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RESUMO: O trabalho busca, através das analises espacial e multivariada, identificar os padrdes de
associacdo da distribuicdo dos profissionais de salde entre os Estados brasileiros em 2010. Assim, as Regides
Sudeste e Sul sdo as que possuem as maiores relagdes de profissionais de saude por mil hab. Na Regido
Sudeste, o Estado do Espirito Santo ndo possui 0 mesmo contingente de profissionais de satde que os demais.
A analise multivariada mostra que o cluster hierarquicamente superior € composto pelo Distrito Federal, além
dos Estados do Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, enquanto os dois clusters inferiores sdo formados por
Estados das Regides Norte e Nordeste. A analise espacial identifica clusters do tipo Alto-Alto nas Regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste e clusters do tipo Baixo-Baixo nas regides Norte e Nordeste. A Regido Centro-Oeste
possui contingente de profissionais de salde semelhante aos das Regifes Sul e Sudeste.
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Classificacdo JEL: 118.

ABSTRACT: The paper seeks through the spatial and multivariate analyzes to identify the patterns of
association of the distribution of health among Brazilian states in 2010. The Southeast and South regions are
those with the highest ratios of health workers per thousand in habitants. In the Southeast Region, the State of
the Espirito Santo does not have the same number of health professionals than others. Multivariate analysis
shows that the cluster is composed of the higher-ranking Distrito Federal, and the states of Rio de Janeiro and
Rio Grande do Sul, while the two lower clusters are formed by states of the North and Northeast. Spatial
analysis identifies clusters of type High-High in the South, Southeast and Midwest, and clusters of type Low-
Low in the North and Northeast. The Midwest has number of health professionals similar to the South and
Southeast.

Keywords: Health professionals; Regional inequalities; Multivariate analysis; Spatial analysis.

JEL Code: 118.

Revista Brasileira de Estudos Regionais e Urbanos, vol. 08, n. 2, pp. 109-122, 2014


http://www.revistaaber.org.br/

Suzana Quinet de Andrade Bastos, Bruno Silva de Moraes Gomes 110

1. Introducéo

O setor de saude é um setor diferenciado, uma vez que o bem salde é essencial a vida, sendo
um bem néo rival e ndo excludente. Em muitos paises, 0s servi¢os de salde sdo considerados bens
meritdrios. Assim, existe uma questao de equidade e de justica social, principalmente em paises onde
0s servicos de salde sdo garantidos pela Constituicao e fica a cargo do setor publico a sua proviséo,
como no caso do Brasil (POVOA, 2004).

No Brasil, as desigualdades regionais sdo refletidas nas desigualdades de acesso aos servigos
de satde. Uma forma de medir a desigualdade regional é através da relacdo numero de profissionais
de salde por habitantes. Segundo a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) é necessario um médico
para cada mil habitantes. Observa-se que a maior dificuldade do Brasil esta na distribuicdo desses
médicos, pois no total o pais apresenta uma relagéo superior a estabelecida pela OMS, apesar de estar
comparativamente atras de paises como Cuba, Alemanha, Canada e EUA.

No caso da oferta de mao de obra médica, nas Ultimas décadas, o nimero de universidades
com escolas de medicina tem aumentado em todo pais. Através da Tabela 1 nota-se uma evolugdo do
numero de médicos no Brasil contabilizando, segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM, 2011),
em 2011, 371.788 meédicos em atividade. Em 1980, havia 1,15 médicos para cada grupo de 1.000
residentes no pais. Essa razdo sobe para 1,49, em 1990; para 1,71, no ano 2000; e atinge 1,91, em
2010. Mas o que se observa € uma distribuicao desigual desses profissionais. Os Estados de Séo Paulo
e Rio de Janeiro concentram 46% do total dos médicos do Brasil (POVOA e ANDRADE, 2006).

Tabela 1 - Evolucdo do Numero Total de Médicos no Brasil.

Década Meédicos Popula¢do - Razéo
(total) (médicos/pop)*1000
1940 20.745 41.236.315 0,503
1950 26.120 51.944.398 0,503
1960 34.792 70.324.103 0,495
1970 58.994 93.134.846 0,633
1980 137.347  119.011.052 1,154
1990 219.084  146.825.475 1,492
2000 291.926  169.799.170 1,719
2010 364.757  190.755.799 1,912

Fonte: Elaboracgdo Prdpria com Dados do CFM e IBGE.

Como politica de melhoria na distribuicdo dos médicos, o Ministério da Saude langou o
Programa de Valorizacdo Profissional da Atencdo Basica, que incentiva a ida de medicos recém-
formados a cidades que pediram ajuda ao Ministério da Saude. Até o ano de 2011, somente 1460
médicos demonstraram interesse nas 7193 vagas, e destes somente 460 comegaram a trabalhar.
Identificou-se também que 2130 municipios, ou 38% dos municipios brasileiros, apresentaram
dificuldade para manter ou expandir o Programa de Saude da Familia (PSF) devido a falta de médicos
da familia (generalistas) (CFM, 2011).

