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RESUMO: O objetivo deste trabalho é analisar a distribuicdo espacial da rede urbana da oferta de servicos de
saude no Estado de Minas Gerais para 0 ano de 2002. A suposicao béasica € que a distribuicdo destes servicos
responde a uma organizagdo espacial conforme redes urbanas hierarquicas sub-regionais, com nitida prevaléncia
de Belo Horizonte como lugar central de primeira ordem e a existéncia de centros urbanos de ordem inferior
distribuidos geograficamente pelo territrio mineiro, atendendo — de forma desigual — & demanda por servicos de
salde. Mais que isso, poderemos verificar as deficiéncias macro-regionais na oferta de servicos e as porosidades
na densidade da rede urbana e do sistema de cidades do Estado de Minas Gerais. Para tanto utilizaremos
informacdes da Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria (AMS), realizada pelo IBGE, e do Conselho Regional
de Medicina para a oferta de servicos de salde para Minas Gerais em 2002; tratados por meio da andlise
multivariada - especificamente a aplicacdo de cluster analysis — e analise exploratéria de dados espaciais
(AEDE).

INTRODUCAO

A provisdo de servicos de salde nos paises periféricos €, invariavelmente,
emblematica. Além da grande demanda por parte de uma populacdo que ainda sofre com
doencas derivadas das precérias condi¢des de vida e por individuos que ndo podem arcar com
0s custos de um atendimento privado, na maioria das vezes ocorre uma inadequacdo da oferta
devido a falta de recursos e sua desigual distribuicdo. O desafio, nestes paises, segundo
HODGSON et al. (1998), seria prover os servicos de salde em quantidade e qualidade
adequadas, geograficamente acessiveis a populacéo, de forma que todas pudessem contar com
0s equipamentos e recursos humanos necessarios a sua demanda.

Nesse sentido, a localizacdo dos servigos de salde mostra-se como uma questdo de
extrema importancia para paises como o Brasil, que apresentam recursos escassos para
financiar a salde publica. A distribuicdo das facilidades de atendimento, bem como

equipamentos, instalacdes fisicas, médicos, enfermeiros, agentes de salde etc determinam a
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oferta de servicos no espaco, beneficiando alguns individuos em detrimento de outros.
Conforme NAJAR & MARQUES (2003:704),

“(...) mais do que qualquer outra atividade do setor terciario, a localizacdo
criteriosa dos servigcos de salde é essencial como aspecto operacional do
conceito de equidade, e isso fica mais evidente quando se passa a considerar,
por exemplo, os servicos de urgéncias médicas.”

Logo, seja do ponto de vista da viabilizacdo de um maior atendimento ou da garantia

de uma maior equidade, a distribuicdo dos servicos de saude no espaco tem consequéncias
que ndo podem ser negligenciadas. Entretanto, de acordo com RODWIN & GUSMANO
(2002:446), ““(...) despite a growing recognition that public health systems play a crucial role
in promoting health, there are no good descriptions of urban public health infrastructure in
cities.”

Com base nisso, o0 objetivo deste trabalho consiste em identificar e analisar
espacialmente a rede urbana na oferta de servicos de saude para o Estado de Minas Gerais.
Podemos definir rede urbana como ““(...) el conjunto de elementos o lugares centrales con
tipologias distintas, segin su tamafio y funciones; cuenta ademas con unas zonas o0 areas de
influencia, areas que se estructuran de modo jerarquico” (REGALES, 1992:73).

Esse seria um primeiro passo necessario para a identificacdo de caréncias e para o
desenvolvimento de politicas publicas capazes de distribuir de forma mais igualitaria o
atendimento médico no Estado, aumentando, dessa forma, a equidade.

Fora esta pequena introducgéo este trabalho possui trés secdes. A primeira caracteriza
sinteticamente o sistema brasileiro de salde no tocante a sua dimensdo de distribuicdo
espacial de recursos. A segunda apresenta os elementos tedricos, a caracterizagao da base de
dados e, sucintamente, os fundamentos metodoldgicos da analise espacial e multivariada. A
terceira parte apresenta e analisa os resultados, além de concluir o trabalho.

1. ASPECTOS ESPACIAIS DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Desde a década de 1960, o sistema de salde brasileiro passou por importantes
mudancas. Nao obstante, somente a partir de 1988, com a nova constituicdo, “foi determinada
a garantia do acesso aos servicos de satde como um direito universal e igualitario de todos 0s
cidadaos brasileiros” (ANDRADE, 2003:5). A Constituicdo Federal de 1988 consolida, de
fato, o sistema nacional de sadde, com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), no qual
estabelece o papel de cada instancia governamental (municipal, estadual e federal) no
provimento, financiamento e gerenciamento dos servigos de saude. Dessa forma, o sistema de
salde passa a funcionar de forma Unica, constituindo uma rede regionalizada e hierarquizada,

definida de acordo com trés diretrizes: descentralizacdo (estados e municipios comandam a



execucdo dos servicos, mas o governo federal planeja, fiscaliza e controla o sistema);
atendimento integral e participacédo social.

Mesmo tendo sido definido em 1988, ainda hoje vivemos um processo de
consolidacdo do SUS. Apesar dos avancos ocorridos nos ultimos anos, “existem ainda
grandes desafios a serem enfrentados por todos os gestores do SUS para tornar todos 0s
principios e diretrizes definidos para o sistema plena realidade para toda a populacdo
brasileira” (BRASIL, 2003:15). A partir das definicdes da Constituicdo Federal de 1988 e da
Lei Organica de Saude, se iniciou o processo de implantagdo do SUS, sempre de forma
negociada com as representacfes dos Secretarios Estaduais e Municipais de Saude.

Ao longo desse processo 0s estados e municipios tém assumido novas
responsabilidades na provisdo de servicos de saude, implicando uma crescente
descentralizacdo do sistema nacional de salde. Essa descentralizagdo da gestdo dos servicos,
ou municipalizacdo da salde, constitui a principal mudanca apresentada pelo SUS e define
explicitamente 0 municipio como responsavel pelo provimento e pela gestdo dos servicos de
salde no seu territorio.

Segundo ANDRADE (2003:10), tal estratégia de descentralizacdo

“(...) significa uma tentativa de transformar os municipios em unidades
gestoras de fato, além da tentativa de promover a aproximacdo da
identificagdo e da busca de solucGes para os problemas de saude com o0s
lugares onde eles acontecem. A municipalizacdo sugere também que a
proximidade do gestor de salde local pode facilitar a identificagdo das reais
necessidades de salde da populacdo, que participara da definicdo de
prioridades nessa area(...)",

ficando clara uma preocupacdo com uma distribuicdo espacial da oferta de servicos de salde
mais igualitéria, que atenda a uma parcela maior da populacdo e de forma mais condizente
com suas necessidades.

A evolucdo do processo de descentralizacdo pode ser vista a partir da Tabela 1, que
mostra a crescente participagdo dos municipios na provisdo dos servicos de salde, na medida
em que estes passam a receber transferéncias diretas do Fundo Nacional de Salde aos fundos
municipais, conforme mecanismo instituido pelo decreto n® 1.232, de 30 de agosto de 1994. A
Tabela 1 também evidencia que uma crescente parcela da populacdo passa a ser mais
diretamente beneficiada pelos servigos de saude.

Do ponto de vista da gestdo municipal, duas séo as possibilidades: i) a gestdo da
atencdo basica sobre acdes e servigos de saude; e ii) gestdo plena do sistema municipal, na

qual



“(...)o municipio passa a responder pela atencdo primaéria, secundaria e
terciaria de saude. Portanto, além de assumir a responsabilidade da atengdo
basica, 0 municipio assume também a geréncia dos servigos hospitalares de
salde, responsabilizando-se pela gestdo de servicos integrais de salde que
envolvem os servicos ambulatoriais basicos, os especializados, os de alto
custo e os hospitalares, recebendo, de cada fundo, o teto financeiro global
para a saude. (ANDRADE, 2003:10)

TABELA 1
INDICADORES DE EVOLUGCAO DA DESCENTRALIZACAO NO SUS

POSICAO NO FINAL DE CADA EXERCICIO — BRASIL, 1997/2002

Indicador/ano Dez/97 Dez/98 Dez/99 Dez/00 Dez/01 dez/02
5 ——

N° de municipios recebendo 144 5049 5350 5450 5535 5540

recursos fundo a fundo

N° de estados recebendo recursos

fundo a fundo

% da populacdo residente nos
municipios que recebem recursos  17,3% 89,9% 99,26% 99,72% 99,90% 99,91%
fundo a fundo
% do total de recursos
assistenciais transferidos fundoa 24,1% 525% 58,1% 63,2% 66,90% 72,95%
fundo

Fonte: Ministério da Saide — Dados de Habilitagdo SAS/SPS (1997/2002) apud BRASIL (2003:18)

- 2 7 8 12 15

Dessa forma, ainda que o processo de descentralizacdo seja bastante complexo, ele
tem avancgado nos ultimos anos como pode ser percebido pelos dados da Tabela 1. A maioria
dos municipios brasileiros que aderiram a municipalizacdo (89,38% ou 4.922) optaram pela
gestdo plena de atencdo bésica. Esses municipios correspondem a mais da metade da
populacdo brasileira. No que diz respeito a gestdo plena do sistema de municipal, apenas
10,2% (562) dos municipios assumiram esse tipo mais avancado de gestdo, que implica a
responsabilidade integral & satide de seus municipios (ANDRADE, 2003)°.

