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RESUMO: O objetivo do trabalho foi a construgdo de um Indice Avaliagio em Satde (IAS) para
avaliar a qualidade da saude da populacdo de Minas Gerais. Para a estimacdo do IAS, utilizou-se
a analise fatorial, com base em doze indicadores socioeconomicos e de saude. Pelos resultados,
constatou-se que Minas Gerais apresentou um valor médio baixo para o IAS (42,97%), com,
aproximadamente, 47,30% dos municipios com valores abaixo dessa média; demonstrando que o
estado ainda possui muitos desafios relacionados a satde, de modo que mais politicas publicas
devem ser direcionadas para a melhoria das condi¢des sociais e de saude da populagado local.
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1 Introducio

O conceito de saude estd pautado na complexidade da sua defini¢do e medi¢ao, uma vez
que saude nao se resume a auséncia de doengas, mas engloba questdes relacionadas ao bem-estar
social, mental e fisico de uma populagdo. Conforme Scliar (2007), o conceito de saude reflete a
conjuntura social, econdmica, politica e cultural, de modo que a saude pode nao ser a mesma para
todas as pessoas, pois dependera da época, lugar, classe social, valores individuais, concepgdes
cientificas, religiosas e filosoficas.

O Brasil institucionalizou o direito a saude a toda a populagdo brasileira com a
promulgacio da Constitui¢do Federal de 1988, quando criou o Sistema Unico de Satde (SUS).
Antes, porém, em 1986, na 8 Conferéncia Nacional de Saude, foram consolidadas propostas a
partir das quais se realizaria a reforma do sistema de satide vigente no pais, propostas estas gestadas
e discutidas no movimento da Reforma Sanitaria (Brasil, 2015). A criacdo do SUS ofereceu ao
povo brasileiro oportunidade de efetivar um sistema universal, integral e com justi¢a social, e
totalmente gratuito, que atua nos niveis da prevencao, promog¢ao, recuperacao e reabilitagdo da
saude, fortalecendo a satide enquanto direito de cidadania.

O SUS ¢ entendido como a politica de maior inclusdo social implementada no Brasil
recente em termos constitucionais, significando uma afirmacdo do compromisso do Estado
brasileiro para com seus cidaddos. Apesar das disparidades econdmicas, sociais e regionais no
Brasil, sdo muitos os avangos registrados no SUS, embora ainda persistam problemas a serem
sanados e grandes desafios para que tal sistema seja consolidado como um sistema publico
universal e igualitario como proposto (Brasil, 2015 e Ministério da Satde, 2024).

Com a criagdo do SUS no Brasil, os estados e municipios brasileiros, ganharam mais
autonomia ¢ mais responsabilidades com o setor saude, sobretudo com o advento da
descentralizacdo/municipalizacdo da saude. Um dos principios organizativos do SUS ¢ a
descentralizacdo, por meio da qual estados e municipios passam a ser gestores dos seus sistemas
locais de saude, tendo, portanto, que organizarem e gerirem o sistema publico de saide em seus
territorios (Brasil, 1988; 1990).

Desde o inicio da década de 1990, Minas Gerais tem promovido a descentralizacdo dos
servigos de saude, integrando-os ao SUS, resultando na municipalizacdo desses servigos em
praticamente todos os municipios. A descentralizagdo da saude tem o objetivo de tornar a
administracao dos servigcos de saude mais eficiente e proxima das necessidades locais. Ademais, a
descentralizagdo pode facilitar a implementagdo de programas de prevencao e promogao da saude,
adaptados as caracteristicas e necessidades locais, o que ¢ essencial para a melhoria da qualidade
de vida. O fortalecimento da ateng@o bésica, com énfase em agdes preventivas e de promocao da
saude, pode resultar em um sistema de saude mais equilibrado e eficiente, com menor sobrecarga
nos servigos de alta complexidade.

No entanto, ¢ importante considerar que a eficacia desse processo depende de varios
fatores, como a capacidade administrativa dos municipios, o financiamento adequado e continuo,
a capacitacdo dos profissionais de saude e a infraestrutura disponivel. Portanto, embora a
descentralizacdo tenha o potencial de melhorar significativamente os indicadores de saude, sua
implementa¢do eficaz requer um apoio continuo e coordenado entre os diferentes niveis de
governo e a sociedade civil. Assim, os indicadores podem ser ferramentas importantes para avaliar
a qualidade de satide de uma populagdo, de modo que sejam capazes de capturar uma ampla gama
de fatores que influenciam a satide e permitam comparagdes significativas entre diferentes areas
ou periodos dentro de uma mesma localidade (Gotlieb e Lebrao, 1987).

O principal objetivo deste trabalho € elaborar um indice que permita quantificar o nivel de
qualidade de saude nos municipios do estado de Minas Gerais, de acordo com dados recentes para
0 ano de 2022. Como procedimento metodoldgico para a construgdo do Indice Avaliagio em Saude
(IAS) para os municipios de Minas Gerais, utilizou-se de técnicas de estatistica multivariada, com
base em doze indicadores socioeconomicos e de saude.



Nesse contexto, analisar o estado de Minas Gerais por meio de indicadores
socioecondmicos ¢ de saude se mostra relevante pelas caracteristicas heterogéneas que o estado
apresenta, tais como extensdo territorial, a dificuldade de acesso a servigos, desigualdade na
alocacao de recursos, principalmente, relacionados a area da satide. Minas Gerais ocupa uma area
de aproximadamente de 587 mil km? e ¢ o segundo estado brasileiro mais populoso, totalizando
20,54 milhdoes de habitantes. O estado esta divido geograficamente pelo IBGE em 12
mesorregides, que por sua vez abrangem 66 microrregides com diversos municipios com
similaridades econdmicas e sociais (IBGE, 2024). Assim, a escolha de Minas Gerais justifica-se
por tratar-se de um estado que apresenta problemas historicos de desigualdades regionais como
verificado em estudos de Amaral, Lemos e Chein (2010), de modo que analises especificas podem
subsidiar a elaboragdo e condugdo de politicas publicas de desenvolvimento regional e melhoria
da oferta de saude.

O trabalho que segue estd estruturado em mais cinco se¢des, além desta introdugdo. A
proxima secdo apresenta uma breve discussdo sobre a regionalizacdo da oferta de servicos de
saude. Na terceira secao ¢ realizada uma analise de indicadores selecionados para o Brasil e Minas
Gerais. A quarta secdo consiste na apresentacdo da metodologia e as varidveis utilizadas, bem
como suas respectivas fontes. A quinta se¢ao discute os principais resultados. Na quinta se¢ao sao
apresentadas as consideragdes finais sobre o estudo realizado.

2 Regionalizacio da Saude no Brasil

No cenario atual do processo de implementagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), a
regionalizagdo da saide assume papel muito relevante, sendo considerada uma das mais
importantes ferramentas e estratégias de ampliagdo do acesso aos servigos de salde,
principalmente daqueles servicos especializados e com alta tecnologia agregada e alto custo que,
historicamente, foram concentrados em centros de maior desenvolvimento, e de dificil acesso, ndo
estando, portanto, disponibilizados na maioria dos territorios brasileiros.

A Constitui¢do Federal de 1988, ao criar o Sistema Unico de Satide (SUS), considera a
saude como direito de cidadania e estabelece que as acdes e servigos publicos de satde integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema nico, organizado de acordo com
as diretrizes da universalidade, equidade e integralidade e com descentralizacao do atendimento e
da gestdo dos servicos (CF, 1988, Art. 198). No entanto, desde o inicio, e até hoje, a universalidade
e a integralidade da assisténcia sempre foram consideradas os maiores desafios do SUS, isto
porque, durante muitas décadas (antes do SUS), os servigos de satide no Brasil foram por demais
excludentes e concentrados, distanciando cada vez mais demanda e oferta destes servigos.

