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REsumo:

Nointuito de contribuir no auxilio & elaboragio de politicas ptiblicas pré-equitativas no estado de Minas Gerais, a presente pesquisa
objetivou identificar as desigualdades nas necessidades em satide entre os seus municipios. Como modelo analitico, utilizou-se
da andlise estatistica multivariada, especificamente a andlise fatorial, que permitiu obter os indices municipais de necessidades
em satde. A andlise permitiu constatar que as varidveis socioecondmicas e epidemioldgicas consideradas no estudo nio sio
independentes e se interagem de forma imbricada na determinagio do quadro geral de necessidades em sattde dos municipios,
corroborando a literatura sobre os determinantes sociais da satide, referenciada nesta pesquisa. Os indices de necessidades
evidenciam existéncia de expressivas desigualdades entre os municipios mineiros, mesmo entre aqueles pertencentes  mesma regiao
de satde. No entanto, as desigualdades sao mais expressivas em desfavor das regides Norte, Nordeste e Jequitinhonha, sendo estas
as Uinicas regides que apresentam necessidades acima da média do estado.

PALAVRAS-CHAVE: Necessidades e Demandas de Servigos de Datide, Desigualdades em Satde, Satde Publica, Politicas Publicas
de Satde.

ABSTRACT:

In order to provide assistance to the development of equitable public policies in the state of Minas Gerais, the present study aimed
to identify inequalities in health needs among its cities. As an analytical model, it was used the multivariate statistical analysis,
specifically the factor analysis, which leaded us to the municipal health needs index. The analysis allowed us to establish that the
socioeconomic and epidemiological variables considered in this study are not independent and interact closely tied in determining
the general framework of the cities health needs, supporting the literature on the social determinants of health referred to in this
research. The indices of needs show the existence of significant inequalities among the cities and towns in Minas Gerais, even
among those belonging to the same health zone. However, inequalities are more significant in disfavor to the North, Northeast
and Jequitinhonha areas, these being the only areas with needs above the average in the state.

KEYWORDS: Need and Demand for Health Care, Health Inequalities, Public health, Public Health Policies.
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INTRODUCAO

Asagoes e servigos do sistema publico de satide no Brasil estao organizados na forma de redes integradas, tendo
como nucleo gerenciador a aten¢ao primaria, esta considerada a porta de entrada preferencial do cidadao no
sistema e cuja gestao ¢ de responsabilidade municipal. Essas agoes e servi¢os devem estar organizados de forma
a responderem 3s necessidades em satide da populagio de maneira a promover sua resolubilidade (Conselho
Nacional de Secretdrios de Saude [CONASS], 2011; Mendes, 2010; Mendonga, Vasconcellos, & Viana,
2008; Organizagao Pan-Americana da Saude [OPAS], 2011; Starfield, 2002).

Depreende-se que os servigos de satde, quando organizados com foco nas necessidades, tendem a ser mais
eficientes, no sentido de apresentar maior capacidade de escutar e atender as caréncias em satide dos diferentes
grupos populacionais. Ao mesmo tempo, a organizagao do sistema de satide baseado na dialética da satisfagao
das necessidades expressa o ponto de vista da protegao universal da satde, sob o pressuposto do bem-estar
social. Por conseguinte, qualquer politica publica de satde pautada no principio da equidade requer que
maior atencio deva ser dada s localidades que apresentem as maiores necessidades em sadde (Ministério da
Satde [MS], 2006¢; Hino, Ciosak, Fonseca, & Egry, 2009; Mendes, 2011; Porto, 2002; Starfield, 2002).

Inseridas no processo de municipalizagao, o Ministério da Satide passou a estabelecer, desde meados dos
anos 90, as normas para programagao dos servigos da aten¢ao primdria, garantindo aos municipios o aporte
crescente de recursos, condicionado ao atendimento de pré-requisitos, responsabilidades e prerrogativas
(Ugé & Marques, 2005; Ug4, Piola, Porto, &Vianna, 2003). Concomitantemente, passou a adotar medidas
gradativas de recuperacio do papel da esfera estadual como coordenadora nos processos de negociagio e
cooperagao junto aos seus municipios, sendo ela a corresponsavel pelas a¢des promotoras do fortalecimento
da aten¢ao primdria nos municipios e pela organiza¢ao dos sistemas microrregionais de saude, no que tange
aos servigos de maior densidade tecnolégica. >

Em linhas gerais, as determinagoes ministeriais ressaltam a responsabilidade dos estados brasileiros em
apoiar tecnicamente ¢ financeiramente os municipios na gestao dos seus servicos de saude, tendo como
principio basilar a redugao das iniquidades em seu territério. Ao mesmo tempo, as normativas recomendam
autilizagao de indicadores que permitam detectar as heterogeneidades regionais, em suas diversas dimensoes,
como forma de subsidiar as politicas de satide em seu territério (Ministério da Satde [MS], 1997,2001, 2002,
2003, 2006a, 2006b, 2006d, 2010, 2011).

Nesse contexto, indicadores de necessidades em satde se destacam como importantes instrumentos de
planejamento e gestao, por permitir detectar as disparidades regionais, a intensidade dessas, as prioridades
dos investimentos, e possibilitando a avaliagao de politicas e programas anteriormente implementados ou
mesmo orientando a elaboragao de novos programas de promogao a saude.

No intuito de auxiliar a elaboragao de politicas publicas no estado de Minas Gerais, a presente pesquisa
objetivou identificar as desigualdades nas necessidades em satde entre os seus municipios, utilizando-se de
indices municipais calculados a partir da constru¢ao de um indicador composto, que sintetiza o conjunto dos
aspectos socioecondmicos e epidemioldgicos relacionados as condigoes de satide da populagao.

Conforme esperado, a andlise permitiu constatar que as varidveis socioecondmicas ¢ epidemioldgicas
selecionadas neste estudo nio sao independentes e se interagem de forma imbricada na determinagio
do quadro geral de desigualdades nas necessidades em satde entre os municipios e regides do estado,
corroborando a literatura sobre os determinantes sociais da satide, referenciada nesta pesquisa.

Além de fomentar a literatura concernente, os resultados deste estudo poderio servir como informagao
auxiliar aos principais instrumentos de pactuagao e de gestao no 4mbito estadual: Comissao Intergestores
Bipartite - CIB, Programagao Pactuada e Integrada - PPI, Plano Diretor de Regionalizagio - PDR e Plano
Diretor de Investimento - PDI.

Dentre as razdes para a escolha do estado de Minas Gerais estio sua expressiva dimensdo geogréfica,
sua grande quantidade de municipios (853 municipios), bem como suas significativas heterogeneidades

106



SfLvio FERREIRA JUNIOR, ET AL. DESIGUALDADES NAS NECESSIDADES EM SAUDE ENTRE 0S MUNICiP10S DE MINA...

geograficas, que reproduzem, em grande medida, as caracteristicas percebidas no Brasil como um todo.
Ademais, esta pesquisa poderd servir de referéncia para realizagao de estudos semelhantes que possam testar
a metodologia adotada neste estudo para outros estados da federagao.

Este artigo estd dividido em 5 partes. Apds essa segao introdutéria, se¢do seguinte apresenta breve
fundamentagao tedrica envolvendo os conceitos de iniquidades em satde, determinantes sociais da satde
e necessidades em satide. A secdo referente aos procedimentos metodoldgicos estd dividida em 3 tépicos
que se dedicam, respectivamente, a revisao da literatura empirica recente, a descricio do modelo analitico
adotado neste artigo, e aos critérios para selecao das variaveis utilizadas neste estudo. As duas tltimas se¢oes
apresentam os resultados e as conclusoes e consideragoes finais, respectivamente.

FUNDAMENTOS TEORICOS
Iniquidades em saude, determinantes sociais e necessidades e saude

Em 1948, no ano de sua criagao, a Organizacio Mundial da Satde, formalizou o conceito de saude como
sendo um estado de completo desenvolvimento fisico, mental e bem-estar social, em contraposi¢ao a
simples auséncia de doenga ou enfermidade. Essa abordagem representou o marco da evolugao de uma nova
concepgio de satde que vai além de um enfoque bioldgico, centrado na doenca, passando a fomentar as
crescentes discussdes em torno dos determinantes sociais da saide (Souza, Silva, & Silva. 2013). ?

Ao mesmo tempo, nas ultimas décadas, tem crescido o entendimento de que a satide ¢ importante nao
apenas como condicio bdsica de cidadania e elemento estruturante do estado de bem-estar social, mas
também por se tratar de uma dimensdo importante do desenvolvimento de um pafs. Ao se reconhecer
as relagoes reciprocas entre as dimensdes ambientais, sociais, e econdmicas ¢ seus reflexos no nivel de
desenvolvimento de uma sociedade, ¢ possivel conceber a politica de saade publica como um dos elementos
estratégicos na trajetoria do desenvolvimento (Aratjo, 1975; Gadelha & Costa, 2012; Banco Mundial,
1993).

Tal percepgio ¢ particularmente til na compreensao das desigualdades em saude, estas que podem ser
classificadas em duas modalidades, conforme Whitehead (1992, 2000): (a) as desigualdades inevitdveis, que
s3o as diferengas provocadas por determinantes biolégicos, comportamentos individuais e de grupos que
podem promover ou prejudicar a saide de seus membros; (b) as desigualdades injustas, que referem-se a
comportamentos desfavordveis a saide onde a escolha ¢ restrita: limitagdes de trabalho e de renda, restricoes
de acesso aos servicos de satde e demais fatores epidemioldgicos e socioecondmicos.