Com a evolucdo da implantacdo do SUS, surgiu a necessidade de introducdo de
aperfeicoamentos, que facilitassem a organizacao e operacionalizacdo da assisténcia a salde.
E nesse contexto que foi criada, em janeiro de 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a
Satde - NOAS-SUS 01/20017, que introduziu na normalizacdo do SUS o Plano Diretor de
Regionalizacdo — PDR, como proposta de ordenamento do processo de organizacdo da
assisténcia a salde, com énfase no principio da regionalizacdo. Conforme GOVERNO
(2004:11), a NOAS

® Essa maior opcéo pela responsabilidade de provisdo apenas dos servicos bésicos é nitidamente vinculada as
proprias peculiaridades de alguns servigos de salde relacionados a gestdo plena do sistema municipal,
caracteristica bem captada pelo conceito christéleriano de limite critico. VVoltaremos a isso.

" Instituida pela Portaria do Ministro da Saide N° 95/GM.



“(...) enfatiza a regionalizacdo da assisténcia a salde, como estratégia
fundamental na busca de maior equidade, contempla a légica do
planejamento integrado, sustentado na questdo da territorialidade, para a
identificacdo, tanto de prioridades de intervencédo, como de conformacéo dos
sistemas de salde.

Dessa forma, com a evolucao do SUS, a regionalizacdo assume um papel de destague.
Atualmente, a Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais (SES/MG) aponta a
regionalizagcdo dos servigos de saude como um dos pilares de sua atuacdo, investindo na
implantacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR). De acordo com SECRETARIA
(2004:03),

“(...) como programa reestruturante, o Plano Diretor de Regionalizacdo
(PDR) é o desenho da salde no Estado, que o define em macros e
microrregides, garantindo a hierarquizacdo do sistema e que tem como
objetivo concentrar 90% dos atendimentos de satde nos microp6los.”

Com base no exposto, percebe-se que, a principio, existem regulacfes e programas
que definem que a oferta de servicos de saude seja descentralizada, de forma a garantir a
assisténcia. Entretanto, resta saber como a oferta de servigos de salde se comporta na pratica,
se ela é de fato descentralizada ou n&o.
2. ELEMENTOS TEORICOS, BASE DE DADOS E FUNDAMENTOS METODOLOGICOS

2.1 — REDE URBANA E CENTRALIDADE

A prestacdo de servicos de salude é composta por servicos basicos, que sdo de
utilizacdo freqliente e envolve menores custos, e de servicos complexos que, por envolverem
maior tecnologia e menor densidade espacial de demanda, estdo sujeitos a economias de
escala em sua oferta. Sendo assim, a distribuicdo na oferta deste tipo de servi¢o apresenta-se
espacialmente. Neste sentido, ressaltam VLAHOV & GALEA (2002:08),

“(...) social service systems in cities often provide a far wider range of
services than are available in smaller cities or in nonurban areas. Although
use of these services may be limited by sparse staffing and by difficult,
complicated access, their availability in cities suggests that resources may
already exist in many urban contexts that can contribute to well-being. It is
the interaction among availability of resources, quality of resources, the
relative strain posed by high-need populations, and their accessibility (e. g.,
through public transportation routes) that is likely to shape urban health.”
A partir da existéncia desta diferenciacdo e complexidade na oferta de servicos cabe

procurarmos elementos tedricos que instruam sua interpretacdo. Neste sentido a chamada
Teoria do Lugar Central (TLC), e seus desdobramentos contemporéneos, nos parece um
valioso referencial tedrico para a andlise da distribuicdo espacial dos servicos de saude no
Estado.



A despeito da modelo original christéleriano assumir uma série de simplificacGes e
hipdteses restritivas (densidade populacional uniforme, iso-tarifas de transporte, iso-
preferéncias dos consumidores, iso-distribuicdo de renda etc) uma interpretacdo ndo literal de

seus resultados, procurando reter os conceitos-chave de limite critico e alcance, pode nos

auxiliar no entendimento geral de redes urbanas na oferta de servigos.

A Teoria do Lugar Central, desenvolvida por CHRISTALLER (1933), baseia-se no
principio da centralidade, sendo o espaco organizado em torno de um nucleo urbano principal,
denominado lugar central. A regido complementar, ou entorno, possui uma relacdo de co-
dependéncia com o nucleo principal, por este ser o locus ofertante de bens e servigos por
natureza urbanos.

A base da teoria define que o ritmo de crescimento de um ndcleo urbano depende do
nivel de demanda por servigos urbanos especializados sobre a &rea atendida pelos lugares
centrais. A funcdo primordial de um nicleo urbano é atuar como centro de servigos para seu
hinterland imediato, fornecendo bens e servigos centrais. Estes, por sua vez, caracterizam-se
por serem de ordens diferenciadas, gerando uma hierarquia de centros urbanos analoga aos
bens e servigos que ofertam. Dois s&o 0s conceitos-chave para o entendimento da TLC: i)
limite critico, definido em termos do nivel minimo de demanda necesséario para estimular a
oferta do bem ou servico, refletindo as economias de escala na prestagdo do servico e as
economias urbanas de aglomeracdo; e ii) alcance, caracterizado como a distancia maxima que
se esta disposto a percorrer para o usufruto do bem ou servigo, variando de acordo com a
complexidade do mesmo. Assim, o limite critico pode ser representado como o menor circulo
concéntrico que justifique a oferta do bem ou servico e o alcance como o maior circulo
concéntrico’ que forma a regido complementar do lugar central e define sua area de
influéncia. Esta encontra seu limite na existéncia de outra area de influéncia de um centro de
igual ou superior hierarquia. Tal circulo exterior varia de tamanho de acordo com os
diferentes bens e servicos ofertados e a demanda no seu interior varia na razao inversa da
distancia do nucleo urbano.

O que o modelo procura demonstrar € que um sistema de cidades, uma rede inter e
intra-urbana, caracterizada numa hierarquia de lugares centrais ndo € fortuita, e sim nasce de
relacbes socio-espaciais definidas, baseadas no tamanho, nas funcdes e nas distancias

interurbanas. Vale dizer, o tamanho das areas de influéncia de cada lugar central varia na

8 LOSCH (1940), apresenta um modelo de redes urbanas aparentemente alternativo. Contudo, 0s conceitos
desenvolvidos e principalmente as conclusBes geradas sdo virtualmente as mesmas. Ver BERRY et al. (1988).



razdo direta do tamanho e hierarquia dos centros, sendo a periferia de centros pequenos
incluidas nas regiGes complementares dos centros superiores. Quanto maior a centralidade de
um lugar central, maior o seu entorno, ou seja, quanto maior a complexidade do servico
oferecido maior a area atendida por esse centro. Segundo REGALES (1992:38), “(...) el
rango de un bien central [...] disefia el area de mercado, poseyendo cada bien limites
diferentes en su rango como consecuencia de la competencia entre los lugares centrales y las
peculiaridades de la economia de cada nacleo.” O importante € que as areas de influéncia de
centros de diferentes tamanhos se sobrepdem, segundo a complexidade (hierarquia) dos
servigcos que ofertam, construindo redes urbanas de oferta de servigos complementares e
interdependentes.

ULLMAN (1970:1941) ressalta que a distribuicdo dos lugares centrais e suas areas de
abrangéncia ndo € estatica, sendo que o investimento e desenvolvimento econémico e social
alteram a distribuicdo na oferta de servicos, com a abrangéncia da area de influéncia dos
lugares centrais determinando sua hierarquizagdo. RICHARDSON (1969) destaca que a TLC
possui limites quanto a sua aplicabilidade face ao ndo atendimento de todas as areas pela
oferta, pois a suposi¢cdo de distribuicdo uniforme do poder aquisitivo é extremamente
restritiva. BERRY et al. (1988) classificam as contribui¢des a TLC em dois tipos, a saber,
extensdes do modelo original e modelos alternativos de redes urbanas. Os primeiros
promovem modificacBes que flexibilizam as hipoteses preservando as caracteristicas originais
(HARTWICK, 1973; ESWARAN & WARE, 1986; PARR, 1978 etc). Os modelos
alternativos incorporam mudancas no sentido de tornar os modelos mais realisticos, alterando
as hipoteses de densidade populacional uniforme (GUSEIN-ZADE, 1993); de uniformidade
de preferéncias (HARWITZ & LENTNEK, 1995; KEANE, 1989); de unicidade das relacdes
interdependéncias de areas de influéncia (THILL, 1992); de iso-tarifas de transporte (PARR,
1995,1997); de demanda no centro mais proximo (SOUTH & BOOTS, 1999), dentre outros.

Apesar do reconhecimento das limitagdes da TLC podemos ficar com RICHARDSON
(1969:167) quando este afirma que “(..) nenhuma outra teoria acentua tanto a
interdependéncia entre uma cidade e a regido em que esta situada.”