Desde o inicio do processo de implementagcdo do SUS, j4 em uma das primeiras Normas
Operacionais Basicas deste sistema (NOB 01/1993), considerava-se que a regionalizag¢do da saude
devia ser entendida como uma articulacdo e mobilizagdo municipal que levasse em consideracao
caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemiolédgico, oferta de servigos e, acima
de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios e gestores de se consorciar ou
estabelecer qualquer outra relagdo de carater cooperativo e de pactuagdo no sentido de ampliar o
acesso da populagdo aos servigos de saude de todos os niveis, da atencao bésica a secundaria e a
terciaria (Brasil,1993).

Mas, apesar da regionalizacdo ser um dos principios organizativos do SUS, citado
constitucionalmente (CF, 1988, Art. 198) e na Lei Organica da Saude (Lei 8080/1990), somente
no inicio dos anos 2000, a regionalizagdo comeca a se concretizar na pratica € entra na agenda
como uma preocupagdo central dos gestores. Operacionalizada na pratica por meio da Norma
Operacional da Assisténcia a Saade (NOAS 01//2001 e 01/2002), a regionalizacao da saude tem
como pressuposto a formacao de regides de saude funcionais, tendo claramente inspiracdo da
Teoria das Localidades Centrais de Christaller (Duarte, 2015).



Na sua teoria de ‘localidades centrais’ ou de ‘lugar central’, Christaller considera que as
cidades estdo organizadas em redes e que estas redes sdo formadas por diversas regides dotadas de
um lugar central e de uma regido complementar. Através desta teoria, Christaller procurou explicar
a desproporcionalidade entre as cidades e o porqué de uma distribuicao tao irregular entre elas. A
hipotese deste autor era de que a rede urbana se constituia a partir das zonas de influéncia
economica das localidades, cuja centralidade seria determinada pelo nivel de complexidade dos
produtos e servigos ali ofertados e também a partir do alcance dos mercados (Christaller, 1966).
Nesta perspectiva, a discussao e a proposta de regionalizacao da saude no SUS, de fato, tem uma
estreita relacdo e uma inspiragdo Christalliana. Na regionalizagdo, os espacos territoriais devem
contemplar, de acordo com a escala, acesso e qualidade, os recortes microrregionais e
macrorregionais, organizados em redes de aten¢do que possibilitem a conformagdo de um sistema
integrado de saude (Brasil, 2015).

De acordo com as NOAS-SUS 01/2001 e NOAS-SUS 01/2002 [...] para o aprofundamento
e potencializacdo do processo de descentralizagdo, devia-se ampliar a énfase na regionalizagdo e
no aumento da equidade, buscando a organizacdo de sistemas de saude funcionais com todos os
niveis de atencao, nao necessariamente confinados aos territérios municipais (Brasil, 2001; Brasil,
2002; Brasil, 2015).

Com isto, os objetivos da regionalizacdo da satde tem estreita relagdo com o avango
necessario no processo de implementacao do SUS: 1) garantir acesso, resolutividade e qualidade
as acdes e servigos de satde cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala
local/municipal; ii) garantir o direito a satde, reduzir desigualdades sociais e territoriais e
promover a equidade; iii) garantir a integralidade na atencdo a satde por meio da organizagdo de
redes de aten¢do a saude integradas; iv) potencializar o processo de descentralizagdo, fortalecendo
estados e municipios para exercerem papel de gestores e organizando as demandas nas diferentes
regides; v) racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganhos em escala nas a¢des
e servigos de saude de abrangéncia regional (Brasil, 2001; Brasil, 2002; Brasil, 2015).

O processo de regionalizagao da saude contempla uma légica de planejamento integrado e
cooperativo compreendendo as nocdes de territorialidade, na identificacdo de prioridades de
intervencgdo e de conformagdo de sistemas funcionais de satde, ndo necessariamente restritos a
abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir
o acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencao a saude, ou seja, a todas as acdes € servigos
necessarios para a resolu¢do de seus problemas de satde, otimizando os recursos disponiveis
(Brasil, 2001; Brasil, 2002; Brasil, 2015).

A NOAS-SUS 01/2002 amplia as responsabilidades dos municipios na Aten¢ao Bésica,
estabelece o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizagdo e ampliacdo do acesso
aos servicos de satde e de busca de maior equidade, criando mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude. A partir de entdo o Ministério da Satide, as
Secretarias Estaduais de Saude, através do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
e as Secretarias Municipais de Satude, através do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Satide (CONASEMS) desencadearam diversas atividades de planejamento e de adequacao de seus
modelos assistenciais, com vistas ao grande desafio de ampliacdao do acesso aos servigos de satde
(Brasil, 2001; Duarte, 2015; Brasil, 2015).

Como forma de operacionalizar a proposta de regionalizacao, institui-se o Plano Diretor de
Regionalizacio (PDR) como instrumento de ordenamento do processo de
regionalizagao/hierarquizacdo da assisténcia a saide em cada Estado brasileiro e no Distrito
Federal, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de interven¢do coerentes com as
necessidades de satde da populagdo (Brasil, 2002). O PDR fundamenta-se na conformagao de
sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por meio da organizagao dos territorios
estaduais em regides/microrregides e modulos assistenciais; da conformagdo de redes
hierarquizadas de servicos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contra-
referéncia intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e o acesso da



populagdo aos servicos e acdes de saude de acordo com suas necessidades. O PDR deve
contemplar a perspectiva de redistribuicdo geografica de recursos tecnologicos e humanos,
prevendo os investimentos necessarios para a conformagdo destas novas regides de saude
funcionais, com vistas a integralidade da assisténcia (Brasil, 2002; Brasil, 2015).

O PDR como ferramenta de operacionalizagdo da regionalizagdo da satde tem sido
utilizado com o objetivo de organizar espacialmente a oferta de servigos do SUS entre os
municipios, atribuindo a cada um a sua parcela de responsabilidade na assisténcia a saude dos
estados, de acordo com os principios de economia de escala e economia de escopo para que se
amplie a acessibilidade ao tratamento demandado, uma vez que existem procedimentos que em
virtude do alto custo nao sdo ofertados em todos os municipios. Além das economias de escala e
de escopo, na regionalizagdo as defini¢des dos territorios consideram também as distncias
percorridas, a densidade dos fluxos, a agregacdao da demanda, a situagcdo atual e potencial de
servigos, que analisadas em conjunto fornecem as variaveis necessarias a conformagdo dos
territérios e das regides funcionais (Brasil, 2002; Brasil, 2015; Brasil, 2020).

Na regionalizacdo da satide criam-se as regides de saude, base territorial de planejamento
da atenc¢ao a saude, nao necessariamente coincidindo com a divisao administrativa dos estados, a
ser definida pela Secretaria Estadual de Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de
regionalizacdo da saide em cada Estado, considerando as caracteristicas demogréficas,
socioeconOmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servicos, relagcdes entre
municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizagdo adotado, um estado pode se
dividir em macrorregides, regioes e/ou microrregides de saude (Brasil, 2002; Brasil, 2015).

Com a implementacdo do SUS completando 36 anos agora em 2024, a regionalizagdo da
saude tem se efetivado e avancado Brasil afora por meio de diferentes mecanismos e instrumentos
normativos e tem se constituido ndo apenas num principio organizativo do SUS, mas também, e
principalmente, numa importante estratégia para viabilizar e tornar realidade a ampliacdo do
acesso a servicos de saude e a integralidade da assisténcia proposta no SUS.