Segundo Castro et. al. (2002) existe uma desigualdade social na utilizagdo de servigos de
salde desfavoravel as regides de baixa renda e apontam que o maior acesso aos servicos de saude por
pessoas de baixa condi¢do socioeconémica depende, em grande medida, do bom funcionamento do
sistema de saude. Para Fernandes et. al. (2009) o Programa de Salde da Familia (PSF) tem melhorado
0 acesso de individuos de menor condicao socioeconémica aos servi¢os publicos de saude. Apesar de
alguns estados enfrentarem dificuldades em ter Equipes da Saude da Familia, composta por diferentes
profissionais, tais como: médicos, odontologos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Para sanar a oferta de profissionais de sadde em um maior nimero de regiGes, os esforcos
federais devem ser somados com 0s esfor¢cos municipais e estaduais, um exemplo é a acdo da
Secretaria Estadual de Saude do Amazonas que tem priorizado a capacitacdo de recursos humanos
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em saude a fim de melhorar a qualidade no atendimento do PSF. Neste estado, ocorrem esfor¢os
articulados entre os gestores de salde e as instituicdes de ensino e pesquisa para a criacao dos polos
de capacitacéo profissionais de satide, como as Oficinas de Educagio (GUIMARAES et. al., 2006).

A motivacdo para esse trabalho é compreender a distribuicdo estadual dos profissionais de
salde no Brasil. Testa-se a hipotese de que os estados das Regibes Sul e Sudeste sdo concentradores
de profissionais de satde enquanto as demais sofrem com caréncia destes profissionais. Para este fim,
utiliza-se da analise de clusters, ou seja, descreve-se os diferentes padrGes de associagdo da
distribuicdo dos profissionais de saude nos estados brasileiros usando as técnicas de analise
exploratoria de dados espaciais (AEDE) e analise multivariada, isoladamente e em conjunto. Os dados
s&o disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS). O
ano de andlise é 2010.

O trabalho engloba os profissionais de saude de nivel superior, técnico e auxiliar dividido nas
categorias de médicos, odontdlogos, enfermeiros, nutricionistas, veterinarios, farmacéuticos, técnicos
de enfermagem e auxiliares de enfermagem.

Embora se saiba que as politicas de satde no Brasil devem ser analisadas a nivel municipal,
pois desde a década de 1990 o pais vem passando por um processo de descentralizacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), seguindo os preceitos da Lei Organica da Saude (SILVA, 2001), considera-
se que o trabalho a nivel estadual ja € um avanco ao sinalizar as disparidades estaduais na distribuicdo
dos profissionais de saude.

Analisar e descrever as desigualdades na distribuicdo dos profissionais de salde serve para
identificar as caréncias ao acesso as questdes basicas de salde pela populacdo, além de poder
subsidiar politicas publicas nas esferas federal, regional e estadual objetivando uma maior equidade
na distribuicdo e acesso aos servi¢os de salde no pais.

Além dessa introducdo, o artigo estd organizado em mais quatro se¢des. A segunda se refere
a abordagem tedrica e empirica sobre a distribuicdo de profissionais de salde e, a terceira apresenta
a metodologia e do banco de dados. Na quarta secdo expdem-se e analisam-se os resultados. A quinta
secao é destinada as discusses finais.

2. Distribuicao dos Profissionais de Saude

Os trabalhos que avaliam a distribuicdo dos profissionais de salde geralmente se limitam a
estudar os casos de migracdo meédica. Nesses ndo existe um modelo universalmente aceito para
determinar a necessidade de médicos em uma regido, nem um método Unico para estimar com
precisdo o0 numero de tais profissionais. Para sanar tal deficiéncia, encontram-se trabalhos de
comparagéo internacional que atrelam o contingente ideal de médicos a indicadores como o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) ou renda per capita (GOIC, 1995; BASTIAS et al., 2000).

Para Rosko e Broyles (1988) a diferenca de medicos entre 0s centros urbanos e rurais se deve
a renda nas areas urbanas ser superior as areas rurais. Para que ocorra migracao € necessario que
exista diferenca nos ganhos liquidos entre as regides.

A partir de 2000 surgem trabalhos mundiais que comegcam a modelar os determinantes de
escolha locacional dos medicos. Nocera e Wanzenried (2002) indicaram para a Suiga que a migracao
e distribuicdo médica pode ser analisada através de um problema de escolha locacional.

Bastias et. al. (2000) estimaram o nimero de médicos que sdo incorporados no Chile a cada
ano, bem como o nimero cumulativo dos médicos ativos até 2000. Concluem que a situacdo no Chile
s0 ndo ¢é pior, devido a forte imigracdo de profissionais médicos atraidos pelos altos salarios. Ao
compararem o Chile com outros paises com IDH e renda per capita semelhantes concluem que o
Chile tem um menor nimero de medicos.