Complementarmente, BERRY (1968:1954) argumenta que 0S Servigos muitas vezes
sdo utilizados com pouca frequéncia, o que resultaria em uma situagdo nao 6tima. Assim, a
distribuicdo espacial ndo seguiria necessariamente a estrutura hierdrquica proposta. O

argumento de Berry pode ser considerado a partir da constatacao de que servigos de saude ndo

° Tanto Christaller como Lésch vdo concluir que o arranjo formal mais eficiente para centros de mesma
hierarquia sera dado por areas de influéncia de formato hexagonal. Ver BERRY et al. (1988).



possuem a mesma freqiiéncia em que sdo utilizados. Servigos de emergéncia nao possuem a
mesma distribuicdo de freqliiéncia do servico ambulatorial. Mais que isto, existem
atendimentos periodicos, seguindo padrdes epidemioldgicos identificados, mas também
demandas ndo previsiveis e esporadicas. Do ponto de vista da TLC, sem alcancar o limite
critico que justificaria a oferta do servi¢co em tal complexidade. Visto desta forma, uma rede
capilar de distribuicdo destas demandas faz-se extremamente necessaria, visando a otimizacéo
do sistema de atendimento (BERRY et al. 1988).

O argumento de Berry seria valido para regiGes nas quais a distribuicdo de oferta de
determinado servico é eficiente, isto €, onde os servicos ofertados sdo capazes de atender a
demanda da regido. No caso de servicos de carater eminentemente publicos, como os de
salde, as complementaridades e interdependéncias na oferta de servicos complexos, previstas
pelo modelo original e suas extensdes, ddo conta de explicar certas dindmicas especificas,
precipuamente no caso de paises centrais. Fora o proprio nivel de renda, que reflete na
capacidade do setor publico atender suas demandas sociais basicas, estes possuem um
historico de planejamento de salde que tem na dimenséo espacial um de seus pilares.

No caso de paises periféricos - como o Brasil - com uma distribuicdo de renda
altamente concentrada, um desequilibrio regional que se reflete tanto nos niveis de infra-
estrutura fisica como econdmica e social, e um Estado com padrdo social de gastos erratico e
deliberado descaso pelo planejamento em todos 0s seus niveis; as nocles de
complementaridade e interdependéncia na oferta de servigos sdo potencializadas ao ponto da
descaracterizacdo. Vale dizer, o que encontramos por estas plagas sdo justaposicOes e
porosidades na rede urbana brasileira - quando ndo redundancias e auséncias tout court -, que
se manifestam de diversas formas, uma delas no sistema de atencéo e vigilancia a saude.

No caso do Estado de Minas Gerais, podemos verificar uma rede urbana inconclusa, com
uma forte concentracdo na regido de Belo Horizonte e seu entorno estendido, uma relativa
capilaridade na metade centro-sul do Estado e um vazio na por¢do centro-norte. Este € o
processo que propomos analisar.

2.2 - BASE DE DADOS

As informagdes utilizadas neste trabalho foram retiradas da Pesquisa de Assisténcia
Médico Sanitaria (AMS) para 0 ano de 2002. Esta pesquisa censitaria realizada pelo IBGE,
com o0 apoio do Ministério da Salde (desde 1999), visa investigar os estabelecimentos de
salde publicos ou privados, com ou sem internacao e terceirizagdo, que prestam assisténcia a

satde individual ou coletiva, a fim de avaliar a capacidade instalada em satde no Brasil. As



informacdes possuem desagregacédo a nivel municipal, que permitem avaliar, com detalhe, o
perfil da oferta de servicos de salde.

As varidveis analisadas correspondem aos de equipamentos, instalagdo fisica
ambulatorial, de internacdo e de urgéncia e emergéncia, e de recursos humanos, incluindo os
profissionais de nivel técnico, elementar e superior para todos 0os municipios do Brasil. Com
relacdo as variaveis de equipamentos, foram computados aqueles em condi¢bes de uso, ou
seja, consideraram-se 0s equipamentos recebidos apods junho de 2001, mesmo que ainda nédo
tivessem sido instalados, além dos que se encontravam em manutencdo ou com defeito até
seis meses antes da realizacdo da pesquisa. Os equipamentos recebidos até junho de 2001, que
ndo foram utilizados ha mais de 6 meses ndo foram contabilizados.

As informacdes de instalacdo fisica consideram como mais de um compartimento as
salas com divisorias improvisadas, desde que caracterizem independéncia ao atendimento. Os
estabelecimentos objetos da pesquisa incluem tanto os consultérios, ou salas de atendimento,
publicos como privados, com a diferenca de que para a instalacdo fisica particular,
consideraram-se somente aqueles registrados como pessoa juridica (Cadastro Nacional de
Pessoa Juridica — CNPJ), com trés ou mais profissionais de salde atuando, administracdo
Unica e que possuem pelo menos um funcionario proprio do estabelecimento. A instalagéo
fisica publica, entretanto, ndo estabeleceu esse recorte, e considera todos os estabelecimentos
destinados exclusivamente a area da saude, independente do ndmero de funcionéarios e do
registro no CNPJ.

Quanto aos dados de recursos humanos, a AMS avalia 0s postos de trabalho em cada
estabelecimento. Dessa forma, os dados de recursos humanos da AMS néo representam uma
fonte segura de informacBes em relacdo ao total de profissionais de uma dada localidade, uma
vez que o mesmo profissional pode ser considerado mais de uma vez por trabalhar em mais de
um estabelecimento. Considera-se que, embora exista desagregacdo de jornada de trabalho
nesta pesquisa, 0 presente estudo considerou todas as categorias de carga horéaria, por entender
gue esta jornada varia de acordo com a demanda pela prestacdo dos servicos. Assim, muitos
profissionais de salde ndo seriam computados na analise caso houvesse distingdo de carga
horaria.

2.3 - CLASSIFICACAO E ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

O objetivo dessa secdo é apresentar uma analise descritiva das variaveis utilizadas, a
partir da distribuicdo de freqliéncia de cada uma das variaveis nos 853 municipios do Estado
de Minas Gerais.
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Os dados sdo apresentados em ordem decrescente de ndo-incidéncia nos municipios, o

gue no caso dos equipamentos e instalacdo fisica pode refletir a ordem de complexidade dos

mesmos, uma vez que servigos de saude mais complexos s@o apenas oferecidos em lugares

centrais de ordem superior, configurando uma hierarquia mais elevada dentro da rede urbana

de Minas Gerais.

Namero de clinica cirdrgica

Gréfico 1: Distribuigcdo de mamégrafo simples por Gréfico 2: Distribuicéo de eletroencefalégrafo por municipio -
municipio - Minas Gerais, 2002 Minas Gerais, 2002
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Por exemplo, para o equipamento de braquiterapia (TAB.A2-ANEXO), observa-se

gue 846 ndo o possuem, engquanto os sete municipios restantes apresentam de 1 a 15

equipamentos deste tipo. O esfignomandmetro adulto e a balanca pediatrica, por sua vez,

representam a situac&o oposta estando presentes na maioria dos municipios avaliados™®.

10 Analisar cada informagéo destas tabelas nos leva a resultados impressionantes. Por exemplo, a informacao que
514 dos 853 municipios do Estado nao possui sequer um oftalmoscdpio, que apesar do nome pouco usual nada
mais é que um instrumento para exame de fundo de olho, é estarrecedor.
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De modo similar, para as instalacdes fisicas (TAB.A3-ANEXO) encontra-se a UTI de
gueimados em apenas 4 municipios de Minas Gerais. A situacdo oposta verifica-se para
consultério médico e sala de curativo ambulatorial, que existem na grande maioria dos
municipios, retratando instalagdes fisicas de menor complexidade.

A partir das tabelas percebe-se a escassez generalizada de equipamentos, instalacfes
fisicas e profissionais de salde. Essa escassez é apontada de forma bastante clara ao
visualizarmos os GRAFICOS 1 a 6. Estes mostram a distribuicdo de freqiiéncia de alguns
equipamentos, instalacbes e recursos humanos, por municipio, em Minas Gerais. A
quantidade de municipios que ndo apresenta sequer um destes servicos é alarmante.

O GRAF.1, por exemplo, descreve a distribuicdo espacial de mamdgrafos simples no
Estado, apresentando uma concentracdo absoluta, i.e., 779 municipios sequer possuem um
desse aparelho. Os GRAFICOS 2 e 3 descrevem o mesmo nivel de concentracdo para
eletroencelalégrafos (757 municipios com nenhum destes aparelhos) e mesmo aparelhos de
Raio X dentario (600 municipios com auséncia completa); sendo que nenhum dos trés
apresenta grande complexidade. Do ponto de vista de internacdo, a situacdo é mais grave,
pois, como mostra 0 GRAF.4, em 780 municipios ha sequer uma unidade intermediaria de
internacdo. Quanto aos procedimentos cirurgicos, por sua vez, os GRAFICOS 5 e 6
descrevem a distribuicdo de clinicas cirargicas e cirurgides gerais um pouco menos
concentrados (502 e 479 com auséncia plena; 273 e 348 na categoria “1 a 157,
respectivamente) mas ainda assim com valores acima da metade dos municipios com auséncia
plena.

O conjunto dos dados nos mostra que grande parte dos municipios possui, quando
muito, apenas 0s equipamentos necessarios ao atendimento basico, como nebulizador,
refrigerador para vacina e balanga pediatrica, servicos de pequena complexidade, o que parece
condizente com a opgdo pela gestdo plena da atencdo basica. Mais que isso, parece-nos que tal
concentracdo, apresenta mais um agravante, i.e., um padrao regional especifico.