No Estado de Minas Gerais, composto por 853 municipios, e alvo deste presente estudo, o
PDR ¢ elaborado desde o inicio dos anos 2000 tendo sido revisado algumas vezes para contemplar
a complexidade e o dinamismo do processo da regionalizagdo da satide. Atualmente, no PDR
mineiro, o Estado ¢ constituido de 77 microrregides de saude, existindo nestes 101 polos
microrregionais; 13 macrorregides de saude e 19 polos macrorregionais. O Indice de Avaliagio em
Saude (IAS) aqui proposto leva em considerag@o variaveis socioecondmicas e especificas de satde
nestas 13 (treze) macrorregioes do estado de Minas Gerais.

3 Indicadores Socioeconomicos e de Saude para Minas Gerais

O objetivo desta secdo € conceituar e caracterizar algumas das varidveis que foram
utilizadas no estudo para a construgdo do Indice Avaliagio em Saude (IAS) para Minas Gerais, no
ano de 2022. Para tanto, foram selecionados os principais determinantes de satude, divididos em 4
(quatro) grupos: 1) estado da saude: taxa de mortalidade infantil, proporc¢ao de nascidos vivos; i1)
atencdo Primadria: propor¢do da populacdo atendida pela Estratégia de Satde da Familia (ESF),
cobertura vacinal, nimero de equipes da ESF; iii) atendimento médico hospitalar: propor¢ao de
obitos e internacdo hospitalar por causas externas; numero de médicos por mil habitantes iv)
gestdo: gasto per capita com atividade de satde; e, os determinantes sociais € econdOmicos, tais
como: PIB per capita e nivel de escolaridade da populacgdo, analisados nos anos de 2010 e 2022.

A mortalidade infantil ¢ um importante indicador de saude e condi¢des de vida de uma
populagdo. Com o célculo da sua taxa, estima-se o risco de um nascido vivo morrer antes de chegar
aum ano de vida. Valores elevados refletem precarias condi¢des de vida e saude e baixo nivel de
desenvolvimento social e economico (Duarte ef al., 2015). A Tabela 1 apresenta dos indicadores
de saude supracitados para o Brasil ¢ Minas Gerais nos anos de 2010 e 2022. Verifica-se que a taxa
de mortalidade infantil do Brasil apresenta declinio no periodo de 2010 e 2022, passando de 16%



para 13,9%. O mesmo pode ser observado para Minas Gerais que em 2010 apresentou uma taxa
de mortalidade infantil de 16,2% e em 2022, 12,9%, confirmando o avan¢o na redu¢do da
mortalidade infantil com politicas publicas direcionadas, tais como a reconstrucdo da Rede
Cegonha, referéncia para o enfrentamento a mortalidade materna e infantil no Brasil (MS, 2024).
Entretanto, ainda se faz necessario um grande esforco para enfrentar as diferencas regionais e
alcancar patamares ainda mais baixos.

Tabela 1: Indicadores de saude — Brasil € Minas Gerais nos anos de 2010 e 2022

Variaveis Brasil Minas Gerais
2010 2022 2010 2021
Taxa de mortalidade infantil (%) 16 13,9 16,2 12,9
Proporgao de nascidos vivos (%) 1,45 1,21 1,30 1,00
Proporg¢ao da populagao atendida pela ESF (%) 53,0 74 66,6 78,0
Equipes de saude 38313 | 104.547 4.745 11.981
Numero de médicos por mil habitantes 1,86 2,81 1,82 2,91
Cobertura vacinal (%) 100 90,09 100 95,64
Proporg¢ao de 6bitos (%) 7 10,0 9,9 9,6
Internagdes por causas externas (%) 13,7 8,2 10,7 8,7
Gasto per capita com atividades de saude 716,9 | 1.704,00 476,31 | 1.972,00
Populacao (em milhdes) 196,4 203,08 19,6 20,54

Fonte: Elaboragado propria, a partir de dados do DATASUS (2024).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2008), nascido vivo ¢ a expulsdo ou
extragdo completa do corpo da mae, independentemente da duracdo da gravidez, de um produto
de concepgao que, depois da separagdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como
batimentos do coragdo, pulsagdes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de
contracdo voluntéria, estando ou ndo cortado o cordao umbilical e estando ou ndo desprendida da
placenta. Cada produto de um nascimento que reuna essas condi¢cdes se considera como uma
crianca viva. Verifica-se, pela Tabela 1, que a propor¢ao de nascidos vivos no Brasil apresentou
redugdo no periodo analisado, passando de 1,45% (2.861.868 nascidos vivos) em 2010 para 1,21%
(2.677.101 nascidos vivos) em 2022. O mesmo pode ser observado para Minas Gerais que em
2010 apresentou uma proporcao de nascidos vivos de 1,30% (255.126 nascidos vivos) e, em 2022,
1% (242.136 nascidos vivos). Uma das explicagdes para esta tendéncia ¢ a mudanca no perfil
demografico e nas escolhas das familias brasileiras, que pode ser decorréncia da combinagado da
queda da fecundidade e da decisdo do casal em adiar/evitar a gravidez frente a pandemia.

A Atencao Primaria a Satde (APS) € o primeiro nivel de atencdo em satde e se caracteriza
por um conjunto de a¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogao e a
protecao da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacao, a reducao
de danos e a manuteng¢ao da satide com o objetivo de desenvolver uma atengao integral que impacte
positivamente na situagdo de satde das coletividades. Trata-se da principal porta de entrada do
Sistema Unico de Satide (SUS), ou seja, a APS funciona como um filtro capaz de organizar o fluxo
dos servigos nas redes de satde, dos mais simples aos mais complexos (MS, 2024). Ha diversas
estratégias governamentais relacionadas, sendo uma delas a Estratégia de Saude da Familia (ESF),
como consultas, exames, vacinas e outros procedimentos que sdo disponibilizados aos usuarios.

Pela Tabela 1, observa-se que propor¢do da populagao atendida pela ESF no Brasil passou
de 53% em 2010 para 74,3% em 2022, um aumento importante de 40,19%; para Minas Gerais essa
propor¢ao passou de 66,6% em 2010 para 78,01% em 2022, uma variacdo de 17,13%. Esse
resultado ¢ acompanhado pelo aumento de equipes de saide no Brasil que eram de,
aproximadamente, 38 mil em 2010 passando para 104 mil em 2022; em Minas Gerais, 0 nimero
de equipes de ESF passou de, aproximadamente, 4,7 mil em 2010 para 11,9 mil em 2022,
apontando para investimentos significativos realizados pelo governo nessa area. Além da expansao



verificada, as equipes do Programa Mais Médicos (PMM) contribuiram ndo apenas para o aumento
das equipes de saude e cobertura da ESF, mas também para a substituicdo de equipes ja
implantadas, com redu¢do da rotatividade e fixacdo dos profissionais, o que pode ter sido
estimulado pelo financiamento do governo federal, desonerando os municipios.

J& a cobertura vacinal apresentou uma redugdo expressiva no periodo analisado, para o
Brasil, passando de 100% em 2010 para 90% em 2022 e para Minas Gerais, passando de 100%
em 2010 para 95,6% em 2022, evidenciado pela Tabela 1. A queda da cobertura vacinal ¢ uma
questdo de saude publica que tem afetado populagdes de diversos lugares do mundo, sendo um
fenomeno multifatorial. No Brasil, teve inicio em 2012, acentuando-se a partir de 2016, e sendo
agravada fortemente pela pandemia de Covid-19. Essa ¢ uma realidade preocupante a medida que
se observa o reaparecimento de algumas doengas preveniveis em territorio nacional, e que ja
haviam sido extintas, ja que nenhuma das vacinas, nos ultimos anos, alcangou cobertura vacinal
adequada (Fiocruz, 2023).