Basu e Rajbhandary (2006) ao analisarem as provincias do Canadd, identificaram que médicos
especialistas sdo0 mais propensos a se moverem do que médicos generalistas. Os especialistas
cirurgicos sdo mais propensos que 0s demais. E os jovens também migram mais. Dormont e Samsan
(2008) identificaram que a diminuicdo do nimero de vagas em escolas de medicina na Franca
propiciou 0 aumento nos ganhos permanentes dos médicos generalistas.
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Busato et al. (2009) estudaram a Suica e concluiram que uma maior densidade de médicos
generalistas pode ser associada com maiores taxas de mortalidade. Os Estados que buscam aumentar
o0s cuidados basicos com salde devem se preocupar com a contratacdo de profissionais generalistas,
uma vez que médicos especialistas em Estados pobres e com problemas de atencéo bésica a saide
acabam atuando como generalistas.

Kuhn e Ochsen (2009) analisaram a migracdo médica na Alemanha entre 1995 e 2004 e
concluiram que a idade média da populacdo local é um dos principais fatores que influenciam a
migrag&o.

Para Jacobsen e Levin (1997, 2000) e Pixley (2008), as decisfes de migracdo beseiam-se nos
ganhos de bem-estar liquido da familia realocada. McDonald e Worswick (2012) evidenciaram que
a tomada de deciséo de migrar dos médicos é influenciada pelas caracteristicas do conjuge (educacéo,
idade, anos no pais para os imigrantes).

Os trabalhos que abordam o tema de localizacdo de profissionais de saude no Brasil se
preocupam em alisar os determinantes da migracao dos médicos para as Regides Sul e Sudeste. Esses,
em quase sua totalidade, possuem uma abordagem qualitativa e ndo abrangem os diferentes tipos de
profissionais de salde, se preocupando essencialmente com os médicos. Os trabalhos concluem que
diferenca de renda liquida e existéncia de residéncia medica sdo fatores de atragéo.

Rigatto (1966) ao analisar o Rio Grande do Sul constata que o Estado contém um bom
contingente de médicos, entretanto 0 mesmo encontra-se concentrado. Melo (1971) evidencia a méa
distribuicdo dos médicos entre os estados brasileiros enfatizando a discrepancia entre as capitais e o
interior. Para o autor uma solucdo seria a interiorizacdo do ensino universitario. Machado (1996)
mostram as disparidades de concentracdo médica, apontando a regido Centro-Oeste como a mais
atraente de médicos migrantes e a regido nordeste a menos atraente.

Para Pinto e Machado (2000) os médicos brasileiros tendem a fixar residéncia nos locais que
realizam residéncia médica, sendo esses naturais ou ndo do local. Pévoa (2004) indica alguns
determinantes da desigualdade da distribuicdo médica a nivel estadual usando dados das PNADS
1997-1999 e 2001 através de um modelo probit que diferencia médicos naturais e ndo naturais. Apesar
de ndo acompanhar o mesmo individuo na base, pooled cross section, da os indicios de como esta
migracdo acontece, admitindo que os médicos generalistas e especialistas migrem pelos mesmos
motivos.

A maior parte dos trabalhos que analisam outros profissionais de salde que ndo os médicos
buscam explicacdes para desigualdades regionais evidenciadas no PSF.

N&o existem evidéncias para a distribuicdo de odont6logos pelos Estados brasileiros, porém
Scatena e Tanaka (2001) identificam que no Estado do Mato Grosso 0s municipios menores sdo 0s
que conseguem equilibrar melhor os gastos com assisténcia odontolégica.

Ainda, no caso dos ododntologos, hé disparidades na formacéo superior pertinente a regido a
qual o profissional se localiza. Em 2004, eram 161 cursos de odontologia, a maioria localizados nas
Regides Sul e Sudeste. Nas regides mais pobres a saude bucal € negligenciada, ndo havendo
profissionais suficientes para sanar as necesidades da populacdo mais carente (BRASIL, 2005). A
partir de 2000, incluiu-se a odontologia na formac&o da Equipe da Saude da Familia, a fim de diminuir
as desigualdades de acesso aos cuidados com a saude bucal (BOARETO, 2011). Entretanto, ainda ha
dificuldades de se manter um modelo assistencial de satde bucal vinculado as a¢Bes de saude da
unidade béasica possibilitando o acesso da populacdo aos servicos de assisténcia odontologica
(NICKEL et al., 2008).

3. Metodologia de Clusters
Para identificar os padrdes de associagdo espacial local dos profissionais de saude entre 0s
Estados do Brasil, ou seja, se um estado possuir um alto nimero de medicos pode ndo ser um caso

isolado, existindo efeito de vizinhanga (clusters), utiliza-se as técnicas de Andlise Exploratoria de
Dados Espaciais, mas especificamente o indicador de padrées de associacéo local (LISA). O objetivo
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é testar a hipdtese de que ha efeito de transbordamento da distribui¢do local dos profissionais de
salide, ou seja, se existe um padrio espacial da méo de obra de sadide no territorio brasileiro®.