2.4 — FUNDAMENTOS METODOLOGICOS: CLUSTERS E ANALISE ESPACIAL

Tal como presente em SIMOES (2003: 108),

“(...) métodos de clusters podem ser caracterizados como qualquer
procedimento estatistico que, utilizando um conjunto finito e multi-
dimensional de informacGes, classifica seus elementos em grupos
restritos homogéneos internamente, permitindo gerar estruturas
agregadas significativas e desenvolver tipologias analiticas”
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A definicdo da métrica de dissimilaridade a ser usada acompanha as peculiaridades do
conjunto de dados, as caracteristicas estatisticas das variaveis e 0s objetivos da classificagéo,
podendo ser baseada em um ou multiplos atributos dos individuos.

Assim, a classificagdo de individuos em grupos homogéneos - nos quais os valores
médios de cada classe representariam os individuos nela alocados, com a variabilidade
intraclasse minima e variabilidade interclasse maxima — permite criar taxonomias, tipologias,
reduzindo a quantidade de dimensdes a serem analisadas e possibilitando um entendimento
mais direto das caracteristicas inerentes das informacdes.

Com o objetivo de agrupar nosso conjunto de varidveis — explicitado nas TABELAS
A2, A3 e A4 (ANEXO) - utilizamos analise de clusters ndo hierarquicos (K-means) com o
software SPSS 11.0, sendo selecionada a opcao “iteracdo e classificacdo” e limitado o numero
de iteracOes a 10.

A técnica de particdo K-means consiste na iteracdo progressiva dos cases, iniciando-se
de maneira arbitraria, até que se alcance a estabilidade, com um numero predeterminado de
classes, sendo a variancia intragrupos minima. O numero de classes é determinado de modo a
maximizar as diferencas entre os cases de distintos clusters.

No presente trabalho utilizamos a distancia euclidiana™, i.e., uma distancia
geométrica multi-dimensional; determinando o nimero de classes num processo iterativo de
recentragem e realocacao dos individuos, até que a variancia dentro das classes ndao pudesse ser
mais reduzida. A melhor parti¢do deu-se com 6 classes (“grupos estaveis”) de municipios para 3
conjuntos de varidveis, sendo o primeiro relativo a equipamentos e instalagdo fisica, o segundo
relativo aos recursos humanos (médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares) e o terceiro relativo
a oferta total de servicos de saude, considerada como a agregacéo das duas anteriores.

Apbs classificar nossas variaveis em clusters especificos e visualizar as desigualdades
espaciais da oferta de servicos de salde em Minas Gerais, realizamos uma analise
exploratéria de dados espaciais (AEDE), a fim de testar a existéncia ou ndo de padrdes
espaciais estatisticamente significativos'?>. As técnicas da AEDE sdo (teis para estudar
fendmenos, como o0s econdmicos, levando-se em consideragdo a distribuicdo e o
relacionamento dos dados no espaco. Em geral, seus resultados podem diagnosticar dois

efeitos distintos: dependéncia e heterogeneidade espacial. O primeiro caso corresponde a

1 Eormalmente d(i, j)= i(xij - Xjf)2 :

f=1
12 para tanto foram utilizados os softwares SpaceStat 1.91 e ArcView 3.2.
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coincidéncia de valores similares com uma situacdo geografica comum (ANSELIN, 2000). Ja
a heterogeneidade remete a idéia de instabilidade estrutural no espaco, ou seja, de nao-
estacionariedade dos dados geograficos. Deste modo, as técnicas AEDE sdo Uteis para
investigar regimes, padrdes de associagéo e outliers espaciais de uma regiao.

Deve-se frisar que a dependéncia espacial pode ser medida tanto em escala global
como local. No primeiro caso, tem-se um resultado da associacao espacial dos dados de uma
regido como um todo. No segundo, sdo obtidas estatisticas que mensuram a dependéncia de
cada localidade em relacédo a situagdo média de uma vizinhanca definida a priori.

Em se tratando da autocorrelacéo espacial global, esta é positiva quando valores altos
ou baixos de uma varidvel aleatéria tendem a se aglomerar no espago. Analogamente, ha
autocorrelacdo espacial negativa quando areas geogréaficas tendem a ser cercadas por vizinhos
com valores muito dissimilares (LE GALLO & ERTUR, 2000).

Um dos testes mais difundidos para a detec¢do da autocorrelagdo espacial global € o | de
Moran. Quando significativamente positivo é um diagnostico para a autocorrelagdo positiva, mas
nao informa o regime espacial existente, i.e., se ha aglomeracdes locais de altos ou baixos valores
(ou ambos). Quando o seu sinal é negativo, denota a existéncia de heterogeneidade espacial.

Conforme PEROBELLI & HADDAD (2003), a estatistica | de Moran oferece uma
indicacdo formal do grau da associacdo linear entre o vetor de valores observados em um
tempo t (z;) e o vetor das médias ponderadas dos valores da vizinhanca, ou defasagem espacial

Wz)". Formalmente:

n ZZWu(Xi,t—ﬂt)(Xj,t—ﬂt)
LN

) Z(X“ - t=1,2,3... 1)

em que X € a observacdo na regido i no periodo t, 14 é a média das observacbes entre as
regibes no periodo t, n € o numero de regides, w;j sdo os elementos da matriz de pesos
espaciais W e Sy é um fator de escala igual a soma de todos os elementos de W.

A matriz de pesos espaciais W € o meio pelo qual as regides sdo classificadas como
vizinhas ou ndo umas das outras. Seus elementos indicam o modo como uma regido i €
conectada com a regido j. Varios critérios podem ser adotados para a criacdo de matrizes de

pesos, tais como as matrizes de contiguidade binarias, as de distancia, de distancias inversas

13 Valores de | maiores que o valor esperado E(l) = -1/(n-1) indicam autocorrelacfo positiva, enquanto valores
inferiores indicam autocorrelacdo negativa.
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etc. Deve-se frisar que para verificar a estabilidade ou consisténcia dos resultados €
importante testa-los para diferentes tipos de matrizes

As estatisticas globais de autocorrelacdo espacial, apesar de muito Uteis, tém o inconveniente
de ndo explicitarem a estrutura da correlacdo espacial a nivel local (aglomerag@es significativas de
valores altos ou baixos) nem quais observacdes tém maior influéncia sobre o indicador global. No
entanto, pode-se suprir tal limitacdo lancando-se méao de técnicas como os graficos e mapas de
dispersao de Moran e as estatisticas LISA (Local Indicators of Spatial Association).**

De acordo com ANSELIN (1995), um indicador local de associacdo espacial é
qualquer estatistica que seja capaz de indicar para cada observacdo se a mesma faz parte de
um aglomerado significativo de valores similares, além de ser proporcional a um indicador
global de associacéo espacial como o | de Moran.

Segundo LE GALLO & ERTUR (2000), a versao local da estatistica de | de Moran
para cada regido i e periodo t é desenvolvida como segue:

2

Ii,t:()(“m—(flt)gwij(xj,t_ﬂt) com mozz(xi‘t_’ut) /n 3)
em que o somatdrio em j inclui apenas os valores dos vizinhos de j.

Estas permitem identificar aglomeracdes significativas de valores (dis)similares, ja que
sd0 submetidas a testes de significancia™. Quando positivos, os indicadores locais sugerem a
formacéo de significativas aglomeragdes de valores similares, quer sejam altos, quer baixos.
Por outro lado, quando negativos, sugerem a formacao de significativas regides heterogéneas,
onde nédo ha estacionariedade local dos dados geograficos.

Os resultados dos indicadores locais permitem que se conhecam quatro padrbes
espaciais:

1 - AA (Alto-Alto): indica as localidades que possuem valor para a variavel
relativamente alto, cercado por vizinhos que também apresentam, em média, altos valores;

2 — BB (Baixo-Baixo): mostra as regifes com relativamente baixos valores da variavel
em questdo e que possuem vizinhos, que em média, exibem baixos valores;

3 — BA (Baixo-Alto): reune as localidades com baixos valores e vizinhanca que

apresenta, em média, valores relativamente altos;

4 Neste trabalho foram suprimidos os mapas de disperséo de Moran uma vez que seus resultados se mostraram
bastantes similares aos mapas que identificam os clusters.

> Em geral, as inferéncias sio realizadas com base na abordagem das permutacdes e, logo, os p-valores s&o, na
verdade, pseudo-significancias. Ver ANSELIN (1995).
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4 — AB (Alto-Baixo): apresenta as regides com altos valores e cercadas por vizinhos
com baixos valores, em média.
Estes padrdes espaciais sdo plotados em mapas - Moran significance maps — que

permitem identificar facilmente os significativos clusters espaciais locais de valores
(dis)similares, complementando a andlise dos indicadores globais.
3. ANALISE DOS RESULTADOS

Aqui apresentaremos os resultados da analise multivariada de clusters e da AEDE,
complementares na descricdo da rede urbana da oferta de servicos de saude em Minas Gerais.