Ainda pela Tabela 1 ¢ possivel verificar varidveis relacionadas ao grupo de atendimento
médico hospitalar. A OMS define hospital como todos os estabelecimentos com pelo menos cinco
leitos para a internacdo de pacientes que garantam um atendimento basico de diagnostico e
tratamento, com equipe clinica organizada e com prova de admissdo e assisténcia permanente
prestada por médicos. Na pratica, estas instituicdes agregam uma série de funcdes que as
caracterizam como as organizagdes mais complexas do setor satde. Suas fungdes t€ém atravessado
um periodo de rdpidas mudancas que envolvem questdes sociais, emprego, ensino e pesquisa,
assistenciais e de apoio aos servicos de saude (Brasil, 2013). A proporcao de 6bitos € o percentual
dos 6bitos ocorridos em determinado local e periodo. E um indicador da qualidade das estatisticas
de causas de morte: quanto menor essa proporc¢ao de obitos, melhor ¢ a qualidade das estatisticas.
Verificou-se um aumento na proporcao de 6bitos para o Brasil de 2010 (7%) para 2022 (10%),
agravado pela pandemia e para Minas Gerais uma pequena redugdo dessa propor¢do de 2010
(9,9%) para 2022 (9,6%).

Ja as internacdes hospitalares por causas externas, que medem a participagdo relativa dos
grupos de causas externas de internagdo hospitalar, no total de internacdes por causas externas
realizadas no SUS, apresentaram uma reduc¢do no periodo analisado para o Brasil e para Minas
Gerais. Esse resultado pode refletir a diminui¢do da demanda hospitalar, por melhorias na oferta
de outros servigos no SUS, como a APS. Ademais, o nimero de médicos por mil habitantes
apresentou aumento interessante, o que pode estar relacionado com a forte a taxa de crescimento
do nimero de profissionais, mais entradas do que saidas de profissionais do mercado de trabalho
e um perfil jovem (com baixa média de idade) e maior longevidade profissional. Entretanto, ainda
ha uma desproporcdo entre o crescimento da populagdo e o nimero de médicos, além de ma
distribuicdo regional de profissionais, concentragdo nas capitais, e distribuicdo insuficiente e
desigual de especialistas (Scheffer et al., 2023).

Cabe ressaltar que o SUS ¢ o tnico sistema publico de cobertura universal e integral,
financiado com tributos gerais, de organizacdo federativa e com mais de 100 milhdes de
beneficiarios. Os assim constituidos, salvo na questdo federativa, como Reino Unido, Canadé e
Suécia, tém o sistema publico como predominante na oferta de bens e servicos de assisténcia a
saude; o gasto publico responde, nesses trés paises, por entre 70 e 85% do gasto em saude. Os
baseados no esquema publico de financiamento por meio de seguro social compulsério exibem,
também, elevados percentuais do gasto publico (Gaiger, 2021). Verifica-se pela Tabela 1, que
houve um aumento expressivo nos gastos per capita com atividades de satide no Brasil, passando
de R$716,90 em 2010 para R$1.704,00 em 2022 um aumento de 137,6%; para Minas Gerais,
verificou-se também um aumento de R$476,31 em 2010 para R$1.972,00 em 2022, representando
uma variagao de 314%, o que pode ser explicado pelo aumento da populagdo ao longo dos anos.
Entretanto, a sustentacdo do gasto federal e do gasto municipal, ainda que em patamares muito
baixos, evitaram uma queda mais acentuada das despesas do SUS (Costa et al., 2021).



Em relagdo aos indicadores econdmicos, a renda per capita ¢ um indicador econdmico
muito utilizado para se avaliar a situacdo economica de um pais. Essa variavel refere-se a renda
média da populacdo de um pais em um determinado periodo e € calculada através da divisdo da
renda nacional ou Produto Nacional Bruto (PNB) de um pais pelo nimero de habitantes (Mankiw,
2014). Geralmente, paises mais desenvolvidos possuem uma renda per capita maior do que os
paises em desenvolvimento, pois como sua produgdo econOmica ¢ mais elevada,
consequentemente sua renda per capita também serd. Todavia, somente a utilizagdo desse
indicador nao ¢ suficiente para retratar a verdadeira situagao socioecondmica de um pais, ja que
tal indicador sofre variagdes conforme a quantidade de habitantes. Dessa maneira, mesmo que um
pais seja bastante desenvolvido economicamente, se ele possuir muitos habitantes, provavelmente
tera uma renda per capita baixa e nao refletird o seu desenvolvimento econdmico real (Barros,
Fogue e Ulyssea, 2007).

A Tabela 2 apresenta a renda média per capita nos anos de 2010 e 2022 para o Brasil e para
Minas Gerais. De maneira geral, verificou-se uma queda da renda média domiciliar per capita
entre os anos de 2010 e 2022 para o Brasil e para Minas Gerais. Entre 2010 e 2022, o valor da
renda média per capita do Brasil passou de R$767,02 para R$1.625,00, uma variagdo de,
aproximadamente, 111%. Ja para Minas Gerais, entre 2010 e 2022, o valor da renda média per
capita de Minas Gerais passou de R$733,24 para R$1.802,00, uma variagdo de 145,7%, resultado
que pode ter sido impulsionado pela melhora do mercado de trabalho, com a expansdo da
populagdo ocupada e a elevacao do rendimento médio do trabalho e o aumento do nimero de
beneficiarios de programas sociais.

Tabela 2: Renda média per capita Brasil e Minas Gerais nos anos de 2010 e 2022, em reais (R$)

Territorialidades 2010 2022
Brasil 767,02 1.625,00
Minas Gerais 733,24 1.802,00

Fonte: Elaboragao propria, a partir de dados da PNAD (2024).

Outro indicador econdmico importante ¢ o Produto Interno Bruto (PIB), sendo a soma de
todos os bens e servicos finais produzidos por um pais, estado ou municipio, em um dado
periodo, geralmente em um ano. No célculo do PIB estdo incluidos somente os bens e servigos
finais, para que ndo ocorra uma dupla contagem, medidos pelo prego que chegam ao consumidor.
Logo, os impostos sobre os produtos comercializados também sdo incluidos. O PIB ¢ um indicador
de fluxo nos bens e servigos finais que sdo produzidos em um dado periodo. Dessa forma, se um
pais ndo produzir nada em um ano, seu PIB daquele ano sera nulo (IBGE, 2024).

Contudo, o PIB ¢ um indicador sintese de uma economia. Ele ajuda a compreender um
pais, mas ndo aborda varidveis importantes para o desenvolvimento da economia, como
distribui¢do de renda, qualidade de vida, educacdo e saide. Um pais pode ter um PIB baixo e
possuir um alto padrdo de vida, como ter um PIB elevado e apresentar um padrdo de vida
relativamente baixo. Dado o exposto, o PIB per capita €, portanto, a divisdo do PIB pelo ntimero
de habitantes, que mede quanto do PIB caberia a cada individuo de um pais se todos recebessem
partes iguais (IBGE, 2024).

A Tabela 3 apresenta o PIB per capita para o Brasil e para Minas Gerais nos anos de 2010
e 2022. Constatou-se uma elevagdo do PIB per capita entre os referidos anos para o Brasil,
passando de, aproximadamente, R$19,9 mil em 2010 para, aproximadamente, R$46,2 mil em
2022, apresentando uma variagdo de 131,4%. Para Minas Gerais, verificou-se também um
aumento no PIB per capita de, aproximadamente, R$17,6 mil em 2010 para R$45 mil em 2022,
uma variagdo de 155,8%, demonstrando o expressivo crescimento econdmico das economias
analisadas.