Essa classificagio remete ao conceito de equidade, definido por Rawls (1971) como sendo a “desigualdade
justa”, ou seja, o tratamento desigual ¢ justo quando ¢ benéfico aos grupos populacionais mais carentes.
Por sua vez, Whitechead (1992) ressalta que a equidade pode ser entendida como a superagio de
desigualdades evitdveis e consideradas injustas, implicando que necessidades distintas sejam atendidas por
acoes diferenciadas. Nessa mesma linha, a Organiza¢io Pan-Americana da Satde define que equidade em
aten¢do a satde implica em que grupos distintos recebam atengio diferenciada, na propor¢io das suas
necessidades (OPAS,1998).

Conforme as proposi¢coes de Whitchead (1992,2000) ¢ Bambas & Casas (2001), configuram-se situagdes
de iniquidades aquelas em que as diferengas na distribuicao e alocagao de recursos e servi¢os apresentam as
seguintes caracteristicas: (a) sdo injustas, por nio contemplarem prioritariamente os grupos populacionais
mais necessitados; (b) sio evitdveis ¢ podem ser alteradas; (c) nio refletem livre escolha dos usudrios ou
beneficidrios; (d) sao imputdveis a um determinado agente.

Percebe-se que a ideia central por tras do conceito de equidade ¢ que as desigualdades entre os distintos
grupos populacionais nio sao produzidas de forma natural, mas refor¢adas pelo modo de organizacio e
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de producio da sociedade, de maneira que as iniquidades em satide estao diretamente relacionadas com
determinantes sociais.

A literatura no campo da satide coletiva procura compreender os determinantes sociais da satide (DSS)
como sendo aqueles relacionados aos padroes de desenvolvimento, tais quais: distribuicao de renda, grau
de pobreza, condigoes de trabalho, de alimentacio e nutri¢ao, saneamento, lazer, padrao de crescimento
econdmico, entre outros fatores que afetam as condicoes de sade da populagio (Buss & Pellegrini, 2007;
Nunes, Santos, Barata, & Vianna, 2001; Paim, 1997; Whitehead, 1992, 2000; Organizacio Mundial de
Saude [OMS], 2005).

Paim (1997) afirma que o perfil epidemiolédgico é um dos componentes que condicionam a situagao de
saude de uma populagio, estando determinado pela estrutura de produgio (inser¢io no processo de trabalho
¢ condi¢des ocupacionais) e pela estrutura de consumo (modo de vida). Tais estruturas, associadas & renda
auferida no mercado de trabalho ¢ & forma como sao distribuidos e acessados os bens coletivos, tracam os
estilos de vida e afetam as condi¢oes de satde da populagao em geral.

Da mesma forma, Nunes et al. (2001) afirmam que o perfil epidemioldgico nao deve ser considerado de
forma fragmentada, mas contextualizado a partir da percep¢ao do espago social e das relagoes sociais em
sua totalidade, perfazendo o amplo conjunto de determinantes do estado de satde. Suas condicionantes
incluem aspectos como a alimentagao, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacio, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos essenciais, sendo todos eles os fatores que
expressam a organizagao social e econémica de uma sociedade. Nessa mesma vertente, autores como Hino
et al. (2009) e Paim (2006) compartilham o entendimento de que muito além das necessidades médicas,
as necessidades em satde dizem respeito as caréncias ou vulnerabilidades que refletem modos de vida e
identidades, expressos no que ¢ necessério para se ter satide e que envolve condi¢des necessédrias para o gozo
davida.

Conforme Buss and Pellegrini (2007), o principal desafio dos estudos sobre os determinantes sociais de
saude consiste em estabelecer uma hierarquia de determinagdes entre os fatores mais gerais de natureza social,
econdmica, politica e as mediagoes através das quais esses fatores incidem sobre a situagao de satde de grupos
e pessoas, tendo em vista que a relagao entre os diferentes determinantes nio ¢ uma simples relagao direta
de causa-efeito. Nessa cadeia de mediagoes, ¢ importante que se faga clara distingao entre os fatores que
sao importantes para explicar as diferencas no estado de saude entre grupos ou entre populagoes diversas
- condi¢des econdmicas, sociais ¢ ambientais que afetam as condicoes de vida - e os fatores que explicam
diferencas no estado de satde entre individuos - sexo, idade, fatores hereditdrios, estilos de vida (Whitehead,
1992, 2000).

Whitehead (2000) estabelece os seguintes aspectos para a compreensio das diferengas em saude ente
grupos ou populagdes: (1) as diferengas bioldgicas; (2) a adogao de hébitos, costumes e praticas saudaveis; (3)
o fato de certos grupos perceberem e adotarem alguns habitos considerados sauddveis, e, posteriormente, esses
habitos poderem ser adotados pelos demais grupos; (4) a adogio de habitos e comportamentos prejudiciais &
saude devido A restri¢io de alternativas; (5) exposicao a riscos no ambiente de trabalho; (6) acesso inadequado
aos servigos essenciais de satide ¢ a outros servigos publicos; (7) a tendéncia dos problemas de satide causarem
efeitos mais severos nos individuos de classes sociais desfavorecidas.

O modelo de Dahlgren e Whitehead, representado na Figura 1, procura delinear as interagoes entre as
condi¢des de satide da populacio e seus determinantes sociais. Este modelo dispoe os determinantes sociais
de saude em diferentes camadas, partindo de uma camada mais préxima dos determinantes individuais até
uma camada distal, onde se situam os macrodeterminantes (Buss & Pellegrini, 2007).

Conforme exposto na Figura 1, os individuos estio na camada central do modelo (primeiro nivel), com
suas caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre
seu potencial e suas condi¢des de satide. Na camada imediatamente externa (segundo nivel) estio elencados o
comportamento ¢ os estilos de vida individuais. Esta camada est4 situada no limiar entre os fatores individuais
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e os DSS, uma vez que os comportamentos, muitas vezes entendidos apenas como reflexo do livre arbitrio
individual, em grande medida, estao diretamente influenciados pelas condi¢oes sociais.
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Figura 1. Determinantes sociais da satide no modelo de Dahlgren ¢ Whitehead.
Fonte: Adaptado de Buss, P. M., & Pellegrini, A. Filho (2007). A satde e seus determinantes. Revista de Satide Coletiva, 17(1), 77-93.

Nas duas camadas seguintes €stao os determinantes sociais propriamente ditos, sendo que a mais interna
(terceiro nivel) representa a influéncia das redes comunitarias e da solidariedade social (coesao social) e a
mais externa (quarto nivel) representa as condi¢oes de vida e trabalho. O terceiro nivel destaca a influéncia
das redes comunitarias e de apoio, cuja maior ou menor riqueza expressa o nivel de coesao social tido
como de fundamental importincia para a satde da populagio como um todo. Por sua vez, o quarto nivel
inclui os fatores relacionados a condi¢oes de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a
ambientes e servigos essenciais, como satde e educagao, indicando que as pessoas em desvantagem social
correm um risco diferenciado, criado por condigoes habitacionais mais humildes, exposi¢ao a condi¢oes mais
perigosas ou estressantes de trabalho e menor acesso aos servigos. Por fim, na tiltima camada (quinto nivel)
sao apresentados os macrodeterminantes relacionados as condi¢des econdmicas, culturais e ambientais, e que
possuem forte influéncia sobre as demais camadas.

Conforme Buss e Pellegrini (2007), o modelo de Dahlgren e Whitehead contribui para a compreensao da
amplitude dos determinantes sociais da satde, nao tendo o propésito de explicar com detalhes as relagoes e
mediagdes entre os diversos niveis, tampouco explicar a génese das iniquidades. Contudo, Whitehead (2000)
ressalta que a interacdo ¢ a sobreposi¢ao dos diversos fatores mencionados podem produzir diferengas de
saude ainda maiores. Sendo que os fatores correspondentes as camadas mais externas sao os mais significativos
para a determinagao das iniquidades, enquanto que as camadas mais internas, especialmente, os fatores
bioldgicos sao os menos decisivos.

Depreende-se que quanto pior as condicionantes da satide de uma populagao, maiores serao suas caréncias
e necessidades em satide. Em termos ideais, o conceito de necessidades pode ser entendido como a distdncia
existente entre o estado de satide observado para um determinado grupo populacional ¢ um estado 6timo
de satde definido normativamente (Pampalon et al., 1996; Whitehead, 1992). Alinhada 2 literatura dos
determinantes sociais da satde, esse conceito se refere as desigualdades que podem ser alteradas por politicas
publicas setoriais, excluindo as disparidades que dependam de fatores individuais e de estilos de vida ou de
condi¢des socioecondmicas mais amplas.

Na pratica, contudo, a mensuragao dessas necessidades acaba por envolver uma medida relativa. Ou seja,
¢ possivel se fazer uma estimativa do grau das necessidades em satude da populagio de uma determinada
localidade a partir da distancia entre o nivel das condi¢oes de sade da populagio desta localidade e o nivel
médio observado para o conjunto de todas as demais localidades em anélise.
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Nas secoes seguintes serdo abordadas a discussio empirica referente as formas de estimagao das
necessidades em saude entre localidades distintas, bem como a proposta metodoldgica da presente pesquisa,
tendo por base a fundamentagao tedrica aqui referenciada.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
Estudos empiricos recentes aplicados a realidade brasileira

A maior parte dos paises que possuem sistemas publicos de servicos de satde tem como principio
a organiza¢io da oferta ¢ do financiamento dos servicos de tal forma que promova a garantia de
acesso equitativo as populacoes das diferentes localidades. Essa preocupagio tem fomentado proposicoes
metodologias de alocagao de recursos que considerem critérios de equidade. No Brasil, o debate sobre a
equidade no acesso aos servigos de satide e na alocagio de recursos ganhou maior relevincia a partir da
metodologia elaborada por Porto et al. (2001), na qual ¢ proposto critério equitativo para distribuicao de
recursos na modalidade de custeio dos servigos hospitalares e ambulatoriais.