Os resultados encontrados a partir da analise de cluster confirmam a impressao genérica
fornecida pela analise descritiva dos dados. Existe, de fato, uma enorme desigualdade na
distribuicdo da oferta de servicos de salde no Estado de Minas Gerais, podendo-se identificar
grandes areas “vazias” — carentes em equipamentos, instalacdes fisicas e recursos humanos — que
ndo apresentam centros ofertantes de servicos de salde capazes de atender a demanda dos
municipios de seu entorno imediato e estendido. Evidencia-se uma grande concentracdo dos
servicos de saude na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Zona da Mata e Triangulo
Mineiro, todas na parcela centro-sul do Estado, que compreende os trés lugares centrais de maior
importancia no fornecimento de servicos de satde: Belo Horizonte, Juiz de Fora e Uberlandia.

TABELA 2 - CLUSTERS DE SERVICOS DE SAUDE MUNICIPIOS, MINAS GERAIS, 2002

Cluster 1 Cluster 2
Demais municipios Alfenas Nova Lima
Araguari Para de Minas
Cluster 3 Araxa Passos
Barbacena Caratinga Patos de Minas
Betim Cataguases Pocos de Caldas
Contagem Conselheiro Lafayete Ponte Nova
Divinépolis Coronel Fabriciano Pouso Alegre
Ipatinga Curvelo Ribeirdo das Neves
Montes Claros Formiga Sabara
Uberaba Governador Valadares Santa Luzia
Itabira S&o Jodo d’el Rey
Cluster 4 Itajuba Sao Sebastido do Paraiso
Uberlandia Itatina Sete Lagoas
Ituiutaba Tedfilo Otoni
Cluster 5 Joéo Monlevade Timoéteo
Juiz de Fora Lavras Trés Coracoes
Manhuagu Uba
Cluster 6 Muriaé Varginha

Belo Horizonte

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados da AMS (2002)
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A TAB.2 nos fornece a classificagdo dos municipios - segundo suas condi¢cfes de
oferta de servicgos de salde - nos seis clusters estimados pela analise multivariada, englobando
equipamentos, instalacées fisicas e recursos humanos®®. Complementarmente, O DEND.1 e a
TAB.3 nos fornecem as distancias inter-clusters, reescalonadas e relativas respectivamente,
indicando os graus de similaridade na formagdo dos mesmos.

DENDOGRAMA 1 - CLUSTERS DE SERVICOS DE SAUDE
MUNICIPIOS, MINAS GERAIS, 2002

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Fescaled Distance Cluster Combine

CLSE o 5 10 15 20 25
Label Num  +- ——4- ———+ ———+ ———+ ————+

Demais municipios
Rede capilar
Barbacena

Betim

Contagem
Divindpoli=z —
Ipatingsa
Montes Claros

Therabha

Uberléandia R —

Juiz de Fora E—

Belo Horizonte

TABELA 3 — DISTANCIA EUCLIDIANA INTER-CLUSTERS
SERVICOS DE SAUDE, MINAS GERAIS, 2002

Cluster 1 2 3 4 5 6
1 321,8426 1032,733 2034,825 2733,94 14759,9
2 321,8426 727,4504 1768,67 2421,296 14462,07
3 1032,733 727,4504 1346,918 1790,613 13743,48
4 2034,825 1768,67 1346,918 1558,869 13211,58
5 2733,94 2421,296 1790,613 1558,869 12294,72
6 14759,9 14462,07 13743,48 13211,58 12294,72

Fonte: Elaborag&o propria a partir dos dados da Assisténcia Médico Sanitaria-2002.

Como podemos notar, Belo Horizonte (isolada no cluster 6) apresenta uma diferenca
consideravel em relacdo aos demais municipios. O volume de equipamentos, instalacdes
fisicas e recursos humanos presentes em Belo Horizonte torna a capital do Estado, como seria
de se esperar, 0 centro hierarquico de primeira ordem na oferta de servicos de salde. Sua area

% Os mapas das FIGURAS A2 e A3, além das TABELAS A5 e A6, no ANEXO, fornecem a classificacio
separada por “equipamento e instalagOes fisicas” e “recursos humanos”. Os resultados sdo, obviamente,
analogos, pois a variavel “servicos de satde” é o composito das duas primeiras. Optamos por apresentar apenas
os resultados conjuntos, face a limitagdo de espaco.
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de influéncia pode ser considerada como grande parcela do territério mineiro'’, com
determinados servigos complexos — de ordem superior — apresentando um alcance tal, que
justifica a oferta concentrada. Em segundo lugar, o fato de Belo Horizonte ser a capital
politico-administrativa de Minas Gerais, implica um maior aporte de recursos, bem como
maiores responsabilidades no que diz respeito a provisdo de servicos de toda ordem,
notadamente os de saude. Enquanto a maioria dos municipios s@o responsaveis apenas pela
provisdo de servicos basicos de salde, a capital do Estado oferece atencdo primaria,
secundaria e terciaria de saude. Além disso, possui servigos hospitalares complexos, com a
presenca de diversas especialidades. Outro fator determinante da maior quantidade e
complexidade da oferta de servi¢os na capital mineira € a presenca de cursos superiores (em
nivel de graduacdo e pds-graduacdo) e técnicos, que fornecem recursos humanos
especializados.

O cluster 5, composto pelo municipio de Juiz de Fora, e o cluster 4, composto pelo
municipio de Uberlandia; complementam aquilo que podemos caracterizar como 0s centros
hierarquicamente superiores em oferta de servicos de saude no Estado. Mesmo que a
diferenca entre Belo Horizonte e o0s outros dois municipios seja muito grande, como
evidenciam a TAB.3 e o DEND.1, a distancia euclidiana entre o cluster 4 (Uberlandia) e
cluster 3 ( Barbacena, Betim, Contagem, Divindpolis, Ipatinga, Montes Claros, Uberaba)
municipios) é relativamente o dobro da que diferencia esse ultimo do cluster 2. Por sua vez —
ainda conforme TAB.3 e DEND.1 - o cluster 2 engloba 36 municipios, diferenciando-se dos
demais 807 — que formam o cluster 1 - por uma distancia euclidiana comparativa importante,
mas reescalonada relativamente pequena. Vale dizer, o que diferencia 0s municipios dos
clusters 1 e 2 é apenas a separa¢do entre a auséncia virtual de qualquer oferta de servicos de
salude (cluster 1) e a presenga de servigos basicos de atendimento ambulatorial e
encaminhamento (cluster 2) a centros hierarquicamente superiores, aptos a prestar servicos de
complexidade crescente dentro da rede urbana dos servicos de saude. Desta constatacdo, vem

a denominacéo Rede Capilar de Distribuicdo, aqui utilizada para o cluster 2.

7 Como demonstram diversos autores (LEMOS et al. 2000; NESUR, 2001; dentre outros), Minas Gerais,
definida em seus limites politico-administrativos, ndo pode ser considerada uma regido econdmica em si. Varias
parcelas de seu territério sdo polarizadas por centros urbanos de outros estados, configurando redes interurbanas
que extrapolam os limites geogréficos estaduais. Contudo, cabe ressaltar que do ponto de vista das esferas de
atuacdo publica (politicas, planejamento e gestdo), e o caso dos servicos de salde é exemplar, a dimenséo
politico-administrativa & crucial. Nunca é demais enfatizar a necessidade de ser repensada uma nova
regionalizacdo em nivel nacional que procure considerar a existéncia de redes e sistemas urbanos que transpdem
divisas politico-administrativas — particularmente para a atuagdo do setor publico.
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Contudo, tal capilaridade, mesmo que apenas em nivel da oferta de servicos basicos
ndo se encontra distribuida espacialmente de forma equénime. Se os centros de ordem
hierarquica superior (clusters 6,5 e 4) seguem 0s principais municipios do Estado do ponto de
vista da rede urbana geral (populacéo, PIB etc) e a maioria dos centros intermediarios (cluster
3) localizam-se precipuamente no entorno estendido da RMBH'®, ha uma evidente auséncia
de capilaridade na oferta de satde na parte Norte do Estado, uma parcela que representa mais
de 25% da populacdo de Minas Gerais.

Como podemos visualizar claramente pelo mapa da FIG.1, podemos identificar
nitidamente um padrdo de desigualdade inter-regional na oferta de servicos de saude. Se o
centro-sul do Estado, apesar das deficiéncias comuns aos paises periféricos, como
mencionado anteriormente, possui uma incipiente rede capilar e intermediaria de municipios
na oferta de salde; a parte centro-norte, composta pelas mesorregides Noroeste, Norte,
Jequitinhonha e Mucuri apresenta apenas Montes Claros como centro intermediario a fornecer
servigos de complexidade intermediaria (cluster 3), sem nenhum municipio pertencente a
chamada rede capilar, classificada no cluster 2. Se acrescentarmos o vale do rio Doce e 0
Centro-Mineiro, sdo acrescidos a essa rede apenas 0os municipios de Governador Valadares,

Teofilo Otoni e Curvelo®.
FIGURA 1 - CLUSTERS, OFERTA TOTAL DE SERVICOS DE SAUDE, MG, 2002
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'8 O conceito de entorno estendido, ou extensdo metropolitana, pode ser visto em NESUR (2001).
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Se analisarmos separadamente os resultados para equipamentos e instalacdes fisicas
(ANEXO) as diferencas sdo marginais. O destaque necessario — com claras implicacdes de
politica de gestdo de salde — é a inclusdo de Governador Valadares entre 0s municipios
pertencentes ao nivel hierdrquico intermediério de oferta (cluster 3). Isto parece indicar um
nitido descompasso entre a infra-estrutura instalada nesse Ultimo municipio e 0s recursos
humanos aptos a operarem tais instalacdes e equipamentos, pois para as variaveis relativas aos
recursos humanos 0 municipio permanece no cluster denominado de rede capilar, de
atendimento basico a satde. Quanto aos clusters especificos para recursos humanos (TAB.A6
e FIG.A3-ANEXO) o que merece ser salientado é a inclusdo de Betim (RMBH) como
pertencente ao cluster 4 - de nivel superior de oferta de servigos - e a passagem de Barbacena
para o cluster intermediario (cluster 3), facilmente explicavel pela presenca de um curso
superior em medicina no municipio.