Tabela 3: Produto Interno Bruto per capita Brasil e Minas Gerais nos anos de 2010 e 2022, em

reais (R$)
Territorialidades 2010 2022
Brasil 19.938,60 46.154,60
Minas Gerais 17.593,61 45.014,00

Fonte: Elaboragao propria, a partir de dados do IBGE (2024).

Conforme a Constituigdo Brasileira de 1988, “a educagdo ¢ um direito de todos ¢ dever do
Estado e da familia, sera promovida e incentivada com a colaboragao da sociedade, visando ao
pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para o exercicio da cidadania e sua qualificagdo
para o trabalho” (Brasil, 1988, p. 123). Nesse sentido, a educacdo ¢ capaz de influenciar as pessoas
moldando sua transformacao, e capacitando-as de forma integral, eficiente, consciente e eficaz
para interagir em sociedade (Calleja, 2008). Mankiw (2014) aponta que o investimento em
educacdo ¢ capaz de gerar externalidades positivas, no sentido de que, com um maior nivel de
instru¢do de um individuo, seja possivel impactar positivamente no bem-estar de outro individuo.
A Tabela 4 apresenta a média de anos de estudo da populagao brasileira e mineira nos anos de 2010
e 2022.

Tabela 4: Média de anos de estudo - Brasil e Minas Gerais nos anos de 2010 e 2022

Territorialidades 2010 2022
Brasil 8,4 9,9
Minas Gerais 8,1 9,7

Fonte: Elaboragao propria, a partir de dados da PNAD (2024).

Pela Tabela 4, verificou-se um significativo aumento na média de anos de estudo da
populacdo do Brasil; aumento acompanhado pela populagdo de Minas Gerais. O Brasil passou de
uma meédia de anos de estudo de 8,4 em 2010 para 9,9 em 2022, enquando o estado de Minas
Gerais apresentou uma média de anos de estudos de 8,1 em 2010 para 9,7 em 2022. Esse resultado
pode estar correlagdo com redugdo da taxa de fecundidade das mulheres que contribuiu para o
aumento do nivel de escolaridade.

A andlise descritiva dessas variaveis permitiu identificar a situacdo socioeconOmica e de
satide do Brasil e de Minas Gerais nos anos de 2010 e 2022, sob algumas perspectivas. Com base
em algumas dessas variaveis, o Indice de Avaliagdo em Saude (IAS) foi construido para avaliar o
nivel de desenvolvimento socioecondmico e de satde para os municipios de Minas Gerais.

4 Metodologia
4.1 Fonte de Dados

Para este estudo foram utilizadas 12 (doze) variaveis referentes a 845 municipios do estado
de Minas Gerais no ano de 2022. A perda de observacdes foi devido a falta de informaces para
algumas variaveis, que ndo apresentaram valores para todos 0s municipios mineiros. A
justificativa pela escolha do periodo esta em buscar analisar a qualidade socioeconémica e de
salde dos municipios mineiros durante a pandemia do Covid-19, a partir de dados mais recentes.
Os dados foram retirados do DataSUS, da Fundagao Jodo Pinheiro (FJP) e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Para a construgdo do Indice de Avaliagio em Satde (IAS) foram utilizados os dados para
as seguintes variaveis: propor¢ao de nascidos vivos (X1); propor¢ao da populagao atendida pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF) (X2); cobertura vacinal (X3); propor¢ao de 6bitos (X4);
proporcao de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao basica (X5); numero de médicos por
mil habitantes (X6); gasto per capita com atividade de satde (X7); PIB per capita (X8); taxa de



alfabetizagdo das pessoas de 15 anos ou mais de idade (X9); populagdo (X10); propor¢ao de
domicilios com abastecimento de agua (X11) e propor¢do de domicilios com esgotamento
sanitario (X12).

4.2 Construindo o indice de Avaliacio em Saiide para o estado de Minas Gerais no ano de
2022

O presente estudo ao buscar contribuir para a area da economia da saude, a partir da
construgio de um Indice de Avaliagio em Satide (IAS) que articula determinantes sociais de satide
e indicadores econdmicos, possibilita a aplicagdo de instrumentos econdmicos as questoes
estratégicas do setor satide. Levando-se em consideracdo que meios e recursos sdo, por definicao,
finitos, a producdo de indicadores com recortes regionais e o estudo do real impacto da Covid-19
na saude em um estado brasileiro podem contribuir para um planejamento e gestdo eficientes na
implementagao de politicas publicas neste estado.

Para a construgdo do IAS, aplicou-se a analise fatorial que consiste em técnicas estatisticas
com o intuito de descrever ou explicar o comportamento de um conjunto de variaveis através de
um nimero menor de variaveis (Matos e Rodrigues, 2019). O objetivo ¢ analisar as relagdes entre
um amplo conjunto de variaveis correlacionadas, simplificando-as por meio da defini¢do de um
conjunto de dimensdes latentes comuns, denominadas de fatores (Mingoti, 2007). Identificam-se
as dimensdes latentes (fatores) pela analise dos coeficientes que relacionam as variaveis com 0s
fatores.

Um modelo de anélise fatorial, na forma matricial, proposto por Dillon e Goldstein (1984),
como na expressao (1):

Xi = AuFy + AppFy + AigFs + -+ + Ay Fy + U + E; (D)

emquei=12,..,pej=1,72, .., k; X; sdo as variaveis indicadoras; Fjsdo os k-ésimos fatores
comuns; 4;;, sdo as cargas fatoriais que indicam a intensidade das relagdes entre as varidveis X; e
os fatores; U; ¢ o fator unico que especifica a parte da variancia total que ndo se associa com a
variancia de outras variaveis; E; € o termo de erro que representa o erro de observacgdo, de
mensuracdo ou de especificagdo do modelo. No modelo de andlise fatorial pressupde-se que os
fatores especificos sdo ortogonais entre si e com todos os fatores comuns.

A estrutura inicial utilizada para determinar a matriz de cargas fatoriais, em geral, pode ndo
fornecer um padrdo significativo de cargas das varidveis, por isso ndo ¢ definitiva. A confirmagdo
ou ndo dessa estrutura inicial pode ser feita por meio de varios métodos de rotacdo dos fatores
(Dillon e Goldstein, 1984; Johnson e Wichern, 1992). Nesta pesquisa, utilizou-se o método
varimax, de rotagdo ortogonal dos fatores, que ¢ um processo em que os eixos de referéncia dos
fatores sdo rotacionados em torno da origem até que alguma outra posicdo seja alcangada. O
objetivo ¢ redistribuir a variancia dos primeiros fatores para os demais e atingir um padrao fatorial
mais simples e teoricamente mais significativo (Hair et al., 2009).

A aplicagdo da andlise fatorial tem como pressuposto a correlacdo entre as variaveis
(indicadores). Para verificar a significancia da intensidade dessas correlagdes foram utilizados os
testes de esfericidade de Bartlett e de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O primeiro, testa a hipotese
nula da matriz de correlagdes se aproxima da matriz identidade. O segundo, cujo valor varia entre
zero e um, tem a finalidade de comparar as correlagdes de ordem zero com as correlagdes parciais
observadas entre as variaveis. Quanto maior o valor do indice KMO, melhor seréa a adequabilidade.
Foi utilizado o limiar, segundo Pallant (2007), que sugere como um valor razoavel um KMO acima
de 0,6.

Desse modo, foram estimados os fatores. Aplicou-se também o critério de Kaiser em que
os fatores com autovalores maiores que um seriam utilizados. A técnica parte do principio de que
qualquer fator deve explicar, individualmente, a variancia de pelo menos uma variavel inicialmente



definida para que seja mantido para interpretacdo. Com efeito, apenas os fatores que tém raizes
latentes ou autovalores maiores que 1 (um) sao considerados significativos (Matos ¢ Rodrigues,
2019).