O indicador de padrdes de associagdo local, Local Indicator of Spatial Association (LISA) é
qualquer estatistica que satisfaca a dois critérios: i) trazer para cada Estado, indicacdo de agrupamento
espacial significante de valores similares ao redor desse espaco (clusters de profissionais de salde);
ii) a soma dos LISAs para todos os Estados é proporcional ao indicador global de associacéo espacial
(ANSELIN, 1995). Tal indicador pode ser interpretado de duas formas: i) se apresentar valores
positivos significa que existe uma aglomeracdo espacial de valores semelhantes do tipo de
profissional de saude, alto ou baixo; ii) se apresentar valores negativos, existe uma aglomeragao
espacial de valores distintos. O LISA pode ser calculado para uma varidvel padronizada de acordo
com a equacéo abaixo:

I; =z Z§=iWiij 1)

na qual z; e z; denotam os valores da variavel de interesse padronizada, w;; € o elemento da matriz
(W) referente a regido i e a regido j. A matriz de pesos espaciais W é o meio pelo qual as regides sao
classificadas como vizinhas ou ndo umas das outras. Seus elementos indicam o modo como uma
regido i é “conectada” com a regido j. Diversos critérios podem ser adotados para a elaboracéo de
matrizes de pesos, tais como contiguidade, distancia, distancia inversa, k vizinhos mais proximos,
entre outros. Utilizou-se nesse artigo a matriz de contiguidade do tipo rainha que considera todos 0s
vizinhos limitrofes?.

Para identificar da formac&o de possiveis padrdes de associagdo (clusters) que ndo necessitam
estar ligadas espacialmente usa-se a andlise multivariada. A andlise de clusters tem por objetivo
dividir em subconjuntos, os mais semelhantes possiveis, 0s conjuntos de estados, de maneira que 0s
estados pertencentes a um mesmo grupo sejam similares com respeito ao nimero de profissionais de
satde (SIMOES, 2005). E necessério definir critérios para considerar os estados como sendo do
mesmo conjunto de dados, ou ndo, ou seja, através dos nimeros de profissionais de satde calculam-
se medidas de similaridades dentro da amostra. Essas medidas sdo baseadas na distancia, de modo
que a classificacdo dos subconjuntos de estados como semelhantes, ocorre através da analise de suas
distancias dois a dois. Isto €, calculam-se as distancias entre os vetores de observacdes dos elementos
amostrais e agrupam aqueles de menor distancia (MINGOTI, 2007).

Para agrupar o conjunto de estados através das variaveis padronizadas utiliza-se da analise de
clusters ndo hierarquica (K-means) limitando o nimero de clusters ao nimero de Regies, cinco.
Além disso, utiliza-se da distancia euclidiana simples no processo de interagdes.

Buscando unir as analises multivariada e espacial, utiliza-se a primeira para criar um Unico
componente principal capaz de agrupar as variaveis padronizadas dos nimeros dos profissionais de
saude. Apos, faz-se 0 mapa de clusters para averiguar 0s possiveis padrfes espaciais desse
componente, sendo possivel identificar os estados que compdem os diferentes tipos de clusters dos
profissionais de saude em conjunto.

3.1. Analise Descritiva dos dados

O Quadro 1 mostra a distribuicdo dos dados, cada coluna é referente ao nimero de
profissionais de salde e as linhas referem-se aos estados brasileiros. A analise a nivel estadual diminui
a possibilidade de um mesmo individuo atuar em mais de um estabelecimento em Estados diferentes,
logo o numero de profissionais é considerado um indicativo da quantidade total de profissionais de
saude existente em cada Estado.

O Distrito Federal se destaca com 0 maior nimero de médicos, odontologos e nutricionistas
por mil hab., enquanto o Estado do Rio de Janeiro possui 0 maior nimero de enfermeiros e técnicos

! Tais técnicas podem ser verificadas em Perobelli et al. (1999) e Almeida (2012).
2 Qutras matrizes de contiguidade e do tipo “k vizinhos” foram testadas € obtiveram resultados semelhantes.
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de enfermagem por mil hab. O Estado do Maranhdo possui o pior nimero de médicos, odontélogos
e nutricionistas por mil hab. do Brasil. Observa-se que o Maranhdo em 2010 possui 0 nimero de
médicos por mil hab. inferior a média do Brasil da década de 70 (Tabela 1). As identificaces do
Distrito Federal e do Estado do Rio de Janeiro como aqueles com os maiores nimeros de médicos
por mil hab. e do Maranhdo com o menor foram comprovadas por Pévoa (2004) para 1997 e 2001.
Observa-se a existéncia de deficiéncia na distribuicdo e oferta de profissionais de saide no
Brasil. As Regides Norte e Nordeste apresentam numeros inferiores as demais regides, indicando que
a politica desenvolvida pelo governo federal na tentativa de atrair profissionais de salde para essas
areas nao tem obtido sucesso. Seis sdo os Estados que estdo com o numero de médicos por mil hab.,
abaixo do recomendado pela OMS: Acre, Para, Amapé e Tocantins na Regido Norte mais Maranhao
e Piaui na Regido Nordeste. Houve um retrocesso no Estado do Para, uma vez que em 2001, segundo
POVOA (2004), 0 mesmo possuia 1,07 médicos por mil hab. e em 2010 contava apenas com 0,77.