Complementarmente a analise de clusters e procurando testar a significancia
estatistica destes padrbes espaciais de desigualdade realizamos uma analise exploratéria de
dados espaciais (AEDE).

Para incorporar a questdo locacional na andlise, foram calculados indicadores de
dependéncia espacial - global e local, quando apropriado - do grau de oferta dos servicos de
salde nos municipios de Minas Gerais.

Em funcdo do grande gap econdmico e estrutural existente entre as regiées do Sul e do
Norte do Estado, trabalhamos com a hipdtese de que o nivel de oferta de servicos de salde
nas mesmas comporta padrdes espaciais bastante diferenciados, caracterizando uma quebra de
estrutural espacial . Tendo isto em vista, e uma vez que as técnicas AEDE lidam com valores
médios, decidiu-se analisar essas regides separadamente para evitar que os resultados globais
(do Estado como um todo) fossem subestimados ou superestimados. Especificamente
chamaremos aqui as regibes de Norte (mesorregides do IBGE: Noroeste, Norte,
Jequitinhonha, Mucuri, Doce e Centro) e Sul (mesorregides do IBGE: Campo das Vertentes,
Oeste, Sul/Sudoeste, Triangulo /Alto Paranaiba e Zona da Mata).

A TAB.4 mostra os resultados dos Is de Moran das duas regides estudadas conforme
0s seis niveis de oferta de servicos de salde de cada municipio com relagdo a equipamentos,

recursos humanos e os servicos de saude no total. Foram utilizadas tanto matrizes de pesos de

19 A regido do Vale do Aco (Ipatinga, Coronel Fabriciano e Timé6teo) , assim como Jodo Monlevade e Itabira,
sdo aqui considerados como parte da entorno estendido da RMBH.

% Devido ao seu alto grau de centralidade, a mesorregido Metropolitana de Belo Horizonte foi excluida da
analise para ndo influenciar os resultados das regides estudadas.
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contiguidade de primeira ordem?', como matrizes de distancias inversas ao quadrado — com
10.000 interacOes de permutacdes, como sugerido em ANSELIN (1995). Nota-se, para ambas
regides, que as diferentes especificagcOes das matrizes de contiguidade (Rook e Queen) nédo
provocaram substanciais mudancas nos resultados encontrados. O mesmo pode ser dito para a
utilizacdo de diferentes critérios de calculo da distancia entre os centréides dos municipios, no
caso das matrizes das distancias inversas ao quadrado. No entanto, o emprego de dois tipos de
matrizes (contiguidade e distancia) foi fundamental, evidenciando a necessidade de utilizacdo
de diferentes critérios de vizinhanca. Importante lembrar que todas as matrizes de peso foram
devidamente padronizadas.

Para a regido denominada Norte, com excecdo dos indicadores obtidos com matrizes
de contiguidade para os niveis de dotacdo de recursos humanos, todos os resultados, por
serem estatisticamente significativos, sugerem que ha autocorrelagdo espacial positiva para 0s
trés tipos de varidveis estudadas. Mesmo a oferta de recursos humanos se mostrou
significativa quando analisada com matrizes de distancia. Consequentemente, ha indicios de
gue nesta regido pode existir um regime espacial bem definido e que os dados sdo diferentes
do que seriam se fossem distribuidos randomicamente no espaco. Dada a incapacidade do |
global de Moran revelar o possivel regime espacial que se destaca na regido, as estatisticas

LISA tornam-se instrumentos Uteis para tal.

TABELA 4 - INDICADORES GLOBAIS DE AUTOCORRELAGAO ESPACIAL, REGIOES, MG, 2002

Variavel Matriz de Pesos ORTE SUL
(Critério) | de Moran] Desv. Pad] Prob. 11 de Moran| Desv. Pad.| Prob
Contiguidade (Queen 0.1232 0.0334] 0.0075 -0.0185 0.0286( 0.3221
Equipamentos C_ontigu_idade (Rook) 0.1236 0.0339 0.0085 -0.0180) 0.0289 0.3355
Distancia A* 0.2329 0.0221] 0.0007 -0.0054 0.0169 0.4967
Distancia B** 0.2397 0.023310.001 -0.0060 0.01621 0.4696
Contiguidade (Queen -0.0049 0.0326] 0.6424 -0.0358 0.0292 0.0827
Recursos Humanos Cpntiguidade (Rook) -0.0043 0.0332] 0.6505 -0.0344 0.0296| 0.0984
Distancia A* 0.0387 0.0216] 0.0342 -0.0112 0.017310.3078
Distancia B** 0.0605 0.022610.016 -0.011 0.0165/0,2927
Contiguidade (Queen 0.1426 0.0328] 0.0047 -0.0277 0.0291]0.1730
Total C_ontiguidade (Rook) 0.1426 0.03331 0.0054 -0.0264] 0.0294 0.1988
Distancia A* 0.2522 0.02101 0.0005 -0.0079 0.017210.4187
Distancia B** 0.2598 0.0221] 0.0007 -0.0076 0.0165 0.4138

Fonte: Elaboracéo propria.

Notal: E( 1) =-0,003 para o Norte e E(1)=-0,002 para o Sul.

* Matriz de inversas das distancias ao quadrado - arco-distancia.

Como esperado, os resultados da regido Sul sdo bastante diferenciados daqueles do

Norte. Com excecéo dos indicadores do grau de oferta de recursos humanos - com matrizes de

2! Do tipo Queen e Rook, sendo esta ultima diferente da primeira por considerar vizinhas apenas as localidades
que compartilham fronteira em comum, posicionadas exatamente ao seu norte, sul, leste ou oeste.
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iteracdo espacial de contiguidade de primeira ordem — que podem ser considerados
significativos a 10% de pseudo-significancia, todos os demais resultados sdo estatisticamente
ndo-significativos. Sendo assim, do ponto de vista estatistico, ndo ha evidéncias contra a
aleatoriedade da distribuicéo dos dados representativos da hierarquia urbana dos servigos de
salde na regido Sul. Contudo, isto também ndo quer dizer que a localizagdo de tais servicos
ndo segue uma ldégica econdmico-espacial. Por possuirem alto grau de centralidade, os
servigos de saude ndo se encontram pulverizados pela malha urbana mineira. Pelo contrario,
eles se concentram em centros urbanos hierarquicamente superiores na rede urbana. No caso
da regido Norte, que € relativamente menos desenvolvida economicamente, a regra é a
presenca de centros urbanos com baixa oferta de servicos de salde, dai o diagnostico de
autocorrelacdo positiva. Como na regido Sul observamos um nimero maior de lugares
centrais do que na regido Norte, seria esperado um diagnostico de autocorrelacdo espacial
com sinal contréario ao observado nesse ltimo (o que indicaria heterogeneidade espacial®).
Contudo, o hinterland dos varios centros apresentam conglomerados de municipios de baixa
complexidade na oferta de servicos de salde, caracterizando a inexisténcia de um padréo de
associacdo espacial que se sobreponha aos demais a ponto de tornar os indicadores globais
estatisticamente significativos. Apenas a hierarquizacdo das cidades quanto a dotacdo de
recursos humanos conseguiu alcancar significancia (a 10%), exibindo o sinal esperado para
autocorrelacdo espacial negativa, i.e., 0 de ndo estacionariedade ou heterogeneidade espacial.

Dado que sO faz sentido observar o padrdo local de associacdo espacial quando os
indicadores globais ndo rejeitam a hipdtese de autocorrelacdo espacial, sdo apresentados a
seguir os mapas de significancia de Moran, com critério de contiguidade de primeira ordem
(Queen), para as duas categorias significativas do Norte do Estado e para a os niveis de oferta
de recursos humanos na area de satde do Sul.

Os mapas da FIG.2 tornam claro que na regido Norte existe um regime espacial
predominante Baixo-Baixo. No caso do nivel de oferta de equipamentos e do nivel de oferta
total de servigos de saude, respectivamente, 80,5% e 83,8% dos municipios (significativos)
apresentam tal regime espacial, enquanto apenas 19,5% e 16,5% se classificam em regimes
contrérios a tendéncia global de autocorrelacdo espacial positiva. Portanto, formam-se ai

clusters espaciais significativos ou comunalidades de baixa oferta de servicos de saude, como

22 Um padrdo estatisticamente significativo de heterogeneidade espacial pode ser caracterizado pela alternancia
regular de ocorréncia de determinado fendmeno — tal como a oferta de determinado servigo. A imagem intuitiva
é a de um tabuleiro de xadrez, no qual a presenga de um fendmeno em uma regido, diminui (ou elimina) a
probabilidade deste mesmo fendmeno em uma éarea vizinha (MACEDO & SIMOES, 1998).
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ja visto na andlise multivariada. Reiterando, apenas Montes Claros apresenta-se como
ofertante de servigos de saude em nivel intermediario (cluster 3). Governador Valadares,
Tedfilo Otoni e Curvelo para oferta total e Diamantina, Unai, Caratinga e a Regido
Metropolitana de Ipatinga para equipamentos e instalacdes fisicas sdo classificados como
pertencentes ao nivel de oferta de servicos de saude de baixa complexidade (cluster 2 - rede
capilar de distribuicao), representando apenas 3,0% do total de municipios da regido Norte.
Quanto aos niveis de oferta de recursos humanos da area da salde na regido Sul, é
possivel perceber pelo mapa da FIG.3, que predominam dois regimes espaciais que explicam
o sinal negativo do indicador global: Alto-Baixo e Baixo-Alto. Apenas 2,5% dos municipios
significativos apresentaram tendéncia contraria ao indicador global de autocorrelacéo espacial

negativa.