A metodologia pioneira de Porto et al. (2001) inclui andlise estatistica multivariada, especificamente a
andlise fatorial, que passou a ser largamente referenciada em estudos posteriores, dentre os quais os apontados
nesta se¢io. A andlise fatorial é também utilizada no presente estudo e suas caracteristicas operacionais estio
apresentadas na se¢ao seguinte a esta.

Inicialmente, Porto et al. (2001) testaram a metodologia inglesa para o caso brasileiro, conhecida como
Resource Allocation Working Party (RAWP) e concluiram pela sua inadequagio 2 realidade do pais. Em
seguida, propuseram um método alternativo para o Brasil que inclufa, em sua primeira etapa, a criagao de um
fator multivariado de necessidades de saude entre as distintas unidades geograficas. Foram utilizados dados
epidemioldgicos e socioecondmicos dos anos de 1996 e 1998 ¢ as unidades geogréficas incluiram as capitais
dos 26 estados, o Distrito Federal, os municipios com mais de duzentos mil habitantes e as 4reas geograficas
correspondentes ao conjunto dos demais municipios para cada unidade federativa, totalizando 134 unidades
geograficas. *

Em resumo, o indicador de necessidades de saide de Porto et al. (2001) consistiu em aplicar a técnica
estatistica da andlise fatorial a um conjunto de varidveis epidemioldgicas e socioecondmicas, o que permitiu
dimensionar as desigualdades relativas entre as distintas localidades. As doze varidveis do modelo incluiam
a “taxa de analfabetismo”, a “proporcio de populagio rural”, a “densidade domiciliar” ¢ ainda outros

nove indicadores de mortalidade, dentre eles a “propor¢ao de 6bitos infantis por causas mal definidas”, a

“proporgio de dbitos infantis por diarreia ou desnutri¢io” e a taxa de mortalidade de pessoas de 1 a 64 anos. >

Ferreira, Porto e Ugd (2010a) propuseram metodologia auxiliar para alocagio de recursos na modalidade
de investimentos, tendo como foco os 92 municipios do estado do Rio de Janeiro e utilizando de dados
censitérios de 2000. Como primeira etapa, a metodologia inclufa a criagao de um estimador multivariado de
necessidades de saide nos moldes da proposta metodolédgica de Porto etal (2001), porém, adotando varidveis
socioecondmicas ¢ epidemioldgicas coincidentes com o estudo de Porto, Viavaca, Martins, Travassos e
Albuquerque (2005). Como primeira etapa do seu modelo analitico, Ferreira et al. (2010a) utilizaram das
seguintes varidveis: (1) “taxa de mortalidade de menor de 5 anos”, (2) “densidade domiciliar”, (3) “propor¢io
de domicilios urbanos com coleta de lixo”, (4) “propor¢ao de domicilios urbanos com ligados a rede de
dgua”, (5) “proporcio de domicilios urbanos com ligados a rede de esgoto”, (6) “taxa de analfabetismo”, (7)

“percentual de pessoas com renda domiciliar abaixo de ¥ saldrio minimo, (8) “percentual de populagio rural”.
6

Nos moldes semelhantes & metodologia de Porto et al. (2001), Andrade, Noronha, Moro, Machado ¢
Fortes (2004) construiram o indicador municipal de necessidade de cuidados para os municipios do estado
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de Minas Gerais, utilizando de dados estatisticos e censitarios do ano de 2000. O indicador composto foi
obtido através da andlise fatorial aplicada ao conjunto de seis varidveis: (1) “taxa de mortalidade de menor
de 5 anos”, (2) “taxa de fecundidade”, (3) “propor¢io de domicilios urbanos com coleta de lixo”, (4) “taxa de
alfabetizacao”, (5) “percentual de pessoas com renda domiciliar abaixo de % saldrio minimo, (6) percentual
de 6bitos por causas mal definidas.

Por sua vez, Mendes, Leite, & Marques (2011) ajustaram a metodologia proposta por Porto et al. (2001),
adotando as mesmas varidveis epidemioldgicas e socioecondmicas utilizadas em Porto et al. (2005) e Ferreira
et al. (2010b), na obtencio do seu indicador de necessidades para todos os 5.564 municipios brasileiros,
utilizando dos dados censitarios de 2000.

Importante mencionar que os estudos de Porto et al. (2001), Porto et al. (2003), Porto et al (2005), bem
como os de Andrade et al. (2004) ¢ de Mendes et al. (2011) t¢ém como proposta a alocagio equitativa de
recursos de custeio entre as diferentes localidades, de maneira que populagoes prioritarias sejam beneficiadas
com maiores repasses per capita. Baseiam-se no entendimento de que a distribui¢ao igual de recursos entre
localidades com mesmo indice de necessidades, apesar de necessaria, nio seria suficiente para promogao da
equidade entre as diferentes populagdes. Dessa forma, as metodologias desses estudos apresentam em comum
ainclusdo de etapa posterior ao estagio de obtencao dos indices de necessidades de satde, qual seja, 0 ajuste da
base populacional das diferentes localidades, segundo seu perfil demogréfico (sexo, faixa etdria e respectivas
utilizacoes esperadas dos servigos de satde).

Por outro lado, a metodologia de Ferreira et al. (2010a) exclui a etapa de ajuste populacional pelo perfil
demografico, e inclui a proposta de ajuste por meio de um indicador multivariado de oferta de servicos de
saude. Os autores argumentam que a natureza distinta dos recursos parainvestimento, ea alocagéo equitativa
de recursos dessa modalidade requer tratamento metodoldgico distinto.

Da revisio da literatura empirica apontada nesta se¢io, percebe-se que esses autores sio
consensuais na concep¢ao de que um proxy de necessidades em saude deve conter caracteristicas
multidimensionais envolvendo varidveis epidemioldgicas e socioecondmicas. De fato, é possivel perceber que
independentemente da selecio e da quantidade de varidveis epidemioldgicas e socioecondmicas consideradas
nos respectivos estudos, as varidveis analisadas mostraram-se significativamente correlacionadas. De tal
maneira que os indices de necessidades obtidos permitiram constatar existéncia de expressivas desigualdades
entre as distintas localidades analisadas.

Tais constatagdes ajudam a fomentar nio somente a literatura em torno das iniquidades em satde (muito
bem referenciada nos estudos empiricos citados aqui), como também corrobora a literatura concernente aos
determinantes sociais da satide (DSS) compilada neste artigo, porém ainda pouco referenciada nos estudos
empiricos desta natureza.

O método estatistico de analise fatorial

O modelo adotado nesta pesquisa consiste na adaptagio da contribui¢ao de Porto et al. (2001), que
elaboraram modelagem aplicada 4 realidade brasileira, tendo como objetivo propor critério equitativo de
alocagao de recursos de custeio entre distintas unidades geograficas do Brasil. A metodologia inclui a
utiliza¢do do método estatistico de andlise fatorial que tem como principio bésico reduzir a diversidade de
informagdes - contidas num grande conjunto de varidveis originais - para um nimero pequeno de fatores
(indicadores), estes tendo a propriedade de explicar, de forma simples e sintética, as varidveis originais.

O processo estatistico da andlise fatorial usualmente se realiza através do método de componentes
principais, em que a extragio dos fatores (indicadores sintéticos multivariados) ocorre sob os seguintes
principios: a) as varidveis mais correlacionadas combinam-se dentro de um mesmo fator; b) as varidveis
que compdem um fator sao praticamente independentes das que compdem outros fatores (os fatores nao
sdo correlacionados entre si); e ¢) a derivagio dos fatores processa-se visando maximizar a percentagem da
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varincia total associada a cada fator consecutivo, de modo que o primeiro fator extraido sempre terd o maior
poder de explicagio das varidveis originais, e assim consecutivamente (Corrar, Paulo, & Dias, 2011; Hair,
Anderson, Tatham, & Black, 2005; Favero, Belfiori, Silva, & Chan, 2009).

A técnica inicia-se com a padronizagio das varidveis originais, de modo a permitir comparagio entre elas,
independentemente das diferencas de escala e de unidades de medida. A solugiao do modelo consiste em

determinar os coeficientes ou as cargas fatoriais que relacionam cada varidvel original (padronizada) com o(s)

fator(es) comum(ns). Estas cargas desempenham a mesma fungio dos coeficientes de correlagio. ’

Calculadas as cargas fatoriais, verificada a validade estatistica do modelo e identificados os fatores
relevantes, o ultimo passo consiste em estimar os escores fatoriais por meio do método semelhante ao da
regressao. O escore para cada observagio ¢ resultado da multiplicagao do valor das varidveis padronizadas
pelo coeficiente do escore fatorial correspondente, sendo a expressao geral para estimagao do j-¢ésimo fator
(Fj) dada por: Fj = Bj1.X1 + $j2.X2 + (j3.X3 + (...) + Bjk.-Xk (1) em que os Bji sao os coeficientes dos escores
fatoriais obtidos e k ¢ o ntimero de varidveis originais (padronizadas) consideradas no modelo.