Quadro 1 - Distribuicdo dos profissionais de saude pelos Estados e Regibes Brasileiras em 2010

Local\Profissionais Médico | Odont. Enferm. | Nutric. Veterin. | Farmac. | Tec.enf. | Aux.enf.
Regido Norte 0,90 0,64 1,19 0,28 0,29 0,43 3,97 1,81
Rondénia 1,03 0,90 1,41 0,50 0,54 0,57 3,77 3,26
Acre 0,92 0,62 1,63 0,17 0,27 0,29 3,87 2,45
Amazonas 1,07 0,72 1,45 0,28 0,15 0,51 4,80 1,11
Roraima 1,24 0,78 1,10 0,25 0,38 0,65 3,76 3,12
Para 0,77 0,48 0,88 0,24 0,25 0,32 3,24 1,85
Amapa 0,75 0,58 0,79 0,71 0,7 0,35 5,76 1,54
Tocantins 0,99 1,06 2,01 0,11 0,64 0,68 5,34 1,06
Regido Nordeste 1,09 0,65 1,05 0,19 0,27 0,37 2,25 1,58
Maranhéo 0,53 0,40 0,87 0,09 0,19 0,34 2,49 0,75
Piaui 0,93 0,64 0,97 0,23 0,31 0,19 2,17 1,71
Ceard 1,06 0,59 1,05 0,12 0,26 0,37 1,32 2,12
Rio Grande do Norte 1,23 0,87 0,76 0,32 0,22 0,71 2,01 1,28
Paraiba 1,19 0,85 1,37 0,25 0,26 0,60 2,54 1,73
Pernambuco 1,37 0,71 0,83 0,19 0,42 0,30 2,90 1,25
Alagoas 1,17 0,69 1,89 0,24 0,20 0,29 1,28 0,78
Sergipe 1,30 0,73 0,88 0,10 0,30 0,30 1,73 3,00
Bahia 1,12 0,64 1,10 0,22 0,24 0,34 2,59 1,83
Regido Sudeste 2,51 1,72 1,91 0,48 0,65 0,89 3,52 4,01
Minas Gerais 1,82 1,47 1,99 0,38 0,59 0,86 3,32 2,04
Espirito Santo 1,93 1,28 1,30 0,36 0,37 1,05 3,08 0,54
Rio de Janeiro 3,52 1,74 2,12 0,58 0,69 0,64 6,84 4,37
Séo Paulo 2,50 1,87 1,85 0,49 0,68 0,99 2,37 5,09
Regido Sul 2,06 1,42 1,41 0,47 0,92 1,14 3,90 2,76
Parana 1,97 1,46 1,05 0,46 0,89 1,22 1,55 2,44
Santa Catarina 1,68 1,46 1,32 0,38 0,74 1,20 3,66 1,60
Rio Grande do Sul 2,37 1,36 1,80 0,53 1,06 1,03 6,33 3,76
Regido Centro-Oeste 1,76 1,46 1,45 0,38 0,97 0,97 3,81 1,65
Mato Grosso do Sul 1,46 1,34 1,49 0,35 1,54 0,94 3,07 4,20
Mato Grosso 1,14 1,14 1,35 0,28 0,95 0,86 3,35 1,49
Goias 1,40 1,31 1,22 0,22 0,75 0,99 3,07 0,64
Distrito Federal 3,61 2,28 2,08 0,90 0,93 1,06 6,78 1,76
Brasil 1,86 1,27 1,51 0,37 0,58 0,75 3,28 2,80

Fonte: Elaboragdo propria através dos dados do Censo 2010.
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4. Apresentacdo e Analise dos Resultados

Os resultados sdo apresentados em duas subsecdes: i) na analise espacial, as figuras de 1 a 8
referem-se aos mapas de clusters para cada um dos diferentes tipos de profissionais de salde e ii) na
analise multivariada, sdo apresentados os cinco diferentes clusters da distribuicdo dos profissionais
de saude para os Estados do Brasil em 2010. No final unem-se as duas analises, ao criar um
componente principal a partir do nimero de cada especialidade dos profissionais de saude (i) e fazer
a analise de clusters desse componente principal (ii).

4.1. Associacdo Espacial Local - LISA (clusters)

A Figura 1 representa 0 mapa de clusters do numero de médicos por mil hab. Nota-se dois
tipos de clusters, o cluster do tipo Baixo-Baixo é formado pelos Estados do Amazonas, Para,
Tocantins, Maranh&o e Piaui. De acordo com Guimarées et al. (2006), a Secretaria Estadual de Saude
do Amazonas tem priorizado a capacitacdo de recursos humanos em saude para ampliar o
atendimento do PSF no Estado, porém nao se verifica aumento no nimero de profissionais de saude.
O cluster do tipo Alto-Alto engloba trés Estados da Regido Sudeste: Minas Gerais, Rio de Janeiro e
Séo Paulo, justamente os Estados com maior infraestrutura econdmica do Brasil. Segundo Pdvoa
(2004), a Regido Sudeste é historicamente concentradora de médo de obra médica, especialmente o
Estado do Rio de Janeiro que em 2001 contava com 20% do total de médicos do Brasil e apenas 8%
da populacéo total.