FIGURA 2 - CLUSTERS ESPACIAIS SIGNIFICATIVOS QUANTO AOS NIVEIS DE OFERTA DE
EQUIPAMENTOS E INSTALACOES FISICAS E OFERTA TOTAL DE SERVICOS DE SAUDE,
AREA DE SAUDE, REGIAO NORTE, MG, 2002

FIGURA 3 - CLUSTERS ESPACIAIS SIGNIFICATIVOS QUANTO AOS NIVEIS DE OFERTA DE
RECURSOS HUMANOS, AREA DE SAUDE, REGIAO SUL, MG, 2002

N
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Desta forma, ha - no Sul de Minas Gerais - clusters espaciais significativos de valores
dissimilares, que denotam instabilidade dos dados no espago. Este resultado da respaldo a

idéia da alta centralidade dos servicos de saude. Particularmente na regido Sul, tais servigos
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sdo ofertados em centros nodais da malha urbana, circundados por localidades cuja oferta €
relativamente baixa, conformando, mesmo que precariamente, uma rede urbana aos moldes
tradicionais.

CONSIDERAGOES FINAIS

A questdo sobre 0 acesso a servigos de saude deve ser vista como um ponto central em
qualquer analise sobre condicdes de vida da populacdo. Por outro lado, é inviavel pensar essa
problematica sem vincula-la a distribuicdo geografica de equipamentos e recursos humanos
capazes de garantir um atendimento amplo e de qualidade.

Nesse sentido, GALVAO, NOBRE E VASCONCELLOS (1999:423) enfatizam que
“(...) nos ultimos 25 anos as propostas de regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos de
salde no Brasil vém sendo colocadas como necessarias para uma assisténcia de melhor
qualidade a menor custo”. Ndo obstante, as tentativas de regionalizacdo parecem ter pouco
éxito. Apesar de verificar-se uma descentralizacdo dos recursos destinados a salde, o presente
estudo mostra, para o Estado de Minas Gerais, grandes vazios na oferta de servigcos de salde.
Existe clara concentracdo do atendimento basico e avancado na regido centro-sul do Estado,
refletindo as proprias condi¢des econdmicas.

Pelos dados aqui analisados, conclui-se que ha uma grande quantidade de municipios
com escassa oferta de servigos de saude. Ainda que estejam presentes em todo o Estado, sua
freqliéncia é mais marcante na parte norte, uma vez que configuram uma grande extensdo
vazia, interrompida apenas pela presenca de Montes Claros - em nivel intermediério - e
Governador Valadares, Teofilo Otoni, Curvelo — em nivel basico - tendo ao seu redor apenas
municipios classificados no cluster 1. Dessa forma, apesar da presenca destes polos na regido
norte, pode-se supor que a regido apresenta caréncia na oferta de servicos de salde mais
especializados.

A grande desigualdade na oferta de servigos de saude do Estado é enfatizada também
por uma maior concentragcdo nos municipios do centro-sul, que formam uma rede capilar de
atendimento, composta em sua maioria cidades médias, ligadas por especializacdes
diferenciadas e complementares. E uma situagdo bem distinta da regifo norte do Estado, onde
prevalecem indiscutivelmente clusters de nivel inferior, que se caracterizam pela escassez de
servigos de saude, apontando a deficiéncia na oferta de servicos de saide em Minas Gerais.

Por outro lado, ha alguns resultados interessantes a serem salientados. Nesse sentido,
destacam-se 0s municipios de Contagem e Betim por serem localizados no mesmo cluster que

cidades como Montes Claros e Uberaba. Este fato pode ser explicado tanto pela posigéo
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hierarquica relativa destes municipios na rede urbana do Estado como pela proximidade a
Belo Horizonte, ou seja, pelo desenvolvimento do maior pdlo econémico de Minas Gerais,
que atrai atividades industriais e comerciais que visam permanecer perto do lugar central de
primeira ordem.

A situacdo da oferta de servicos de saide na RMBH, assim como de todas as regies
metropolitanas brasileiras, requer estudos especificos, particularmente no que se refere aos
critérios de distribuicdo de recursos do Sistema Unico de Satde (SUS). No caso de Belo
Horizonte, a primazia do municipio na conformagdo da rede urbana do Estado, secundada
pela alta cobertura e complexidade dos servicos de saude ofertados na capital, faz com que a
demanda pelos mesmos ndo fique restrita somente a seus habitantes. Como seria de se
esperar, pela propria nocdo de acessibilidade no espaco metropolitano, o transbordamento da
demanda por estes servigcos para seu entorno imediato e estendido, leva a dois processos
distintos e complementares, a saber, i) reduz a capacidade de atendimento per capita aos
habitantes do municipio; e principalmente ii) induz a ndo prioridade do investimento nesse
setor pelos municipios do entorno imediato, potencializando a sobrecarga no sistema
municipal de saide de Belo Horizonte. Os maiores niveis de investimento necessarios ao
atendimento de uma demanda que se caracteriza metropolitana - quando ndo interregional -
requereria uma redistribuicdo dos recursos do SUS que procurasse contemplar a dimensao
espacial de uma demanda, por definicdo, ndo localizada®.

Outros municipios que compdem o mesmo cluster que Uberaba e Montes Claros, sao
Barbacena e Divinopolis. Um dos motivos de Barbacena estar nesse cluster é a presenca de
um curso superior de medicina, o que denota a importancia das instituicbes de ensino superior
na area de saude no fornecimento de profissionais. Divindpolis, por sua vez, delimita uma
area de influéncia na regido centro-oeste do Estado ndo apenas no tocante aos servigos de
salde, constituindo-se no principal centro urbano da regido.

A mesma ordem de superioridade dos clusters € verificada tanto quando se consideram
as duas varidveis em conjunto (recursos humanos e equipamentos/instalacdo fisica) como
guando se analisam as duas variaveis separadamente. Ndo obstante, a quantidade de cidades
incluidas em cada cluster muda, bem como a distribuicdo espacial. Dessa forma, alguns
municipios que na analise geral estavam em um cluster inferior mudam para um cluster

superior em relacdo a variavel equipamentos/instalacédo fisica. Unai e Governador Valadares,

% Face ao escopo deste trabalho, ndo iremos aprofundar essa discussdo. Esta em andamento, no
Cedeplar/lUFMG, um estudo especifico sobre a rede urbana de oferta de servigcos de salide na area metropolitana
de Belo Horizonte.
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por exemplo, melhoram de situacdo, apresentando quantidades de equipamentos/instalacdo
fisica mais significativas que as de recursos humanos e que no conjunto das variaveis. Essa
mudanca é importante, pois indica uma possibilidade de melhoria mediante politicas publicas
que atraiam médicos, enfermeiros e técnicos para a regido.

Por fim, é necessario enfatizar que a desigualdade espacial na oferta de servicos de
salde, analisada nesse trabalho, é, antes de tudo, decorréncia da falta de planejamento que
permeia, ha anos, todos 0s setores governamentais e suas diversas instancias. Contudo,
quando se trata de salde publica as conseqliéncias dessa inagdo ndo se refletem apenas na
aplicacdo ineficiente de recursos, mas, sobretudo, no estado de salde do individuo,

representando a crucial diferenca entre a possibilidade de vida ou morte.
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ANEXOS