Cabe ao pesquisador determinar o numero de fatores relevantes para o estudo, tendo por base a
interpretagao dos resultados encontrados e os objetivos da sua pesquisa. O primeiro fator ¢ o que apresenta o
poder de explicagao da variabilidade contida no conjunto de dados utilizados, enquanto que o fator seguinte
tem o segundo maior poder de explicagio e assim sucessivamente, até que o ultimo fator possivel de ser
extraido ¢ aquele com o menor poder de explicagio. Esse poder de explicagio refere-se ao eigenvalue e
corresponde ao percentual da varidncia total do conjunto de varidveis do banco de dados que estd sendo
explicada pelo fator ou pelos fatores extraidos da andlise. *®

Por decisao do pesquisador, quanto maior o nimero de fatores a serem extraidos da anélise fatorial,
maior serd o valor do somatdrio dos eigenvalues e, portanto, maior serd o percentual da varidncia total do
banco de dados que estard sendo explicada pelo conjunto desses fatores. Todavia, a simples maximizagio
dos eigenvalues nao ¢ o objetivo do pesquisador, haja visto que a grande vantagem da anélise fatorial estd no
fato de que poucos fatores sao necessarios para sintetizar satisfatoriamente as informagoes mais relevantes
embutidas nas varidveis originais. Ademais, independente da sele¢io e da quantidade de varidveis inseridas
no modelo, o primeiro fator extraido sempre apresentard o maior poder de explicacao dentre os demais.

Por conseguinte, a condi¢ao mais importante da andlise fatorial, ¢ a de que exista uma estrutura de
dependéncia bem definida entre as varidveis analisadas, que deve estar expressa na matriz de correlagoes ou
de covaridncia dessas varidveis. Os testes de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) e de Bartlett foram utilizados para
verificar estatisticamente a existéncia dessa dependéncia. O KMO ¢ um indicador que compara a magnitude
do coeficiente de correlagiao observado com a magnitude do coeficiente de correlagio parcial. Levando em
conta que os valores deste teste variam entre 0 ¢ 1, pequenos valores de KMO (abaixo de 0,50) podem sugerir
a ndo adequabilidade da analise. Por sua vez, o teste de esfericidade de Bartlett serve para testar a hip6tese
nula de que a matriz de correlagio ¢ uma matriz identidade - rejeitando-se estd hipdtese, a andlise fatorial
pode ser considerada valida (Corrar et al., 2011; Favero et al., 2009; Hair et al. 2005).

Uma vez que as varidveis originais do modelo sao previamente padronizadas, os escores fatoriais obtidos da
Equagio 1 também apresentam valores relativizados. Ou seja, os indices obtidos apresentam valores negativos
e positivos, dispersos em torno da média zero e desvio-padrio igual a 1. Dessa forma, para cada elemento do
banco de dados do modelo, seu escore revela a distdncia que esse elemento se afasta do escore médio (de valor
zero) do banco de dados. Valores com sinal negativo revelam escores abaixo da média, enquanto que valores
com sinal positivo indicam escores acima da média. Quanto maior o valor, mais afastado da média ¢ o escore,
seja para cima (quando positivo), seja para baixo (quando negativo) da média zero.
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Varidveis epidemioldgicas e socioecondmicas selecionadas para o indicador de necessidades em

satide (INS)

A escolha de varidveis a comporem um indicador de necessidades em satde nao é um processo trivial,
de maneira que varios estudos procuram elencar as caracteristicas desejéveis para as varidveis que devem
compor o indicador multivariado. No que tange aos critérios de selegao, a literatura empirica apontada neste
artigo ¢ consensual na concep¢ao de que um proxy de necessidades em saude deve conter caracteristicas
multidimensionais envolvendo varidveis epidemioldgicas e socioecondmicas.

Dessa forma, e respeitando a fundamentagao tedrica referenciada neste artigo, a o processo de escolha
também procurou atender a caracteristicas empiricas desejdveis num indicador desta natureza, tendo em vista
que a selecao das varidveis estd condicionada a disponibilidade e 4 qualidade dos dados pretendidos.

A partir da revisao das experiéncias de paises que implementaram politicas com base nas necessidades de
cuidados da populagio, Rice and Smith (1999) recomendam utilizar varaveis que contenham as seguintes
caracteristicas: (a) represente aspectos legitimos de necessidade, retratando aspectos epidemiolégicos e
socioecondmicos; (b) esteja isento de algum processo de escolha politica; (c) nao seja vulneravel a
manipulagio de gestores de politicas publicas e dos provedores dos servigos de saude.

Além dessas consideragoes, Andrade et al. (2004) recomendam adicionar os seguintes critérios: (a)
priorizar varidveis que tenham disponibilidade nos bancos de dados oficiais e que apresentem razodvel
frequéncia de atualizagoes; (b) nao apresente qualidade duvidosa, como nos casos em as varidveis sofrem
subnotificagoes de casos, ou a ocorréncia de outliers que sao frequentes em localidades com populagao
reduzida; (c) selecionar varidveis que se apresentem mais correlacionadas.

Tendo como base as recomendagoes apresentadas e as acumuladas pelos trabalhos empiricos referenciados,
convém salientar que, a despeito de basicamente se utilizar 0 mesmo método estatistico multivariado, a
relagéo entre as variaveis socioeconOmicas e epidemiolégicas nao ¢ estdtica no tempo, nem tampouco no
espago. Em outras palavras, a experiéncia empirica mostra que, a depender do tempo e do recorte territorial
considerados, a matriz de correlagoes e as cargas fatorial obtidas pelo mesmo método estatistico podem
relevar graus de associagdes diferentes entre as varidveis. Ainda dependendo do tempo e do espago territorial
considerados, a sele¢ao da variedade e da quantidade de varidveis podera ser diferentes, levando em conta a
necessidade de se manter a qualidade estatistica do modelo.

Contudo, nao hé indicios de que, a adogao de recortes temporais e geograficos distintos ou de eventuais
diferencas na quantidade, a sele¢ao da variedade e da quantidade de varidveis utilizadas possam comprometer
a qualidade dos resultados obtidos nos estudos, desde que a natureza das varidveis utilizadas indique
satisfatoriamente as dimensoes epidemioldgica e socioecondmica sugeridas pela literatura dos determinantes
sociais da saude.

Apoiado nessas recomendagdes, o método estatistico da andlise fatorial aplicado por meio de varias rodadas
de ajuste, de maneira a avaliar a qualidade estatistica das diferentes combinagées de varidveis, a cada rodada.
Iniciando-se por um conjunto mais amplo de varidveis socioecondmicas e epidemioldgicas - selecionadas a
partir dos trabalhos empiricos apontados neste artigo - foi possivel eleger o total de 10 varidveis utilizadas na
construcao da proxy de necessidades da presente pesquisa e aos quais sao detalhados nos paragrafos seguintes
e esquematizados na Tabela 1.

A taxa de mortalidade de criangas menores de 5 anos de idade (X1), ¢ uma medida epidemiolégica que
fornece estimativa do nivel de satde médio da populagio, considerando-se que a maior parte das mortes
infantis decorre de causas evitdveis, relacionadas as caracteristicas socioeconémicas do meio em que estao
inseridas e aos cuidados preventivos de satde. E também uma estimativa do risco de morte dos nascidos vivos
durante os cinco primeiros anos de vida, sendo influenciada pela composi¢ao da mortalidade no primeiro ano
de vida (mortalidade infantil), amplificando o impacto das causas pés-neonatais a que estio expostas também
as criangas entre 1 ¢ 4 anos de idade. (Andrade et al., 2004, RIPSA, 2008). A maior parte das mortes infantis
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decorre de causas evitaveis, relacionadas s caracteristicas socioecondmicas do meio em que estio inseridas e
as condig¢oes de acesso aos servigos de saude, de maneira que esta ¢ uma varidvel sensivel as politicas sociais.

A taxa de fecundidade total (X2) mede o nivel reprodutivo da mulher, um importante indicador da
dinidmica demogréfica de uma populacio. O decréscimo da taxa pode estar associado a varios fatores, tais
como: urbanizagao crescente, reducio da mortalidade infantil, melhoria do nivel educacional, amplia¢ao do
uso de métodos contraceptivos, maior participagio da mulher na for¢a de trabalho e instabilidade de emprego
(Andrade et al., 2004, RIPSA, 2008). Conforme Andrade et al. (2004), as taxas de fecundidade no Brasil vém
se reduzindo significativamente ao longo dos anos, mas sua distribui¢ao em termos regionais ainda permanece
bastante desigual.

A taxa de analfabetismo da populagio com 15 anos ou mais de idade (X3) ¢ utilizada como uma
aproximagio das condigoes socioeconomicas e de satide da populagio. E esperado que pessoas com maior
escolaridade tendam a adotar hébitos de vida mais saudéveis. Como exemplo, a condi¢ao de saude das criancas
¢ influenciada positivamente pela alfabetizagao da popula¢ao adulta, sobretudo das maes. Mais ainda, nos
processos de planejamento, gestao e avaliagao de politicas publicas de satide e de educacio, considera-se que
pessoas nao alfabetizadas requerem um esfor¢o maior de assimilacao e agoes focadas, onde formas especiais de
abordagem devem ser implementadas nas praticas de promocao, prote¢io e recuperagio da satde (Andrade
et al,, 2004, RIPSA, 2008).
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TABELA 1: Relagao das varidveis utilizadas na construgao
do indicador municipal de necessidades em satude
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O percentual de pessoas com renda domiciliar per capita menor que % saldrio minimo (X4), objetiva
estimar a propor¢ao da populagio em situagio de pobreza e, portanto, em condi¢oes de vida precarias.
Andrade et al. (2004) destacam que algumas morbidades ¢ causas de mortalidade sio fortemente
influenciadas pelo nivel de pobreza de uma populagio, tais como subnutricio, doencas parasitdrias ¢
infecciosas. Em razao da baixa confiabilidade das informagoes sobre morbidade, sobretudo para pequenos
municipios, a varidvel X4 pode ser considerada uma proxy satisfatéria.