A Figura 2 representa o0 mapa de clusters do nimero de odont6logos por mil hab.. Observam-
se clusters do tipo Baixo-Baixo e Alto-Alto. O primeiro é formado pelos Estados do Pard, Piaui e
Pernambuco e o segundo pelos Estados de Minas Gerais, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Parana e Mato
Grosso do Sul. Assim como na Figura 1 nota-se que a Regido Sudeste, excetuando o Estado do
Espirito Santo se sobressai como a de melhor relacdo de odontdlogos por mil hab.. Verifica-se a
existéncia de espraiamento para os Estados do Mato Grosso do Sul e Parana. Esta distribuicéo espacial
confirma o quadro de desigualdade de acesso a salde bucal expostos pelo Brasil (2005) e Nickel et
al. (2008).

Figura 1: Mapa de Clusters do Niumero de Figura 2: Mapa de Clusters do Nimero de
Médicos por mil hab. para 2010 Odontélogoes por mil hab. para 2010
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s - Baixo-Baixo
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Fonte: Elaboragdo propria. Fonte: Elaboragdo propria.

O mapa de clusters do numero de enfermeiros por mil hab. (Figura 3) evidencia cluster do
Tipo Alto-Alto nos Estados de Minas Gerais e Rio de Janeiro, cluster do Tipo Baixo-Baixo no Estado
do Ceard, cluster Baixo-Alto em Goiés e Alto-Baixo em Tocantins, Pernambuco e Alagoas.
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O mapa de clusters do numero de nutriciocionistas por mil hab. (Figura 4) mostra um cluster
do Tipo Baixo-Baixo nos Estados da Bahia, Piaui, Tocantins, Pernambuco e Alagoas e um cluster
Alto-Alto no Estado de Minas Gerais.

A figura 5 representa 0 mapa de clusters do nimero de veterinarios por mil hab.. Observa-se
os Estados de Roraima e Pernambuco como clusters do Tipo Baixo-Baixo e os Estados de Sao Paulo,
Minas Gerais, Goias, Mato Grosso do Sul, Parana e Santa Catarina como cluster do Tipo Alto-Alto.
A grande presenca de veterinarios nesses Estados, em especial na Regido Centro-Oeste, ocorre porque
essa regido € especializada na atividade pecuaria, com destaque para pecudria extensiva de corte
(GUIMARAES e LEME, 1997; CUNHA, 2006).

Figura 3: Mapa de Cinsters do Numero de Figura 4: Mapa de Cinsters do Niamero de
Enfermeires por mil hab. para 2010 Nutricionistas por mil hab. para 2010
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Fonte: Elaboragdo propria. Fonte: Elaboragao propria.

No mapa de clusters do nimero de farmacéuticos por mil hab. (Figura 6), identifica-se um
cluster do Tipo Baixo-Baixo nos Estados do Piaui, Pernambuco e Alagoas e um cluster do Tipo Alto-
Alto formado pelos Estados de Minas Gerais, Sdo Paulo, Mato Grosso do Sul, Parand e Santa
Catarina.

Figura 5: Mapa de Clusters do Niimero de Fignra 6: Mapa de Clusters do Niimero de
Veterinarios por mil hab. para 2010 Farmacéuticos por mil hab. para 2010

Theme21.shp
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Fonte: Elaboragdo prépria. Fonte: Elaboracdo prépria.
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A Figura 7 ilustra o mapa de clusters do nimero de técnicos de enfermagem por mil hab., nela
observa-se um cluster do Tipo Baixo-Baixo formado pelos estados do Ceara, Rio Grande do Norte,
Paraiba e Pernambuco, 0 que denota a caréncia por profissionais técnicos nestes quatro Estados.

A Figura 8 mostra 0 mapa de clusters do nimero de auxiliares de enfermagem por mil hab.,
nota-se a formacdo de um cluster do Tipo Baixo-Baixo pelos Estados da Bahia e Tocantins e um
cluster Alto-Alto pelos Estados de Minas Gerais e S&o Paulo.

O Distrito Federal ndo aparece formando nenhum tipo de cluster. O Distrito Federal é um
outlier nas analises para médicos, odontélogos e enfermeiros, estando em situacdo melhor que os seus
vizinhos limitrofes Minas Gerais e Goiés e a sua Regido Centro-Oeste.

Especificamente no caso do PSF, programa que busca aproximar equipes de saude da
populagdo mais carente, os clusters do Tipo Baixo-Baixo encontrados no Nordeste para 0s técnicos e
auxiliares de enfermagem (Figuras 7 e 8) indicam um quadro critico de falta de profissionais que
compdem a Equipe da Salde da Familia. O mesmo € evidenciado para os médicos, odont6logos e
enfermeiros (Figuras 1, 2 e 4). Assim, verifica-se que o atendimento do PSF nao esta sendo eficiente,
faltando profissionais de salde no Nordeste.

Em todos os mapas de clusters ha a presenca de ao menos um cluster do Tipo Baixo-Baixo na
Regido Nordeste, 0 mesmo foi verificado por Guimaraes et al. (2004). Evidencia-se que tal regido é
a mais carente dos profissionais de salde e necessita de maiores cuidados para que a populacdo tenha
acesso as questdes bésicas de satde (FREITAS e CABRAL, 2011).