TABELA A2 - EQUIPAMENTOS DE SAUDE NOS MUNICIPI0S, MINAS GERAIS, 2002

Quantidade
Equipamentos 0 1-15 16-25 26-65 66-200 201-1439
Braquiterapia 846 7 - 0 0 0
Acelerador linear 845 8 - 0 0 0
Bomba de cobalto 845 8 - 0 0 0
Ressonancia magnética 842 11 - 0 0 0
Raio x_hemodinamica 840 13 - 0 0 0
Radioimunoensaio 838 15 - 0 0 0
Gama Camara 826 26 1 0 0 0
Optometria 817 33 1 1 0 0
Raio x_desintometria 6ssea 812 39 1 0 0 0
Controle ambiental/ar condicionado central 812 37 2 1 0 1
Mamadgrafo com estereotaxia 810 43 - 0 0 0
Raio x_fluoroscopia 807 44 1 0 0 0
Marcapasso temporario 803 48 1 1 0 0
Endoscopio vias respiratdrias 802 49 1 1 0 0
Tomografo computadorizado 798 54 - 1 0 0
Endoscopio vias urinarias 789 63 - 1 0 0
Maméagrafo simples 779 74 - 0 1 0
Monitor de pressédo invasivo 779 69 2 2 0 1
Usina de oxigénio 763 89 - 1 0 0
Eletroencefaldgrafo 757 94 1 0 1 0
Microscopio cirlrgico 754 95 2 1 1 0
Ultrassom doppler colorido 750 99 2 1 1 0
Laparoscopio_video 748 104 - 0 1 0
Monitor de pressdo nao invasivo 747 90 6 8 1 1
Raio x_mais de 500ma 745 106 1 0 1 0
Respirador / ventilador infantil 711 135 4 2 0 1
Grupo gerador 699 152 1 0 1 0
Endoscopio digestivo 693 156 2 1 1 0
Respirador / ventilador adulto 610 225 4 15 2 1
Raio x_dentario 600 243 6 3 1 0
Raio x_até 100ma 595 255 2 1 1 0
Ultrassom ecografo 593 254 4 1 1 0
Oximetro 563 270 4 8 6 1
Raio x_100 a 500ma 555 292 3 0 1 0
Equipamento de fototerapia 555 285 7 5 0 1
Reanimador pulmonar 552 275 9 8 7 2
Monitor de ECG 536 287 7 17 3 3
Desfribilador 530 308 8 5 1 1
Berco aquecido 529 309 9 5 0 1
Oftalmoscépio 514 326 6 6 0 1
Incubadora 462 367 17 5 1 1
Espectrofotdmetro 404 431 13 4 1 0
Esfignomandmetro pediatrico 339 472 19 20 3 1
Equipamento de cauterizagdo 304 529 9 8 2 1
Eletrocardiégrafo 284 549 8 9 2 1
Centrifuga 233 576 17 22 3 1
Microscépio 197 615 14 20 6 1
Estetoscopio de Pinard / doppler fetal 148 623 40 35 5 2
Autoclave 78 734 15 19 4 2
Otoscopio 77 691 45 39 6 1
Esfignomandmetro adulto 44 554 108 102 34 11
Estufa 43 714 49 38 12 2
Nebulizador 38 704 43 42 27 4
Refrigerador para vacina 38 764 14 36 4 1
Balanca antropofésica adulto 24 738 38 36 14 2
Balanca pediétrica 24 746 38 36 8 1

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados da Assisténcia Médico Sanitaria — 2002



TABELA A3 — EQUIPAMENTOS E INSTALAGOES FISICAS DESTINADAS A SERVIGOS DE SAUDE NOS MUNICIPIOS, MINAS GERAIS,

2002
Quantidade
Instalacéo fisica 0 1-15 16-25 26-65 66-200 201-1959
UTI queimados 849 4 0 0 0 0
UTI coronariana 844 7 1 1 0 0
UT]I infantil 835 16 1 1 0 0
UTI neonatal 833 17 2 0 1 0
UTI adulto 803 37 6 5 1 1
Unidade intermediaria_internacéo 780 65 4 1 2 0
Berco de recém nascido_internagéo 530 284 17 18 3 1
Ber¢o em alojamento conjunto_internacdo 507 290 34 17 4 1
Clinica cirtrgica 502 273 28 33 14 3
Clinica médica 432 140 124 115 38 4
Consultério de enfermagem ambulatorial 413 432 5 1 2 0
Sala de cirurgia ambulatorial 344 502 3 2 2 0
Sala de observagado ambulatorial 207 628 12 4 1 1
Sala de reidratacdo ambulatorial 155 678 13 6 1 0
Sala de enfermagem ambulatorial 147 677 16 11 1 1
Consultério de odontologia ambulatorial 64 749 20 14 4 2
Sala de imunizagdo ambulatorial 41 785 17 9 1 0
Sala de curativo ambulatorial 33 768 34 20 2 1
Consultério médico ambulatorial 14 691 55 51 34 6

Fonte: Elaboragéo propria a partir dos dados da Assisténcia Médico Sanitéaria — 2002

TABELA A4 - RECURSOS HUMANOS NOS SERVICOS DE SAUDE NOS MUNICIP10S, MINAS GERAIS, 2002

Quantidade
Recursos humanos 0 1-15 16-25 26-65 66-200 201-11702
Parteira 837 16 0 0 0 0
Residente 827 18 2 3 2 1
Radiologista 645 193 7 4 3 1
Agente de saude pablica 640 198 11 4 0 0
Psiquiatra 633 210 5 1 2 1
Fonoaudi6logo 618 227 5 2 0 1
Anestesista 551 281 8 9 3 1
Outras especialidades 483 302 18 25 15 10
Cirurgido Geral 479 348 8 9 6 2
Fisioterapeuta 465 356 15 11 4 1
Psicologo 436 391 13 10 2 1
Técnico de enfermagem 354 445 14 14 18 8
Médico de familia 353 486 6 4 4 0
Pediatra 263 528 15 30 13 4
Agente comunitério de salde 221 420 92 92 22 6
Gineco-obstetra 205 587 20 27 11 3
Enfermeiro 96 695 24 19 15 4
Odontélogo 60 721 28 31 10 3
Auxiliar de enfermagem 37 528 104 108 53 23
Clinico Geral 34 688 53 56 16 6

Fonte: Elaboragéo propria a partir dos dados da Assisténcia Médico Sanitéria-2002.



TABELA A5 — CLUSTERS DE EQUIPAMENTOS/INFRA-ESTRUTURA SEGUNDO
0S MUNICIPI0OS QUE ABRANGEM, MINAS GERAIS, 2002

Cluster 1 Cluster 2
Demais municipios Alfenas Nova Lima
Araguari Paré de Minas
Cluster 3 Araxa Passos
Betim Barbacena Patos de Minas
Contagem Caratinga Patrocinio
Governador Valadares Cataguases Pocos de Caldas

Montes Claros Conselheiro Lafaiete Ponte Nova

Uberaba Coronel Fabriciano  Pouso Alegre
Curvelo Sabara
Cluster 4 Divindpolis Séo Jodo d’El Rey
Uberlandia Ipatinga Séao Lourengo
Itabira Séo Sebastido do Paraiso
Cluster 5 Itajuba Sete Lagoas
Juiz de Fora Ituiutaba Tedfilo Otoni
Jodo Monlevade Trés Coracoes
Cluster 6 Lavras Uba
Belo Horizonte Manhuacu Unai
Muriaé Varginha

TABELA A6 — CLUSTERS DE RECURSOS HUMANOS SEGUNDO
0S MUNICIP10S QUE ABRANGEM, MINAS GERAIS, 2002

Cluster 1 Cluster 2
Demais municipios Alfenas Muriaé
Avraguari Nova Lima
Cluster 3 Araxa Para de Minas
Barbacena Carangola Passos
Contagem Caratinga Patos de Minas
Divindpolis Cataguases Pocos de Caldas
Ipatinga Conselheiro Lafaiete  Ponte Nova
Montes Claros Coronel Fabriciano Pouso Alegre
Uberaba Curvelo Ribeirdo das Neves
Diamantina Santa Luzia
Cluster 4 Formiga Séo Jodo d’El Rey
Uberlandia Governador Valadares Séo Sebastido do Paraiso
Betim Ibirité Sete Lagoas
Itabira Tedfilo Otoni
Cluster 5 Itajuba Timéteo
Juiz de Fora Itaina Trés Coragdes
Ituiutaba Uba
Cluster 6 Jodo Molevade Varginha
Belo Horizonte Lavras Vespasiano
Manhuagu Vigosa

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados da Assisténcia Médico Sanitaria 2002.



TABELA A7 - DISTANCIA EUCLIDIANA ENTRE OS CLUSTERS DE EQUIPAMENTOS/INSTALAGAO FiSICA, MINAS GERAIS, 2002

Cluster 1 2 3 4 5 6
223,4863 573,4214 1478,666 1652,664 6193,255
223,4863 354,0835 1322,453 1435,505 5978,251
573,4214 354,0835 1136,39 1094,696 5637,575
1478,666 1322,453 1136,39 1281,943 5210,717
1652,664 1435,505 1094,696 1281,943 4592,301
6193,255 5978,251 5637,575 5210,717 4592,301
Fonte: Elaboragao propria a partir dos dados da Assisténcia Médico Sanitaria-2002.
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TABELA A8 - DISTANCIA EUCLIDIANA ENTRE OS CLUSTERS DE RECURSOS HUMANOS, MINAS GERAIS, 2002

Cluster 1 2 3 4 5 6
233,5221 893,0593 1219,36 2178,364 13398,29
233,5221 669,764 991,381 1951,709 13172,82
893,0593 669,764 534,6678 1400,077 12513,02
1219,36 991,381 534,6678 1009,523 12289,52
2178,364 1951,709 1400,077 1009,523 11404,86
13398,29 13172,82 12513,02 12289,52 11404,86
Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados da Assisténcia Médico Sanitaria-2002.
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Figura A2 - Distribuicao de clusters por equipamentos/instalacao fisica, Minas Gerais, 2002

M cluster 6
B cluster5 (1)
B cluster 4 (@)
[ cluster 3 (5)

cluster 2 (36)
Icluster 1 (809)




FIGURA A3 - DISTRIBUIGAO DE CLUSTERS POR RECURSOS HUMANOS, MINAS GERAIS, 2002
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