O percentual de 6bitos por causas mal definidas (X5), ¢ uma medida que busca refletir, em alguma extensio,
0 acesso aos servicos de saude, sinalizando a disponibilidade de infra-estrutura assistencial e de condigoes
para o diagnéstico de doengas. E uma medida sensivel 2 melhoria nas condigoes sécio-econdmicas e de satide
do municipio sendo, portanto, importante instrumento na gestao de politicas. Propor¢oes mais elevadas de
dbitos por causas mal definidas podem indicar caréncia de atendimento de servigos de satide na regiao ou,
ainda, baixa capacitagio profissional para preenchimento das declara¢oes de 6bito, o que, de certa forma,
indicaria baixa qualidade dos servigos.

Outra dimensao importante na abordagem das questdes relacionadas aos cuidados e prevengao da saude
s30 aquelas referentes s caracteristicas dos domicilios. No intuito de captar esse aspecto, foram selecionadas
varidveis referentes a servi¢os de coleta de lixo, de rede de esgoto e de abastecimento de dgua.

O percentual de domicilios com rede de dgua (X6) que mede a cobertura de servigos de abastecimento
adequado de 4gua a populagio, por meio de rede geral de distribuigdo. Esse estd diretamente associado
a fatores ambientais. O percentual de domicilios urbanos com lixo coletado (X7) mede a cobertura
populacional, residentes nas dreas urbanas, de servigos regulares de coleta domiciliar de lixo. O percentual de
domicilios com rede de esgoto (X8) mede a cobertura domiciliar urbana com disposi¢ao adequada do esgoto
sanitdrio, através de rede coletora ou fossa séptica. A baixa cobertura desses servigos, em geral, favorecem
a proliferacio de doencas decorrentes de contaminagio ambiental. Individuos que vivem em condigoes
precdrias estio certamente mais expostos, por exemplo, as doencas infecto-contagiosas e, consequentemente,
apresentam maiores necessidades em satude.

A densidade domiciliar (X9) expressa o niimero médio de pessoas residentes por domicilio e tem o
objetivo de estimar aspectos da qualidade de vida, estando também relacionados as condigoes ambientais e
sanitdrias que podem possam afetar os residentes do domicilio. Por fim, o percentual de populagio que vive
na zona rural (X10) dimensiona a parcela da populagio supostamente em situagao de maior vulnerabilidade
social relativamente 4 populagio urbana. Referem-se aquelas pessoas que residem em 4reas com menor
acessibilidade aos bens publicos, servigos bésicos de infraestrutura urbana, como 4gua tratada, saneamento
bésico e coleta de lixo, assim como também menor cobertura de servigos sociais, tais como educagio e satde.

As 10 varidveis apresentadas na Tabela 1 compdem o banco de dados utilizados nesta pesquisa, que inclui
todos os 853 municipios de Minas Gerais. O banco de dados utiliza de informacées oficiais do ultimo ano
censitdrio (2010), sendo, portanto, os dados mais atuais disponiveis até a data de conclusio deste estudo. Essas
As varidveis que compdem o banco foram linearmente combinadas por meio da anélise fatorial, conforme
expressa na Equagio 1, permitindo a obtengio dos indices municipais de necessidades em satde (INSi). O
software utilizado foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 14.0.1.

Uma vez que as varidveis originais do modelo sao previamente padronizadas, os escores obtidos da Equagao
1 também apresentam valores relativizados. Ou seja, os indices municipais de necessidades (os escores
fatoriais extraidos do modelo) apresentam valores negativos ¢ positivos, dispersos em torno da média zero
e desvio-padrao igual a 1, de maneira que as dispersdes em torno da média sao mensuradas em unidades de
desvio-padrio.

Dessa forma, os indices obtidos podem ser interpretados da seguinte forma: indice com valor positivo
revelard a distincia com que as necessidades em satde de uma determinada localidade superam a média
das necessidades observadas para todas as demais localidades, enquanto que um indice com valor negativo
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mostrard a intensidade como que determinada localidade apresenta necessidades abaixo da média observada
para o estado.

Andlise dos resultados

Quanto aos valores minimos e maximos, a Tabela 2 chama a atengao para a coexisténcia de municipios
com praticamente 100% de cobertura de servigos de esgoto, de 4gua ou de lixo coletado (X8, X9 ¢ X10) e
municipios com menos de 50% dos seus domicilios cobertos por a0 menos um desses servigos, com destaque
para a rede de esgoto, no qual existe municipio onde apenas 0,39% dos seus domicilios estavam cobertos
por esse servico. Também chamam a atengao os valores maximos encontrados para a taxa de mortalidade de
menores de 5 anos (X1), a taxa de analfabetismo (X3) ¢ o percentual de dbitos por causas mal definidas (X5),
cujos valores contrastam com os seus respectivos valores minimos.

TABELA 2: Estatistica descritiva das varidveis utilizadas na composicao do
indice municipal de necessidades em satde para o estado de Minas Gerais

Desvio-  Coef de

Wariavel Media Mediana . . Mitimo Mazimo
padriio Variagdo a

X1 - Tz mortalidade menores de 5 anos 19,05 18,00 3,38 17.74 12,11 32,25
X2 - Taza de fecundidade total 2.0 2,01 0,35 17,16 1,33 322
23 - Taza de analfabetismo 13,13 11,80 6,54 40 81 2,8 372
If:i - % pessoas renda domic. até 12 5. 4173 4075 15.52 37.19 1145 80,1
X5 - % obitos causas mal definidas 13,22 0,52 10,97 89,77 0 62,5
X6 - % domic. cf rede esgoto. 50,62 64,71 25,40 42,75 0,30 08,37
X7 - % domic. cf rede agua 71,72 74,00 15,81 22,04 26,35 0071
{8 - % domic. urh. cf lixo coletado 05,56 08,22 6,57 6,88 4528 100,0
X9 - Densidade domiciliar 3,27 3,23 0,27 8,26 2,69 4,60
10 - % populagdo rural 32,08 20,58 18,98 50,16 0 81,44
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a Corresponde a razio entre o desvio-padrio ¢ a média, com resultado multiplicado por 100. Esta estatistica fornece indicativo
do grau de heterogencidade relativa, permitindo comparacio direta entre as varidveis com unidades de medida diferentes.

A Tabela 2 apresenta a estatistica descritiva das varidveis socioecondmicas e epidemioldgicas que foram
utilizadas no modelo de andlise fatorial. A despeito dos valores das médias ¢ medianas, destacam-se as
diferencas nos graus de heterogeneidades observadas entre os municipios, no que se refere a cada uma dessas
varidveis. As trés varidveis municipais com as maiores dispersoes relativas sio, em ordem decrescente, o
percentual de dbitos por causas mal definidas (X5), o percentual da populagio rural (X10) e a taxa de
analfabetismo (X3), apresentando coeficientes de variagao de 89,77%, 59,16% ¢ 48,81%, respectivamente.
Por outro lado, quando levados em conta a densidade domiciliar (X9) e o percentual de domicilios cobertos
com servigos de coleta de lixo (X8), os municipios mineiros apresentam-se menos heterogéneos.

Discrepancias semelhantes também foram evidenciadas no estudo de Ferreira et al. (2010b) realizado
para os municipios do estado do Rio de Janciro. Apesar de terem utilizado dados censitarios de 2000
(ttltimo ano disponivel na época da realizagao da pesquisa), os autores evidenciaram expressivas desigualdades
socioecondmicas ¢ epidemioldgicas, em desfavor principalmente dos municipios das regides “Noroeste
Fluminense” ¢ “Norte Fluminense”. Destaque para as varidveis “Taxa de mortalidade de menores de 5
anos”, “Densidade Domiciliar” e “Propor¢ao da populagio Rural”, cujas méximas naquelas regides atingiram
patamares da ordem de 30% para essas 3 varidveis, contrastando com as minimas em torno de 13,5%, 8% e
0%, respectivamente, nos municipios das demais regides do estado.

A Tabela 3 apresenta a sintese dos resultados da andlise fatorial utilizada na constru¢ao do indicador
municipal de necessidades em satide. No que tange 4 qualidade estatistica dos resultados do modelo, a tltima
linha da Tabela 3 mostra que o teste de Bartlett ¢ significativo a 1%, rejeitando a hipétese nula de que a
matriz de correlagdes entre as 10 varidveis originais do modelo ¢ uma matriz identidade, o que leva a aceitar
a existéncia de correlagdes significativas entre elas. Por sua vez, o teste de KMO apresentou valor de 0,852,
indicando que os dados se inter-relacionam o suficiente para serem analisados mediante a anélise fatorial. 9

TABELA 3: Resultados da qualidade estatistica da andlise fatorial utilizada
na construgio do indicador municipal de necessidades de saade (INS)

Variavels socioecondmicas e Coeficientes fatoriais de

epidemioligicas Cargas fatoriais deFla FLD Comunalidades deFl c
X1 - Tz mortalidade menores de 5 anos 0,779 0,150 0,607
X2 - Taxa de fecundidade total 0.483 0,093 0,233
X3 - Taxa de analfabetismo 0.863 0,166 0.745
X4 - % pessoas renda domue. ate 1/2 sm. 0,917 0,176 0,842
X5 - % obitos causas mal definidas 0.557 0,107 0.310
X6 - % domic. cf rede esgoto. - 0,701 - 0,152 0,626
X7 - % domic. of rede agua - 0,648 - 0,124 0,418
KB - % domic. urh. of lizo coletado - 0,645 - 0,124 0.41a
X9 - Densidade domiciliar 0,667 0,128 0,444
10 - % populagio rural 0,740 0,144 0.561

Teste de Bartlett: 5.305,60 (p<1%) // Teste KIMO: 0,852 /f Variancia Explicada (engeinvalue): 52,02%

a Cargas fatoriais correspondem 2 correlagio entre o indicador obtido da andlise fatorial (fator F1)
e cada uma das varidveis originais do modelo. Para amostras maiores que 350, cargas fatoriais acima
de 0,30 sio consideradas estatisticamente significativas a 5% de significAncia (Hair et al., 2005).
b Os coeficientes fatoriais correspondem aos pesos atribuidos a cada varivel original do modelo no célculo dos escores do fator F1.
¢ Para cada uma das 10 varidveis originais do modelo, a comunalidade refere-se & proporgio
da sua variancia total que ¢ explicada pelo fator F1 (Hair et al., 2005; Févero et al., 2009).