A matriz de cargas fatoriais, que medem a correlagdo entre os fatores comuns e as variaveis
observaveis, ¢ determinada por meio da matriz de correlagdo, conforme Dillon e Goldstein (1984).
Com base nesses fatores, foram estimados os escores fatoriais para cada um dos municipios da
amostra. A expressdo geral para a estimagdo do j-€simo escore fatorial (Fj) € denotada pela
expressao (2):

F}' = Wi1X1 + WiZXZ + Wi3X3 + -+ WikXp (2)

em que Wj; sdo os coeficientes dos escores fatoriais € p € o namero de variaveis. Os escores
fatoriais possuem distribui¢do normal, com média zero e variancia unitaria, podendo ser utilizados
para estabelecer a posicao de cada municipio relativamente ao conceito expresso pelo fator. Assim,
a partir dos escores fatoriais foi estimado um indice para hierarquizar os municipios em relacao a
qualidade social e de satde.

A composicdo do indice foi realizada a partir escores fatoriais, ou seja, dos valores dos
fatores para cada um dos 845 municipios mineiros, em duas etapas. Na primeira, foi desenvolvido
o Indice Parcial de Avaliagdo em Satde (IPAS) e, na segunda, com base no IPAS, foram estimados
os pesos atribuidos a cada uma das variaveis que entraram na composi¢ao do IAS. O IPAS pode
ser estimado por meio da expressao (3):

1
IPAS; = (B}, F3)? comj =1,2,3,...,p (3)

em que IPAS; ¢é o Indice Parcial de Atengéio em Satde associado ao i-ésimo municipio de Minas
Gerais ¢ Fj; sdo os fatores utilizados na analise com base nas variaveis apresentadas. O indice
parcial fornece apenas um ranking dos municipios no que se refere a qualidade social e de satde.
Para estimar o percentual de atengdo a saude de cada um dos municipios foi construido o IAS, a
partir da incorporacao de pesos a cada uma das varidveis utilizadas na composic¢ao do indice parcial
obtido anteriormente na expressao (3). As expressdes (4) e (5) mostram como sao calculados os

pesos e como ¢ feito o IAS.

IPAS; = Bo + B1X1 + B2Xy + B3X3 + BaXy + BsXs + BeXe + B7X7 + PgXg + PoXg + B10X10 +
P11X11 t P12X12 4)

IAS; = (T PiX;) (5)

em que os pesos P; sdo0 os pardmetros estimados pela expressdo (5) com somatorio igual a 1; e X;
sdo as variaveis utilizadas para a construcao do IPAS. Os escores fatoriais foram padronizados
com a finalidade de se obter valores positivos dos escores originais e permitir a hierarquiza¢ao dos
municipios, uma vez que o IAS deve variar entre 0 e 1, conforme apresentado em (6):

min
' Fij_Fij ( )
] pmax Fmin 6
ij ij

FP;

em que F{;"" é o menor valor do j-ésimo escore fatorial observado entre todos os municipios; e
F[}’ax ¢ o maior valor do j-€simo escore fatorial observado entre todos os municipios.

Com o objetivo de classificar os diversos municipios quanto as atividades em saude, foi
empregada a técnica de analise de agrupamentos ou de clusters. De acordo com Fernau e Samson



(1990), a analise de agrupamento compde-se de um conjunto de técnicas estatisticas pelas quais se
busca reunir os varios individuos em grupos, tipos ou classes, adotando como informagdes para a
classificacdo, as medidas de um conjunto de variaveis, caracteristicas ou atributos de cada
individuo. Os elementos de um mesmo grupo devem ser o mais semelhante possivel entre si,
enquanto a diferenca entre os grupos, a maior possivel. A distdncia entre pontos ¢ usualmente
determinada pela distancia euclidiana ou pelo coeficiente de correlagdo, podendo variar de 0
(variaveis idénticas) a + oo (variaveis sem rela¢dao) (Gong e Richman, 1995).

A analise de agrupamento envolve algumas decisdes subjetivas, como qual a técnica que
se constitui a mais conveniente, conforme as circunstancias; quais as distdncias a serem
consideradas; qual o numero 6timo de agrupamentos etc. (Fernau e Samson, 1990; Pollak e
Cobertt, 1993). Entretanto, como o nimero de observagdes neste trabalho ¢ bastante elevado,
optou-se pelo método de classificagdo nao-hierarquico, utilizando o procedimento das k—médias
para o agrupamento dos clusters (Soares et al., 1999).

Optou-se por classificar os municipios mineiros em cinco clusters, em que para cada um
o) ={6;(j):1<i<nj}com j=1,2,3,4,5. ¢(j) é definido como o cluster do agrupamento
je6;(j) éacoordenada i do cluster .

Assim, a média das coordenadas dos elementos do cluster ¢(j) € denominada de d(j) e a
soma dos quadrados dos residuos dentro do j-ésimo grupo ¢ dada pela expressao (7).

SQR; =Yd*,1<i<nj (7)

em que d”? representa o quadrado da distancia euclidiana do elemento 1 do c/uster médio j. Observa-
se que quanto menor for esse valor, mais homogéneos serdo os elementos dentro de cada cluster e
melhor serd o agrupamento.

5 Apresentacio e Discussio dos resultados: anilise do indice de Avaliacio em Saude
(IAS) para Minas Gerais

Inicialmente, aplicou-se o método de andlise fatorial por componente principal com base
nas varidveis padronizadas referentes ao IAS. Pela andlise da raiz caracteristica, 4 (quatro) fatores
obtiveram valores maiores que a unidade, para representar as 12 (dez) variaveis utilizadas. Estes
fatores explicaram cerca de 60,16% da variacdo total dos dados utilizados. A Tabela 5 apresenta
os resultados encontrados.

Tabela 5: Autovalores e percentual da variancia explicada pelos fatores ap6s rotacao pelo método
Varimax

Fator | Autovalor Varidncia Explicada pelo Fator (%) | Variancia Acumulada (%)
1 2,41260 20,10 20,10
2 2,37428 19,79 39,89
3 1,39636 11,64 51,53
4 1,03583 8,63 60,16

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos resultados da pesquisa (2024).

Pelo teste de Bartlett (y2= 2488,19 e p valor = 0,000), rejeitou-se a hipotese de que a
matriz de correlagdo entre as varidveis seja uma matriz identidade. Logo, as variaveis foram
conjuntamente significativas na formacao do IAS. O indice KMO geral, que ¢ um indicador que
varia de zero a um, foi de 0,66, de modo a confirmar a consisténcia dos dados para a andlise
fatorial, conforme Pallant (2007) e Hair et al. (2009).

Ap6s a defini¢do do niimero de fatores, verificou-se os resultados dos fatores que foram
relacionados a determinadas variaveis mostrados nas cargas fatoriais, isto €, os coeficientes de



correlacdo entre cada fator e cada variavel e as suas comunalidades apos a rotagdol. Ja as
comunalidades sdo quantidades das variancias (correlagdes) de cada varidvel explicada pelos
fatores. Quanto maior a comunalidade, maior serd o poder de explicacdo daquela variavel pelo
fator (Matos e Rodrigues, 2019), conforme apresentado pela Tabela 6.