Figura 7: Mapa de Clusters do Nimero de Figura 8: Mapa de Clusters do Namero de
Téc. de Enfermagem por mil hab. para 2010 Aux. de Enfermagem por mil hab. para 2010
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Fonte: Elaboragao propria. Fonte: Elaboragéo propria.

Observa-se também que a distribuicdo dos profissionais de salde estd muito associada ao
poder econdémico dos Estados, pois as Regides Sul e Sudeste se destacam como aglomeradoras dessa
méao de obra. O Estado do Mato Grosso do Sul é o grande destaque da Regido Centro-Oeste
partilhando de caracteristicas semelhantes aos Estados das Regifes Sudeste e Sul.

4.2. Analise multivariada de Agrupamento (clusters)

Na Tabela 2, quando se observa a localizacdo dos profissionais de saude percebe-se que 0
cluster hierarquicamente superior € o Cluster 5; formado pelos Estados do Rio Grande do Sul, Rio de
Janeiro e pelo Distrito Federal. Tal cluster possui os maiores quantitativos de profissionais de saude
por mil hab. De acordo com o Quadro 2, o Distrito Federal possui a maior concentracdo de médicos,
odontdlogos e nutricionistas do Brasil, e possui numero de profissionais de saide maior que a média
da Regido Centro-Oeste, exceto para veterinarios. O Estado do Rio Grande do Sul possui nimero de
profissionais de salude maior que a media da Regido Sul, exceto para odontdlogos e técnicos de
enfermagem. O Estado do Rio de Janeiro é o maior concentrador de enfermeiros e técnicos de
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enfermagem do Brasil. Segundo Guimarées et al. (2006) a capital do Estado, o municipio do Rio de
Janeiro, possui uma das maiores capacidades instaladas em salde do pais, sendo um dos polos de
referéncia no tratamento de vérias enfermidades

O Cluster 3 é hierarquicamente inferior ao Cluster 5 agregando quatro Estados proximos
geograficamente: 2 Estados da Regido Sudeste; Sdo Paulo e Minas Gerais, um da Regido Sul; Parang;
e um da Regido Centro-Oeste, Mato Grosso do Sul. O Estado de Sdo Paulo é o maior concentrador
de auxiliares de enfermagem do Brasil. O Estado do Mato Grosso do Sul é o maior concentrador de
veterinarios enquanto o Estado do Parana é o maior concentrador de farmacéuticos do Brasil (Quadro
2). Observa-se que o Cluster 3 aparece na analise espacial (se¢do 4.1) como cluster espacial do Tipo
Alto-Alto para variaveis nimero de odontdlogos, veterinarios e farmacéuticos.

Tabela 2 - Resultado do agrupamento dos profissionais de satde

Cluster 1 Cluster 3 Cluster 5
Espirito Santo Mato Grosso do Sul  Distrito Federal
Goias Minas Gerais Rio Grande do Sul
Mato Grosso Parana Rio de Janeiro
Santa Catarina Séo Paulo

Cluster 2 Cluster 4

Bahia Acre

Ceara Alagoas

Maranhéo Amapa

Para Amazonas

Pernambuco Paraiba

Piaui Rond6nia

Rio Grande do Norte  Roraima

Sergipe Tocantins

Fonte: Elaboragao propria com dados do Censo 2010.

O Cluster 1 é hierarquicamente inferior aos Clusters 5 e 3, sendo formado por um Estado da
Regido Sudeste (Espirito Santo), dois da Centro-Oeste (Goias e Mato Grosso) e um da Sul (Santa
Catarina). Neste Cluster os Estados estdo em situacdo mediana, ndo possuindo os melhores e nem 0s
piores nimeros de profissionais de salde. Nota-se que os Clusters 5, 3 € 1 ndo possuem nenhum
Estado das Regides Norte e Nordeste, 0 que evidencia que essas Regides sdo as que detém os piores
numeros de profissionais de saude por mil hab. do Brasil.

Os Clusters 4 e 2 séo formados apenas por Estados das Regides Norte e Nordeste. O Cluster
4 € o penultimo hierarquicamente, sendo formado por seis Estados da Regido Norte (Acre, Amapa,
Amazonas, Rondonia, Roraima e Tocantins) e dois da Regido Nordeste (Alagoas e Paraiba), enquanto
o Cluster 2 € o ultimo hierarquicamente, sendo composto por sete Estados da Regido Nordeste (Bahia,
Ceara, Maranhdo, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe) mais o Estado do Para. O
Estado do Amazonas possui 0 menor numero de veterinarios do Brasil, enquanto os outros menores
numeros dos demais profissionais de salde encontram-se na Regido Nordeste, sendo o pior o Estado
do Maranhdo com menores numeros de medicos, odontologos, nutricionistas e auxiliares de
enfermagem. A situacdo de baixo contingente de médicos no Nordeste ja havia sido evidenciada por
Machado (1996), essa regido foi identificada como a menos atrativa de mao de obra médica.