Levando em conta a opgio por extrair exclusivamente o primeiro fator (F1) da andlise, a Tabela 3 mostra
que este fator consegue captar a maior parte da variabilidade total do conjunto das varidveis socioeconémicas
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¢ epidemioldgicas (eigenvalue igual a 52,02%) e que pode ser considerado um poder de explicagio satisfatério.
Por sua vez, a tltima coluna da Tabela 3 mostra o quanto o indicador F1 explica de cada uma das varidveis
originais do modelo (comunalidades). Destacando os casos extremos, as comunalidades revelam que 84,2%
da variancia de X4 (percentual de pessoas com renda domiciliar de até meio salério minimo) é explicada pelo
fator extraido da andlise, enquanto que este mesmo fator explica 23,3% da varidvel X2 (taxa de fecundidade
total).

A segunda coluna da Tabela 3 mostra as correlagoes (cargas fatoriais) entre cada uma das varidveis originais
¢ o fator F1 extraido do modelo. Para todas as varidveis, a correlagio com o fator F1 ¢ superior (em médulo) a
0,50, com excegio da taxa de fecundidade total (X2), no qual a correlagao é de 0,483 (salienta-se que os valores
das correlagoes podem variar entre - 1 e 1). Percebe-se que, conforme o esperado, as varidveis relacionadas
ao saneamento, X6, X7, X8 (coberturas de servicos de esgoto, dgua, ¢ coleta de lixo, respectivamente),
apresentam-se inversamente correlacionados com o fator F1, enquanto que as demais varidveis apresentam
correlagio direta com este indicador multivariado. Conforme, Hair et al, (2005), para amostras acima de
350, todas as correlagoes superiores a 0,30 s3o estatisticamente significativas a 5%, o que reforga a conclusio
pelo bom ajustamento das varidveis originais para com o fator F1.

Finalmente, a pentltima coluna da Tabela 3 apresenta os coeficientes da combinagio linear obtida da
analise fatorial, indicando o peso de cada varidvel original na determinagao dos escores fatoriais referentes
ao fator F1, na forma representada pela equacio (1). Destacando os valores extremos, observa-se maior peso
para a varidvel X4 (percentual de pessoas com renda domiciliar de até meio saldrio minimo), cujo coeficiente
¢ 0,176, ¢ 0 menor peso para a X2 (taxa de fecundidade total), apresentando peso de 0,093. Vale observar que
os coeficientes fatoriais apresentam relago direta com as cargas fatoriais e as respectivas comunalidades.

As informagoes da Tabela 3 permitem inferir que os escores fatoriais obtidos do fator F1 apresentam
qualidade estatistica suficiente para que possam ser utilizados como indices sintéticos das 10 varidveis
originais. Dessa forma, e reiterando a fundamentagio tedrica adotada nesta pesquisa, escores passam a ser
considerados os indices municipais de necessidades em satide (INS). Por conseguinte, a Equagio 2 representa
a combinagio linear obtida na modelagem de andlise fatorial (dados da pentltima coluna da Tabela 3,
organizados conforme a Equagio 1), permitindo destacar o peso de cada varidvel original na determinagio
do valor do fator F1 e que passara a denominar o indicador municipal de necessidades em satde:

INS =F1=0,150*Z1 + 0,093*Z2 + 0,166*Z3 + 0,176*Z4 + 0,107*Z5 - 0,152*Z6

-0,124*Z27 - 0,124*Z8 + 0,128*Z9 + 0,144*Z10 (2)

sendo que de Z1, ..., Z10 sao varidveis padronizadas das respectivas variaveis originais X1, ..., X10.

A despeito da aparente simplicidade sugerida pela Equacio (2), ¢ importante ressaltar a relagio entre este
indicador de necessidades em satde e as varidveis originais consideradas neste estudo. Sintetizando todos os
resultados estatisticos da analise fatorial, a equagao obtida evidencia que essas varidveis socioecondmicas e
epidemioldgicas nao sao independentes e se interagem de forma imbricada na determinagao do quadro geral
de necessidades em saude dos municipios mineiros, corroborando a literatura sobre os determinantes sociais
da satde.

Os resultados sugerem, por exemplo, que politicas contemplando a¢oes simultineas nas frentes tipicas da
atribuicio municipal, como aten¢io bésica  satide, 0 saneamento ¢ o ensino fundamental (frentes que afetam
a maioria das varidveis consideradas no modelo), contribuiriam para redu¢io de boa parte das necessidades
em satide do municipio. Todavia, a efetividade na redu¢ao dessas necessidades também estd condicionada a
adogao de politicas, outras que normalmente requerem a¢oes coordenadas com as demais esferas de governo
(por exemplo, nas 4reas de habitagio ¢ de promogiao da renda domiciliar, que repercutem nas varidveis X9
¢ X4, respectivamente).

Nessa mesma vertente, os resultados revelam que a oferta de servigos de saude ¢ uma agao coadjuvante
quando se trata de uma politica eficaz de promocio a saude da populagao municipal. Essa evidéncia vai de
encontro aos argumentos contidos no estudo de Ferreira et al. (2010), ao justificarem que ampliagio de
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investimentos na atengao primdria a saude, sem o devido aumento de investimentos nas areas da educagao

basica, da habitagio e do saneamento, pouco contribui para a mudanga do quadro de satide da populagio. *°

Em que pese as diferengas quanto ao nimero e a variedade das varidveis escolhidas, bem como ao recorte
temporal adotado, nao ¢ possivel que se faga uma comparagao direta entre as informagées da tabela 3 com
aquelas apresentadas em Andrade et al. (2004). Entretanto, estimar a correlagio entre os indices municipais
obtidos naquele estudo com os indices obtidos a partir da aplica¢ao da Equagao 2. Utilizando do estimador
nao paramétrico de correlagao de Spearman, foi possivel estimar uma correlagao estatisticamente significativa
de 93,6% entre os indices obtidos nos dois estudos.

A Tabela 4 apresenta breve estatistica descritiva dos indices municipais de necessidades para o estado de
Minas Gerais como um todo ¢ para cada uma das 13 regioes de saude existentes até a data de conclusao
desta pesquisa. Convém reiterar que os indices municipais de necessidades em satide tém média zero e desvio-
padrao igual a 1. Naturalmente, sub amostras obtidas desse conjunto poderao apresentar médias diferentes
de zero e desvios-padrao diferentes de 1.

TABELA 4: Estatistica descritiva dos indices municipais de necessidades em satude
e da populagio municipal, separados por regides de satde do estado de Minas Gerais

" Populagéo Estatistica descritiva do NS
Regifes de 2010
Sande » . Deswio -, .
N® hah. % Meédia Mediana Pad Minimo Mazximo
el
1 - Sul 1600602 1331 0,66 -0,65 048  -18) 045
- Centro Sul 723480 3,60 022 -117 0,70 -146 107
3 - Centro 6007286 31,11 024 034 080 -181 244
4o 373.443 1,00 0,07 1,03 0,74 046 105
Jequitinhonha
5 - Deste 1.100.853 6,08 0,87 -001 045 -156 042
6 - Leste 1452563 7.41 0,50 047 080 -150 232
7 - Sudeste 1566672 7,00 044 -058 0,63 -155 104
8 - Norte 1577300 8,05 145 140 0,72 -105 3,35
0. Noroeste  652.054 3,13 025 -040 0,70 -140 150
iuﬂ- Lestede 55815 340 0,26 0,39 056 147 143
L
11 - Nordeste 810507 414 120 1,17 0,70 -030 3,54
a i5
12- Trangulo 500 619 3,56 0,84 -0,96 040 0,64 0,02

P e ]
Fonte: Elaboragio prépria, com base nos tltimos dados censitdrios disponiveis (2010).

Iniciando-se pela andlise do estado como um todo, a Tabela 4 mostra que a média do indice municipal de
necessidades em satde ¢ de 0,00, e seu desvio-padrio ¢ igual a 1 (tltima linha). O menor indice municipal
observado correspondeu a 1,83 desvio-padrao abaixo da média estadual e o maior indice municipal foi de
3,54 desvio-padrio acima da média do estado. O valor da mediana (-0,23) em combinagio com o valor da
média revela que mais da metade dos municipios mineiros apresentavam indices de necessidades abaixo da
média estadual.

Passando para a analise de cada regiao de satde, as localidades que apresentaram médias e medianas acima
da média estadual foram, em ordem decrescente, as regioes Norte (8), Nordeste (11), Jequitinhonha (4), Leste
(6) e Leste do Sul (10). Os valores mdximos (ltima coluna) observados mostram que em cada uma destas
regides o municipio mais carente apresenta indice de necessidades que supera a média estadual em mais de 1
desvio-padrao. Destaque para a regido Nordeste (11), cujo municipio mais carente ¢ também aquele com o
maior indice de necessidades em saude de todo o estado (INSi = 3,54). Juntas, essas 5 regides correspondiam
a aproximadamente 25% de toda a populagao do estado, em 2010.
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Situagdes extremamente opostas foram observadas para as regides Sul (1), Oeste (5), Tridngulo do Sul
(12) e Triangulo do Norte (13), que apresentaram simultancamente: (a) valores minimos abaixo da média
em mais de ¥ desvio-padrao, (b) indices médios e medianos abaixo da média estadual em mais de % desvio-
padrio, e (c) valores mdximos préximos da média estadual, ou que nio tenha ultrapassado essa média em
mais de ¥ desvio-padrao. Essas 4 regioes correspondiam a aproximadamente 28,7% de toda populacio do
estado, em 2010.