Tabela 6: Cargas fatoriais da matriz padrdo e variancias unicas para Minas Gerais

Variavel Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Comunalidades
X1 0,7599 0,0131 0,0295 0,0012 0,4216
X2 -0,7082 -0,1574 0,1587 -0,0210 0,4480
X3 -0,0229 -0,0641 -0,0643 0,8707 0,2332
X4 -0,1060 -0,2666 -0,2187 -0,4375 0,6785
X5 -0,1830 -0,0300 -0,4799 -0,0975 0,7258
X6 0,7319 0,1146 0,2939 -0,0580 0,3614
X7 -0,1623 0,0468 0,8719 -0,00528 0,2084
X8 0,1162 0,7369 0,1274 -0,0863 0,4198
X9 0,0983 0,8827 0,0070 -0,0285 0,2102

X10 0,8118 0,0717 -0,4254 0,0084 0,1547
X11 0,2049 0,6200 -0,1979 -0,1862 0,4999
X12 -0,0455 0,7391 0,0707 0,1652 0,4194

Fonte: Elaboragao propria a partir dos resultados da pesquisa (2024).

Pela Tabela 6, observa-se que o fator 1, aquele que possui maior parcela de variancia entre
os quatro fatores obtidos (20,10%), esta associado positivamente aos indicadores propor¢do de
nascidos vivos (X1), nimero de médicos por mil habitantes (X6) e populacao total (X10). Portanto,
quanto mais elevados, maior € o nivel de qualidade de saude de determinado municipio. Esse
mesmo fator estd negativamente correlacionado aos indicadores propor¢ao da populacao atendida
pela ESF (X2) mostrando que questdes relacionadas a falta de atendimento a satide diminuem a
qualidade de vida da populagao.

O fator 2, que apresenta a segunda maior parcela de varidncia explicada (19,79%), possui
maior correlacdo positiva com os indicadores PIB per capita (X8), taxa de alfabetizag¢ao (X9),
indicando que quanto maior a qualificacdo, melhor serd a qualidade de vida da populagao,
propor¢ao de domicilios com abastecimento de agua (X11) e propor¢ao de domicilios com
esgotamento sanitario (X12), indicando que quanto melhores as condigdes sanitarias, melhor sera
0 meio ambiente fisico, garantindo o bem-estar da populacao.

O fator 3, que responde por 11,64% da variancia explicada, encontra-se positivamente
correlacionado com gasto per capita com atividade de saude (X7) e apresenta uma associacao
negativa com a propor¢do de internagdes por condi¢des sensiveis a aten¢do basica (X5). E, o fator
4, que explica 8,63% da variancia, possui associacao positiva com o indicador cobertura vacinal
(X3), indicando que a maior parcela da populagdo imunizada aumenta a qualidade de satide da
mesma e uma associagao negativa com a proporc¢ao de obitos (X4).

A Tabela 7 apresenta as estatisticas descritivas do IAS para Minas Gerais. O estado
apresentou um valor médio para esse indice de 42,97%. Em adigdo, verificou-se que,
aproximadamente, 47,3% dos municipios possuem valores para o IAS abaixo da média.

L A anilise fatorial, obtida pelo método de componentes principais, foi realizada com o recurso de transformacio
ortogonal dos fatores por meio do método varimax. Tal rotagcdo preserva a orientagdo original entre os fatores e os
mantém perpendiculares apds a rotagdo (MINGOTI, 2007).



Tabela 7: Estatisticas descritivas do Indice de Avaliacido em Sadde (IAS)

Estatistica IAS
Minimo 13,21
Maximo 78,97

Média 42,97
Desvio-padréo 5,16

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos resultados da pesquisa (2024).

A Tabela 8 apresenta o ranking dos cinco municipios que apresentaram os melhores
resultados de IAS e 0s cinco municipios que apresentaram os piores resultados para o IAS. O maior
IAS, de 78,97%, é do municipio de Belo Horizonte. Por meio dos dados coletados, verificou-se
que os indicadores sociais, econdmicos e de saude para Belo Horizonte apresentaram valores que
classificaram o municipio entre as melhores colocac6es do estado, o que resultou em um valor alto
para o IAS. Em contrapartida, o menor IAS, de 13,21%, € do municipio de Sao Jodo da Ponte. Os
indicadores sociais, econémicos e de salde para este municipio apresentaram valores
relativamente baixos em comparacgdo aos demais municipios da amostra, resultando no menor IAS
verificado entre os 845 municipios mineiros.

Tabela 8: Ranking dos cinco municipios com os melhores e os piores IAS (%)

Ranking Municipio IAS  |Ranking Municipio IAS
1° Belo Horizonte 78,97 841°  Santa Helena de Minas 27,63
20 Uberaba 58,50 842° Indaiabira 27,02
3° Juiz de Fora 57,40 843° Miravania 26,98
40 Ipatinga 56,72 844° Bonito de Minas 22,87
50 Betim 56,26 845° Sao Jodo da Ponte 13,21

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos resultados da pesquisa (2024).

A partir dos dados analisados, verificou-se que o municipio de Belo Horizonte, situado na
regido central do estado, com o maior valor de IAS para o estado de Minas Gerais, apresentou uma
alta proporcao de nascidos vivos, um alto gasto per capita com atividades em saude, uma cobertura
vacinal de 100% da popula¢@o, maior numero de médicos por mil habitantes, além de apresentar
a 2* maior taxa de alfabetizagdo das pessoas de 15 anos ou mais de idade do estado e a maior
populacdo dos municipios analisados. A maioria dessas varidveis sdo altamente correlacionadas
com o fator 1, que explica a maior parcela da variancia e, portanto, tem maior peso na defini¢ao
da qualidade de saude e, portanto, de vida do municipio. De forma geral, tais valores de indicadores
apresentados foram decisivos para que Belo Horizonte apresentasse o melhor IAS do estado.

O segundo municipio com maior IAS foi Uberaba, situado no tridngulo mineiro. Verificou-
se que o municipio estd entre os municipios com maior numero de médicos por mil habitantes,
uma cobertura vacinal de 100% da populacdo e ¢ o 7° municipio mais populoso do estado,
contando com 337.836 habitantes, segundo o IBGE (2024). Além disso, esta entre os 15
municipios do estado com maiores taxa de alfabetizacdo e propor¢cdo de domicilios com
abastecimento de 4dgua e entre os 60 maiores PIBs per capita do estado. Entretanto, o gasto per
capita com atividades de satde apresenta um valor abaixo do esperado, embora ainda nao esteja
entre os 100 piores municipios do estado.

O terceiro municipio com maior IAS foi Juiz de Fora, situado na zona da mata mineira.
Este apresentou o 3° maior municipio com médicos por mil habitantes e também o 4° municipio
mais populoso, contando com 540.756 habitantes, de acordo com o IBGE (2024). O municipio
estd entre os 100 melhores PIBs per capita do estado. Quanto aos indicadores ligados a saneamento
basico e abastecimento de agua, Juiz Fora aparece entre os 30 melhores municipios avaliados com
melhores IAS aparecendo com taxas relativamente altas (99,81% e 96,54%). Entretanto, o gasto
per capita com atividades de satide apresenta um valor abaixo do esperado e a proporcao da



populacado atendida pela ESF apresentou um valor muito abaixo do esperado (48,3%), o que pode
reduzir a qualidade da satide da populagao do municipio.

No que se refere ao municipio de Sao Jodo da Ponte, situado no norte de Minas Gerais,
ultimo colocado no IAS, a maioria de seus indicadores relacionados positivamente a qualidade de
saude apresentaram valores muito baixos. Varidveis como niumero de médicos por mil habitantes,
gastos per capita com atividades em saude, PIB per capita e taxa de alfabetizagdo, além da
propor¢ao da populagdo atendida pela ESF apresentaram niveis precarios nesse municipio. O
municipio ainda esta classificado entre os 30 municipios com maiores propor¢des de Obitos
(39,87%). Outra caracteristica que contribuiu para a baixa qualidade de saude desse municipio sao
as baixas taxas de proporc¢ao de domicilios com abastecimento de dgua (59,65%) e proporcao de
domicilios com esgotamento sanitario (70,86% e 59,65%), comparativamente aos demais
municipios analisados. Ademais, os municipios com os piores indices de avaliacdo em saude em
Minas Gerais compartilham de caracteristicas semelhantes.