Através da Analise multivariada constata-se que as regides mais carentes de profissionais de
saude do Brasil, Norte e Nordeste necessitam da intervencdo dos gestores de saude. Observa-se
também que dentro da Regido Sudeste o Estado do Espirito Santo € aquele que merece maior atencéo,
pois ndo possui contingente de profissionais de satde similar aos dos demais Estados da Regido.

A unido da anélise espacial (4.1) e multivariada (4.2) busca identificar o padréo de associagdo
geral dos profissionais de salde. Para este fim, utiliza-se a analise de clusters espacial do componente
principal para o niamero total de profissionais de sadde por mil hab. para 2010 (figura 9).
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Verifica-se um cluster do Tipo Alto-Alto para os Estados de Minas Gerais, S&o Paulo e
Parana. Esses trés Estados junto com o Estado do Mato Grosso do Sul situam-se no Cluster 3 da
analise multivariada, estando em situacdo pior apenas que os trés Estados que compdem o Cluster 5.
Estes Estados também aparecem na anélise espacial como clusters do Tipo Alto-Alto para as variaveis
de namero de odontologos, veterinarios e farmacéuticos. Pode-se dizer que esses Estados possuem
um bom numero de profissionais de satde por mil hab., sendo uma regido de destaque.

Figura 9: Mapa de Clusters do Niunero de
Profissionais de Saide por mil hab. para 2010

[ ] Nao significativo
H ~ito-Alto

Il Baixo-Baixo
[ Alto-Baixo

s F00 1500 Miles

Fonte: Elaboragao propria.

Outro cluster verificado é o do Tipo Baixo-Baixo, formado por cinco Estados da Regido
Norte: Sergipe, Pernambuco, Paraiba, Ceara e Piaui. Tanto na analise espacial quanto na analise
multivariada a Regido Nordeste aparece com as piores relacdes de profissionais de saude por mil hab..
Tal Regido necessita de uma politica de atracdo desses profissionais para poder oferecer melhor
acesso a saude da populacédo

Por fim, o Estado de Tocantins aparece como um cluster do Tipo Alto-Baixo. O Estado
representa uma regido de baixo numero de profissionais de saude, porém é limitrofe dos Estados de
Goias e Mato Grosso, Estados esses que compdem o Cluster 3 da analise multivariada, possuindo
uma relacédo de profissionais de satde mediana.

5. Concluséao

O trabalho contribui com a literatura de economia de salde, pois identifica a distribui¢do dos
profissionais de saude nos Estados brasileiros no ano de 2010. Acredita-se que o trabalho pode ajudar
na orientacdo de politicas publicas em favor da promoc¢é&o de uma maior equidade de acesso a servicos
de saude para a populacéo brasileira.

Especificamente em relacdo aos meédicos, sabe-se que as desigualdades regionais s&o
refletidas na desigualdade no numero de médicos por mil hab. Entre as regides, pode-se dizer que
essas desigualdades persistem ao longo dos anos, pois alguns Estados das Regides Norte e Nordeste
possuem numeros de médicos abaixo daquele recomendado pela OMS. De forma geral, acredita-se
que a ampliacdo na interiorizacdo das vagas nas escolas de medicina, especialmente nas Regides
Norte e Centro-Oeste, pode vir diminuir essas desigualdades (MELO, 1971; POVOA, 2004), o que
ndo se pode evidenciar neste trabalho.

Ao contrario de Guimardes et al. (2006) que analisa 0s municipios das macrorregides
brasileiras, as analises espacial e multivariada dos profissionais de salde a nivel estadual para 2010
demonstram que a Regido Centro-Oeste possui o perfil de concentracdo desses profissionais mais
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proximo das Regibes Sul e Sudeste e ndo da Regido Norte. O Distrito Federal e o Estado do Mato
Grosso Sul séo os que mais se assemelham as Regides Sul e Sudeste.

A distribuicdo dos profissionais de salde atraves das analises espacial e multivariada indica
que as desigualdades regionais observadas por Brasil (1999), P6voa (2004) e Guimardes et al (2006)
se mantiveram, especificamente nos Estados das Regides Norte e Nordeste, 0s quais continuam com
dificuldades em sanar as questdes basicas de saude da populacéo.

O trabalho ressalta que nédo existe equidade da distribuicao dos profissionais de salde entre as
Regides e Estados brasileiros, estando a distribui¢cdo da m&o de obra de satde no Brasil condicionada
ao grau de desenvolvimento econdmico e social dos Estados. Assim a falta de profissionais que
compBem a Estratégia de Saude da Familia (ESF); médicos, odont6logos, enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem enfraquecem o atendimento do Programa, especialmente no Nordeste.

Como uma solucédo para a falta de profissionais de saide no Brasil em algumas regides, o
governo vem incentivando a emigracdo de médicos estrangeiros para o pais. Entretanto esta
emigracdo deve ser pensada com cautela, pois a ndo permanéncia dos profissionais de saide nas
regibes com maior caréncia pode estar associado a problemas estruturais, como a dificuldade de
manutenc¢do/continuidade de programas municipais de salde em face da caréncia de verbas ou da
mudanca dos gestores municipais.
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