do municipal do nimero de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem* por 1.000
habitantes — Sul, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréfico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 Técnico ou Auxiliar de Enfermagem = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 67 - Distribuigdo municipal do nimero de Agentes Comunitarios de Saude* por 1.000 habitantes —
Sul, dezembro de 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréfico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) do Ministério da Salde.

*Full Time Equivalent: 1 Agente Comunitario de Saude = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 68 - Distribuicdo municipal da proporcao de residentes com até 5 anos de idade — Sul, 2010.
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5 anos de idade
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréfico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 69 - Distribuicdo municipal da proporcao de residentes com 65 anos e mais de idade — Sul, 2010.

*Proporcéo de idosos com 65 anos ou
mais
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

171



Mapa 70 - Distribuicdo municipal da proporcao de mulheres em idade fértil* — Sul, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Mulheres com idade entre 15 e 49 anos.

172



Mapa 71 - Distribuicdo municipal da Taxa de Mortalidade Infantil — Sul, 2010.

Mortalidade Infantil

[ |o75-204
[ J434-974
[ ]133-433
I 0.00 - 13,2

0 25 50 100
| 1 | 1 |
Quilédmetros

Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 72 - Distribuicdo municipal da proporcao de analfabetos com 15 anos e mais de idade* — Sul, 2010.

*Pessoas que declararam néo saber ler
e escrever
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

* Pessoas que declararam ndo saber ler e escrever.
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Mapa 73 - Distribui¢do municipal da proporcao de domicilios com dgua encanada — Sul, 2010.

*Agua canalizada em pelo menos um
comodo do domicilio
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demografico/ IBGE
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 74 - Distribuicdo municipal da proporcao de domicilios na pobreza* — Sul, 2010.

*Domicilios elegiveis ao programa Bolsa
Familia (renda de até R$140,00 por més)
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demogréfico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Populagdo elegivel ao Programa Bolsa Familia (PBF), isto é, com renda domiciliar per capita de até R$
140,00.
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Mapa 75 - Distribuicdo municipal da Taxa de Atividade — Sul, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 76 - Distribui¢do municipal da Taxa de Desocupacgéo — Sul, 2010.
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Fonte: EPSM a partir do Censo Demoaréfico/ IBGE

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 77 - Distribui¢do municipal da proporcao de domicilios urbanos — Sul, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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9.3.5. Centro-oeste

Mapa 78 - Distribui¢do municipal do nimero de Médicos em Atencdo Priméaria* por 1.000 habitantes —
Centro-oeste, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 médico = 40 horas semanais de trabalho nas especialidades de satde da familia, clinica
médica e pediatria.
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Mapa 79 - Distribuigdo municipal do nimero de Enfermeiros* por 1.000 habitantes — Centro-oeste,
dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Satde.

*Full Time Equivalent: 1 enfermeiro = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 80 - Distribui¢do municipal do nimero de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem* por 1.000
habitantes — Centro-oeste, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Satde.

*Full Time Equivalent: 1 Técnico ou Auxiliar de Enfermagem = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 81 - Distribuigdo municipal do nimero de Agentes Comunitarios de Sadde* por 1.000 habitantes —
Centro-oeste, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 Agente Comunitério de Salde = 40 horas semanais de trabalho.
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Mapa 82 - Distribuicdo municipal da proporcao de residentes com até 5 anos de idade — Centro-oeste,
2010.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 83 - Distribuicdo municipal da proporcéo de residentes com 65 anos e mais de idade — Centro-oeste
2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.
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Mapa 84 - Distribuicdo municipal da proporcéo de mulheres em idade fértil* — Centro-oeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.

* Mulheres com idade entre 15 e 49 anos.

186



Mapa 85 - Distribuicdo municipal da Taxa de Mortalidade Infantil — Centro-oeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 86 - Distribuicdo municipal da proporcéo de analfabetos com 15 anos e mais de idade* — Centro-
oeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Pessoas que declararam ndo saber ler e escrever.
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Mapa 87 - Distribuicdo municipal da proporcéo de domicilios com 4gua encanada — Centro-oeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 88 - Distribuicdo municipal da proporcao de domicilios na pobreza* — Centro-oeste, 2010.

*Domicilos elegiveis ao programa Bolsa
Familia(renda de até R$140,00 por mes

[ ]36-68
[ ]23-35
I 10-22
CIE

0 75 150

L1 |
Quilémetros

Fonte: EPSM  a partir do Censo Demografico/ IBGE

N

A

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréfico do IBGE.

* Populagéo elegivel ao Programa Bolsa Familia (PBF), isto é, com renda domiciliar per capita de até R$
140,00.
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Mapa 89 - Distribuicdo municipal da Taxa de Atividade — Centro-oeste, 2010.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demogréafico do IBGE.
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Mapa 90 - Distribui¢do municipal da Taxa de Desocupacgédo — Centro-oeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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Mapa 91 - Distribuicdo municipal da proporcao de domicilios urbanos — Centro-oeste, 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Censo Demografico do IBGE.
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