Com base em uma visdo sistémica, procedeu-se a analise de clusters, verificando a
similaridade das caracteristicas de condi¢do de satide dos municipios de Minas Gerais, conforme
Tabela 9. Essa técnica fornece uma maior precisdo de andlise para as caracterizagdes dos
municipios com base nos resultados da analise fatorial. O nimero de clusters foi definido de forma
a agrupar os municipios que apresentassem alto grau de homogeneidade intragrupo e de
heterogeneidade intergrupo. Os resultados apresentados na Tabela 9 e na Figura 1 dividem os
municipios mineiros em cinco clusters, sendo que os clusters 4 e 5 podem ser classificados como
os grupamentos de melhor avaliacdo em saude.

Tabela 9: Clusters de avaliagdo em satude para os municipios de Minas Gerais (%)

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
26,36 < IAS 39,51 < IAS 52,66 < IAS 65,82 < IAS
Até 26,36 < 39,51 < 52,66 < 65,82 < 78,97
Mun Mun Mun Mun Mun
2 185 631 26 1
Fonte: Elaboragdo propria a partir dos resultados da pesquisa (2024).
L1 w2007z
= 26,36072 - 39,51241
B 3051241 528011

Figura 1: Clusterizacdo dos municipios de Minas Gerais (2022).
Fonte: Tabwin. Elaboragdo prdpria a partir dos resultados da pesquisa (2024).

Bl 5266411 65,81580
Il 5531580 | 78,95750

Pode-se observar, por meio da Tabela 9, que o cluster 1 envolve apenas 2 municipios, Sao
Jodo da Ponte e Bonito de Minas, localizados no norte de Minas Gerais. Como verificado



anteriormente, sdo os municipios com os piores indicadores em saude no estado como baixos
gastos per capita com saude e também no que se refere ao PIB per capita e a taxa de alfabetizagao.
O cluster 2 agrupa municipios com baixa avaliagdo em satde, englobando 185 municipios
(21,9%). Entre os municipios pertencentes a esse grupo estio Agua Boa, Bertopolis, Januaria,
Indaiabira, Miravania, Nova Unido, Padre Carvalho, Rio Pardo de Minas e Santa Helena de Minas,
localizados, em sua grande maioria, na regido Norte e também nas regides do Vale do
Jequitinhonha e do Vale do Mucuri, regides mais carentes do estado caracterizadas por grandes
desigualdades regionais.

O cluster 3, composto pelo maior nimero de municipios (74,8%), apresenta indicadores
médios razoaveis. E interessante notar que os valores para o IAS (em torno de 44,5%) ficaram
proximos a média geral do indice, o que sugere razoavel atengdo desses municipios as questdes de
saude no agrupamento. Percebe-se, porém, uma discrepancia acentuada desse cluster em relagao
ao cluster 4 no que se refere ao PIB per capita e condigdes sanitarias, os quais sdo extremamente
importantes para a qualidade de saude e para o desenvolvimento local.

Com 26 municipios, o cluster 4 apresentou valores superiores a média para o IAS,
aproximadamente 54,49%, demostrando melhor qualidade de satide para os municipios neste
agrupamento. Esse grupo representa apenas 3,1% do total de municipios analisados, entre eles
Alfenas, Betim, Governador Valadares, Itajub4, Juiz de Fora, Nova Lima, Patos de Minas, Uberaba
e Uberlandia, localizados nas regides do Tridngulo Mineiro, Metropolitana de Belo Horizonte,
Zona da Mata, Vale do Rio Doce e Sul/Sudoeste de Minas. Nesse grupo estdo elencados os
municipios de melhores avaliagcdes em saude pela analise fatorial, com exce¢ao de Belo Horizonte
que compde o cluster 5 com maior valor de IAS (78,97%), por ter apresentado os melhores
indicadores de saude e educacdo, conforme resultados ja apresentados.

Apos essa analise, pode-se dizer que, saude, educagdao e renda sdo as varidveis que
contribuiram para elevar a qualidade de vida dos municipios de Minas Gerais em 2022. Entretanto,
o estado possui muitos desafios, principalmente, no que se refere a satide, com muitas caréncias e
problemas a serem sanados, para que uma boa qualidade de saude seja fornecida de forma ampla
e igualitaria a toda populagao.

6 Consideracoes Finais

O objetivo deste estudo foi desenvolver um Indice Avaliagdo em Saude (IAS) para avaliar
a qualidade da saude da populacdo de Minas Gerais, referente ao ano de 2022. Conforme sugere a
literatura sobre a tematica da satide, o planejamento coordenado e integrado da regionalizagdo da
saude ¢ imprescindivel para identificar prioridades de intervencao e de conformacao de sistemas
funcionais de satde, de forma a garantir o acesso dos cidadaos a todos os niveis de atencao a satde
e, portanto, alavancar regides atrasadas.

Os resultados deste estudo reforcam o diagndstico de heterogeneidade que permeia o estado
de Minas Gerais, que apresentou um [AS médio considerado baixo. Os municipios com melhor
avaliacdo em saude encontram-se, sobretudo, nas regioes do tridngulo mineiro, metropolitana de
Belo Horizonte, Sul e Sudeste de Minas. Por outro lado, os de piores avaliagdes em saude estdo
no Vale do Jequitinhonha, Vale do Mucuri, Vale do Rio Doce e Norte de Minas.

Nesse contexto, embora o acesso a saude seja um dos direitos basicos de todo cidadao,
politicas governamentais podem ser mais eficazes se priorizarem aos aspectos relacionados ao
servigo publico de satde, uma vez que os resultados referentes a esses fatores se mostraram
precarios na maior parte do territorio de Minas Gerais. Outra ag¢do de politica poderia ser baseada
na atencdo especial voltada as pequenas cidades de Minas Gerais, uma vez que os resultados
apontaram melhores indices nos municipios de grande porte. A concentragdo de atividades
econdmicas especificas e da oferta de servigos de satde, com o complexo sistema urbano das
grandes cidades, tende a agravar o atraso relativo das pequenas localidades.



Durante o estudo, ficou evidente que a implantacao do SUS trouxe diversas mudangas no
sistema de saude brasileiro, afetando positivamente toda a populagdao do pais, principalmente a
populagdo carente e atingindo até mesmo a populagdo de forma geral. Desse modo, proporcionar
uma boa qualidade de satde para sua populacao ¢ um dos objetivos de todo pais, principalmente,
paises emergentes como o Brasil.

Portanto, o estudo buscou contribuir no sentido de desenvolver um Indice de Avaliacdo em
Saude para o estado de Minas Gerais, tendo como foco tanto indicadores de satide quanto
indicadores socioecondOmicos em municipios que apresentam caracteristicas muito heterogéneas
do ponto de vista econdmico, social e regional. O estudo se mostrou de grande relevancia, visto
que o setor saude tem vivenciado mudangas importantes nas ultimas décadas, sendo que estas
mudangas influenciam os indicadores de saude municipais e regionais e, consequentemente, 0s
resultados em relagao a promogao social da saude da populagao.

E possivel concluir que a divisdo histérica do estado de Minas Gerais, em termos
econdmicos, entre norte e sul persiste também nos aspectos sociais e de satde. Vale ressaltar que
existem municipios localizados, principalmente, no Norte de Minas que enfrentam situacdo de
extrema pobreza e qualidade de vida precaria, sugerindo a necessidade de politicas publicas
urgentes ¢ focalizadas, especificamente, nessa regido para reduzir as desigualdades
socioeconomicas e de saide e melhorar as condi¢des de vida da populagao local.
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