A Figura 2 apresenta diagramas de caixa (Box-Plot) para cada uma das 13 regides de satide do estado,
permitindo uma avaliacdo mais clara e concisa das desigualdades existentes entre os indices municipais de
necessidades em saude, das heterogeneidades intra-regionais e inter-regionais, bem como da existéncia de
possiveis municipios outliers. Primeiramente, percebe-se que a figura corrobora os dados apresentados na
Tabela 4, ao evidenciar que as regides Norte (8), Nordeste (11), Jequitinhonha (4), Leste (6) e Leste do Sul
(10) apresentam medianas acima do indice médio de necessidades observado para o estado, enquanto que as
demais regioes apresentam indices municipais médios abaixo dessa média (indice estadual médio destacado
pela linha pontilhada horizontal). '
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Figura 2. Diagramas de caixa (Box-Plot) para as regioes de satide do estado de MG, destacando

as diferencas entre as medianas, entre os padroes de distribuicao e a existéncia de outliers.
Regiodes de Satide: 1 - Sul; 2-Centro Sul; 3-Centro; 4-Jequitinhonha; 5-Oeste; 6-Leste; 7-Sudeste; 8-
Norte; 9-Noroeste; 10-Leste do Sul; 11-Nordeste; 12-Tridngulo do Norte; 13-Tridngulo do Sul.

As diferencas de amplitudes percebidas entre as distintas regides de satide dao uma ideia do quao dispersos
¢ assimétricos encontram-se os indices municipais de necessidades em cada uma das regioes (diferencas nos
intervalos interquartilicos, bem como entre os valores maximos e minimos observados). Como por exemplo,
as regioes Centro (3) ¢ Leste (6) sao aquelas que apresentam as distribui¢oes mais simétricas dos seus indices
municipais, a0 mesmo tempo em que apresentam as maiores dispersoes entre seus respectivos indices, sendo,
inclusive, corroborado pelos respectivos desvios-padrao apresentados na Tabela 4. Por outro lado, as regioes
do Triangulo do Norte (12) e Tridngulo do Sul (13) apresentam as menores dispersdes entre os seus indices
municipais de necessidades, sendo que no Triangulo do Norte as dispersoes sio mais assimétricas em dire¢ao
a valores maiores que a mediana, ¢ no Triingulo do Sul, as dispersoes sao mais simétricas em torno da sua
mediana.

A despeito das diferencas nas dispersoes e nas medianas evidenciadas na Figura 2, ¢ também relevante
destacar a ocorréncia de possiveis outliers (valores atipicos), considerados assim quando seus valores se
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distanciarem do 1° quartil ou do 3° quartil em mais de 1,5 intervalo interquartilico (Favero et al.,, 2009). Por
este critério, percebe—se que a maioria das regioes de satde apresentam ao menos um municipio com indice
de necessidades em valor atipico ao padrio de distribuicio observado para sua regio (outliers regionais).

Como exemplo, percebe-se que a regiao Oeste (5) tem o municipio de nimero 534 (Onga de Pitangui)
como outlier superior. De outra forma, caso esse municipio fosse localizado na regiio Leste (6), por exemplo,
ele nao seria considerado outlier, uma vez que seu indice corresponderia ao padrio de dispersao daquela
regiao. Como segundo exemplo, a regiao Nordeste (11) possui o municipio de nimero 770 (Setubinha)
como seu outlier superior ¢ o municipio de nimero 511 (Nanuque) como seu outlier inferior. Entretanto, o
municipio de Setubinha também pode ser considerado um outlier estadual, tendo em vista que seu indice se
destoa do padrio de distribuic¢ao de todas as demais regioes de satde do estado.

No intuito de evidenciar a existéncia de padrao espacial nas diferencas regionais, a Figura 3 divide as regioes
de satide do estado em 3 classes, levando em conta os valores maximo e minimo dos indices regionais de
necessidades obtidos (respectivamente, +0,93 desvio-padrio e -1,48 desvio-padrio). As regioes preenchidas
na cor “cinza escuro” pertencem a classe daquelas com indices de necessidades acima da média estadual,
enquanto que as regioes preenchidas com as cores “cinza” e “cinza claro” apresentam necessidades abaixo da
média estadual.

Fabiid de NS (N Bepdid)
108 i)

Figura 3. Regioes de satide discriminadas por faixas de indices médios de necessidades em satde.

Na Figura 3, os indices regionais foram calculados pela média dos indices municipais circunscritos em cada
regido, ponderados pelas respectivas popula¢oes municipais. Faixas de INS em unidades de desvio-padrao.

Esse recorte regional permite evidenciar significativas desigualdades em desfavor das regioes Norte,
Nordeste e Jequitinhonha, sendo estas as inicas que apresentam necessidades acima da média geral observada
para o estado (Figura 3) e levando em conta que elas compoem cerca de 14,09% da populagio total do estado
(Tabela 4). Na situagio oposta, estao as regides Centro, Oeste, Sul, Sudeste, Tridngulo do Norte e Triangulo
do Sul, que compdem 68,06% da populagio do estado (Tabela 4) e apresentam necessidades tio pouco
expressivas, a ponto de seus indices se situarem abaixo da média geral numa distancia de mais de 1 desvio-
padrio (Figura 3). Na situagio intermedidria, estdo as regides Noroeste, Leste, Leste Sul ¢ Centro Sul, que
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apresentam necessidades abaixo da média estadual em menos de 1 desvio-padrao (Figura 3) e correspondem
a 17,85% da populacio do estado (Tabela 4).

De maneira a aprofundar na analise das diferengas inter-regionais e intra-regionais, a Figura 4 apresenta
a malha municipal do estado, onde os municipios mineiros estao divididos em quatro classes de faixas de
indices de necessidades em satde, levando em conta os valores maximo e minimo observados, bem como os
intervalos de 1 desvio-padrao para baixo e para cima da média geral do estado. As classes Muito Baixo e Baixo
abrangem municipios com INS abaixo da média geral do ano de 2010, enquanto que as classes Alto e Muito
Alro abrangem municipios com INS acima dessa média. A classe Muito Baixo abrange municipios com INS
abaixo da média em mais de 1 desvio-padrao, enquanto que a classe Muito Alto abrange municipios com INS
acima da média em mais de 1 desvio-padrao.

Figura 4. Indices municipais de necessidades em saude (INS)
e percentuais de municipios por classe de necessidades.

As classes “Muito Baixo” e “Baixo” abrangem municipios com INSi abaixo da média geral do estado de
MG, enquanto que as classes “Alto” e “Muito Alto” abrangem municipios com INSi acima da média. A classe
“Muito Baixo” abrange municipios com INSi abaixo da média em mais de 1 desvio-padrao, enquanto que
a classe “Muito Alto” abrange municipios com acima da média em mais de 1 desvio-padrao. Os pontos em
negrito destacam os municipios que sao polos de referéncia microrregionais desservigos de satde da atengao
secunddria (média complexidade).

Os municipios com grau muito baixo e grau baixo de necessidades correspondem, respectivamente, 16,18%
¢ 39,27%, abrangendo pouco mais da metade (55,45%) dos municipios mineiros. Os 44,54% restantes
possuem indices de necessidades acima da média para o estado, sendo que 26,49% dos municipios estao na
categoria classificada como grau Alto de necessidades e 18,05% estao na classe grau muito alto de necessidades
em satde (Figura 4).

Dentre os municipios pertencentes A classe muito alto, a grande maioria estd concentrada justamente nas
regides Norte, Nordeste e Jequitinhonha, o que explica serem estas as tinicas regides com indices médios de
necessidades acima da média geral do estado, conforme constatada na Figura 3. Nessas 3 regioes, somente
o municipio de Montes Claros, na regiao Norte, apresenta indice de necessidades classificado como muito
baixo. Por outro lado, 4 medida que se afasta em diregao as regides do Tridngulo do Sul, Sul e Sudeste do
estado, vai se tornando maior a propor¢ao de municipios com indices necessidade sanitéria classificados
como baixo e muito baixo. Contudo, em todas as regides do estado, as diferencas entre os municipios
menos necessitados e os mais necessitados superam o intervalo de 1 desvio padrao, evidenciando a existéncia
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expressivas heterogeneidades intermunicipais, mesmo naquelas regidoes com menores indices médios de
necessidades em saude.

Destacados com ponto em negrito estao os municipios polos de referéncia microrregionais de servigos
de satde de média complexidade. Percebe-se que nao hd diferenga no padrio de heterogeneidades

intermunicipais entre esse grupo de municipios € os municipios restantes, tendo em vista que os dois grupos

apresentam indices municipais que se distribuem entre as quatros classes consideradas nesta pesquisa. 12

Ao observar os indices municipais de necessidades calculados por Andrade et al. (2004) constata-se que as
desigualdades entre os municipios se mantém semelhantes a configuracao evidenciada nas Figuras 3 ¢ 4, onde
as necessidades sao maiores nos municipios mais ao norte do estado. Refor¢ada com a correlagao estatistica de
93,6 entre os indices obtidos nos dois estudos, ¢ possivel concluir que, a despeito da diferenga temporal de 10
anos, as discrepancias regionais no quadro de satde no estado de Minas Gerais ainda se mantém. Entretanto,
o modelo estatistico tal como foi adotado neste estudo apresenta a limitagao de nao permitir a comparagao
direta dos valores absolutos ou da média dos indices obtidos nos dois estudos. Sendo assim, os resultados
do presente estudo nao permitem responder a indagagdes tais como se haveria ocorrido uma melhora geral
do quadro de necessidades no estado, apesar de se ter constatado, pela comparagao entre os dois estudos, a
continuidade da polaridade norte-sul.

CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

No intuito de auxiliar a elaboragio de politicas ptiblicas pré-equitativas no estado de Minas Gerais, a presente
pesquisa objetivou identificar as desigualdades nas necessidades em satde entre os seus municipios. Para isso
utilizou-se de indices municipais calculados a partir da constru¢io de um indicador composto, que foi capaz
de sintetizar o conjunto de varidveis socioecondmicas e epidemioldgicas relacionadas as condi¢oes de satde
da populagio municipal e selecionadas com base na literatura sobre os determinantes sociais da saude.

Os resultados estatisticos do método de andlise fatorial fornecem indicagoes suficientemente satisfatdrias
para admitir que os escores fatoriais obtidos possam ser considerados como indices municipais
de necessidades em satde (INS). A andlise permitiu constatar que as varidveis socioecondmicas e
epidemioldgicas consideradas no estudo nao sio independentes e se interagem de forma imbricada na
determinagio do quadro geral de necessidades em satide dos municipios mineiros, corroborando a literatura
sobre os determinantes sociais da saude, referenciada nesta pesquisa.

Esta constatagio fortalece o argumento de que a efetividade das politicas publicas de redugao das
necessidades em satde da populagio requer agoes coordenadas nas diversas frentes de agao governamental
(tais quais: no aumento ¢ na melhoria dos servigos de satide, no saneamento ¢ no ensino fundamental),
inclusive naquelas agoes que exigem a coparticipagao das demais esferas de governo, de maneira a ampliar,
por exemplo, a habitacio e a renda média domiciliar das popula¢oes municipais. Nesse sentido, os resultados
sugerem que a simples ampliacao da oferta de servigos de satide ¢ uma a¢do importante, porém coadjuvante
de uma politica eficaz de promogao da satide da popula¢ao municipal.

A analise dos indices de necessidades em satide obtidos evidencia a existéncia de expressivas desigualdades
entre os municipios mineiros, mesmo entre aqueles pertencentes 4 a uma mesma regio de satde, sugerindo
cendrio de iniquidades. No entanto, as desigualdades sao mais expressivas em desfavor das regides Norte,
Nordeste e Jequitinhonha, sendo estas as inicas que apresentam necessidades acima da média do estado.
Na situagio oposta, estdo as regides Centro, Oeste, Sul, Sudeste Tridngulo do Norte e Tridngulo do Sul,
enquanto que na situagao intermedidria, estao as regides Noroeste, Leste, Leste Sul e Centro Sul.

Convergindo com as evidéncias apontadas nos estudos empiricos referenciados, os resultados desta
pesquisa vém fortalecer as evidéncias de que independentemente da selegio e da quantidade de varidveis
epidemioldgicas e socioecondmicas a serem consideradas essas varidveis, pela sua natureza, revelam-se
significativamente imbricadas, de tal maneira que contribuem para fomentar a literatura em torno das
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iniquidades em satide mas, especialmente, para corroborar a literatura concernente aos determinantes sociais
da satde (DSS), ainda pouco referenciada nos estudos empiricos desta natureza.

A maior dificuldade percebida no decorrer do processo de execugao desta pesquisa, foi durante a fase
de selegao das varidveis, haja visto que em que pese as recomendagoes e critérios ressaltados pelos autores
apontado neste estudo, a escolha das varidveis estd condicionada a disponibilidade e & qualidade dos dados
pretendidos, atributos cujo alcance ainda se revelam desafiadores para paises em desenvolvimento como o
Brasil.

Levando em conta que varidveis socioecondmicas e epidemiolégicas nao apresentam natureza estatica,
nem no tempo, nem no espago territorial, recomendam-se estudos que adotem essa metodologia a outros
estados da federagdo brasileira, bem como sua replica¢iao periddica a cada nova atualizacio dos dados
censitérios. Ademais, os diversos resultados obtidos da aplicagao dessa metodologia poderao ser utilizados
como instrumentos de auxilio nos processos de pactuagio e de gestao no Ambito estadual, bem como nas
relagoes federativas em 4mbito nacional.
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E consensual a classificagio dos servigos de satde em pelo menos trés niveis de atengio, conforme o grau de complexidade
tecnoldgica, o custo unitdrio ¢ a escala de atendimento exigidos: (a) a atengio priméria (primeiro nivel de aten¢io), a ser
ofertada em todos municipios os municipios e considerada a porta de entrada da populagio ao sistema de satide; (b) a
atengio secunddria (segundo nivel), de abrangéncia microrregional e tendo municipio(s)-polo(s) como referéncia; (c) a
atengio tercidria, de abrangéncia regional e apresentando seu(s) municipio(s)-polo(s) de referéncia.

PreAmbulo da Constitui¢io da OMS, adotada pela Conferéncia Internacional de Satde, New York, entre os dias 19
e 22/06/1946, assinado em 22/07/1946 pelos representantes de 61 Estados. Este documento entrou em vigor em
07/04/1948, motivo pelo qual o dia 7 de abril ¢ considerado o Dia Internacional da Satde.

Na Inglaterra, desde os anos 1970, foram realizadas virias tentativas de aplicagio de mecanismos equitativos para a
alocagio dos recursos do Sistema Nacional de Satde. A primeira férmula a ser criada foi a Resource Allocation Working
Party (RAWP) que garantia a distribuicio dos recursos do governo central para as regides. O indicador da mortalidade,
detectado para cada drea, foi escolhido como informagao basica para apurar necessidades em satde. Essa férmula foi
utilizada entre 1977 a 1990, assegurando a redistribuicao dos recursos das regides metropolitanas para as regioes mais
pobres no norte do Pais. De 1990 para a atualidade, essa férmula vem passando por sucessivos aprimoramentos (Carr-
Hill, 1994).

Versio resumida da metodologia e dos resultados obtidos nesta pesquisa foi publicada por Porto et al. (2003).
Resultados detalhados desse indicador foram publicados por Ferreira, Porto e Ugd (2010b).

A padronizagio de uma varidvel quantitativa qualquer ¢ feita calculando a razao entre o seu valor observado menos a sua
média e seu desvio-padrio. Dessa forma, a padronizagio permite expressar, em termos de desvios-padrio, os desvios dos
valores observados em relacio a sua média.

No limite, o niimero de fatores que podem ser extraidos da andlise corresponde a0 nimero de varidveis do modelo. Neste
caso extremos, os fatores extraidos terdo capacidade de explicar 100% da variincia total do conjunto de varidveis.

O KMO ¢ um indicador que compara a magnitude do coeficiente de correlagio simples com a magnitude do coeficiente
de correlagio parcial. Levando em conta que os valores deste teste variam de 0 a 1, pequenos valores de KMO (abaixo de
0,50) indicariam a nao adequabilidade da andlise (Corrar et al., 2011; Févero et al., 2009).

Ferreira et al. (2010) desenvolvem esse argumento levando em conta uma situagio comum entre boa parte dos
municipios, em que a populagio periférica cresce a taxas proporcionalmente maiores e estio desprovidas de cobertura
satisfatdria de saneamento e de educagio bésica, dando condi¢des para o agravamento do quadro de satde das populagoes
locais, mesmo na presencga de cobertura de servigos de satde. Neste quadro, argumentam os autores, mantém-se, por
consequéncia, o viés da priorizagio dos servicos de cardter curativo em detrimento as agdes de cardter preventivo (de
menor custo).

O Diagrama de Caixa é forma grafica de apresentagio do “Resumo dos Cinco Numeros” (valor minimo, 1° quartil, 2°
quartil, 3° quartil e valor méximo), com a vantagem de visualizar o grau de (as)simetria dos valores observados para a
varidvel de interesse. Os limites inferior e superior da caixa correspondem aos quartis inferior e superior do conjunto de
dados, de modo que a distincia entre eles corresponde ao intervalo interquartilico, que abarca 50% dos valores centrais
dos dados. A mediana do conjunto dos dados ¢ representada pela linha horizontal no interior da caixa. Quanto mais ao
centro ela estiver, mais simétrica ¢ a distribui¢io dos dados. Quanto mais proxima de um dos lados da caixa a mediana
estiver, maior a assimetria naquela direcio. A linha vertical que se estende abaixo do lado inferior da caixa representa
a distincia entre o 1° quartil ¢ 0 menor valor do conjunto de dados que nao seja considerado outlier. A linha vertical
que se estende acima do lado superior da caixa representa a distincia entre o 3° quartil ¢ o maior valor do conjunto de
dados que nao seja considerado outlier. Um valor ¢ considerado possivel outlier quando se distancia do 1° quartil ou do
3° quartil em mais de 1,5 intervalo interquartilico (Corrar et al., 2011, p.24; Triola, 2008, p.98).

Os municipios polos sio aqueles que cumprem a fungio de referéncia na prestagio de servigos de saude de
média complexidade (polo microrregional) e de alta complexidade (polo macrorregional), sendo responsaveis pelo
atendimento de pacientes residentes no préprio municipio polo, mas também pelo atendimento de pacientes vindos dos
municipios vizinhos pertencentes & mesma regio (microrregiio ou macrorregiao, conforme o caso).
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