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APRESENTAÇÃO 
 

 

Este trabalho se insere no âmbito do projeto “Fortalecimento da Capacidade de 

Planejamento de Recursos Humanos para Sistemas Nacionais de Saúde”, realizado 

em parceria com os Observatórios de Recursos Humanos em Saúde, Estação de 

Trabalho do Instituto de Medicina Social da UERJ e Estação de Pesquisas de Sinais 

de Mercado do Núcleo de Educação em Saúde Coletiva da Faculdade de Medicina da 

UFMG. O objetivo deste componente é o de produzir conhecimentos e métricas para 

identificar desigualdades da distribuição geográfica dos trabalhadores de saúde e 

determinantes da atração e retenção de profissionais de saúde em áreas remotas e 

desassistidas por meio da aplicação de estudos de preferência declarada. 
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INTRODUÇÃO 
 

 

As desigualdades no acesso aos serviços de saúde ocasionados pela carência 

e má distribuição geográfica e social de profissionais de saúde, muito especialmente 

médicos, têm sido apontadas como um problema grave, persistente ao longo do tempo 

e resistente às mais variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento na 

maioria dos países do mundo. Em geral, as áreas geográficas mais isoladas e remotas 

e os segmentos mais pobres e desprotegidos das populações são mais vulneráveis à 

insegurança assistencial acarretada pela falta ou escassez de profissionais de saúde. 

O enfrentamento do problema, não menos complexo, tem suscitado a necessidade de 

promoção de várias estratégias, fortemente orientadas por estudos e análise de 

experiências internacionais (Campos et. al., 2009). 

No Brasil, o governo lançou mão de diversas políticas e estratégias ao longo 

das últimas décadas, umas mais outras menos bem sucedidas (Maciel Filho, 2007). As 

políticas de extensão da cobertura e de interiorização da medicina1 e a implantação de 

internatos rurais nas graduações da área da saúde constituem exemplos. A Estratégia 

de Saúde da Família (ESF), política que orienta a oferta pública de serviços de 

atenção primária em saúde no país, constitui talvez o melhor exemplo de expansão da 

cobertura de médicos no território nacional, apesar de não desenhada especificamente 

com este objetivo (Girardi et. al., 2010).  

Recentemente, inspirado em experiências internacionais, foram criados alguns 

programas que buscam atrair médicos para o exercício da medicina em localidades de 

necessidade. Em troca de trabalho remunerado durante um período mínimo de um 

ano na atenção básica em saúde, o governo oferece como contrapartida o acesso 

parcial a programas de residência médica (conferindo pontuação inicial ao médico que 

presta o teste de seleção no programa desejado), ou mesmo o abatimento de dívidas 

contraídas no período de graduação. Convive com estas estratégias, a adoção de 

diversos tipos de incentivos por gestores municipais para o alívio das situações de 

falta permanente de profissionais e melhoria do acesso aos serviços de saúde, 

notadamente relacionados ao aumento dos salários, flexibilização da jornada de 

trabalho e melhoria das condições de trabalho (op. cit.).   

Este trabalho se insere no escopo de estudos que podem orientar as políticas 

de planejamento e gestão do trabalho em saúde através da aplicação de técnica 

inovadora no Brasil, nesta área, denominado “estudo de preferência declarada” ou, 

                                                           
1
 Citam-se o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS) e o 

Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS). 
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como tem sido chamado na literatura internacional, Discrete Choice Experiment – DCE 

(Mangham et. al., 2009; Vujicic et. al., 2010a). O DCE é uma técnica quantitativa para 

eleger preferências declaradas, permitindo descobrir como indivíduos dão valor a 

determinados atributos de um produto, bem ou serviço quando perguntados no sentido 

de escolher entre diferentes alternativas hipotéticas sobre as características deste 

item. Os DCEs têm sido aplicados em alguns países desenvolvidos para uma faixa de 

decisões em relação às políticas de saúde, planejamento e alocação de recursos. São 

raros, embora em crescente número, estudos desse tipo em países pobres, menos 

desenvolvidos2. 

No campo do planejamento e gestão do trabalho em saúde, o método pode ser 

usado para avaliar preferências dos profissionais sobre diferentes tipos de “empregos” 

ou posições de trabalho, consideradas em conjunto as diversas combinações de 

atributos do posto de trabalho, a exemplo da localidade do exercício, remuneração, 

carga efetiva de trabalho, entre outros. Nesse sentido, os DCEs fornecem informação 

sobre como os indivíduos estão dispostos a “trocar” um atributo da ocupação pelo 

outro, possibilitando quantificar o quanto de um incentivo particular é necessário para 

fazer com que um profissional da saúde aceite trabalhar em uma área de necessidade. 

Essa informação é extremamente útil para o planejamento e a gestão dos recursos 

humanos em saúde, pois combinando a importância de um atributo da ocupação 

particular com o seu respectivo custo, obtém-se um quadro do custo-benefício de 

políticas de planejamento específicas. 

Este relatório tem por objetivo apresentar os resultados da aplicação de três 

DCEs realizados com médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas no Brasil, sobre 

suas preferências de trabalho em serviços de atenção básica em saúde. O relatório a 

seguir está divido basicamente em duas partes, além desta introdução e das 

considerações finais. A primeira parte descreve a metodologia empregada e a 

segunda parte os resultados obtidos com a aplicação dos DCEs3. 

  

                                                           
2
 Chomitz et. al., 1998; Penn-Kekana et. al., 2005; Mangham, 2007; Hanson e Jack, 2008; 

Koldstad, 2010; Kruk et. al., 2010; Blaauw et. al., 2010; Vujicic et. al., 2010b; Vujicic et. al., 
2010c. 
 
3
 Para facilitar a leitura, optou-se por apresentar neste documento o essencial do trabalho 

realizado, sendo que mais detalhes estão descritos nos apêndices, referenciados ao longo do 
texto. 
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1. METODOLOGIA 

 

Os métodos que tem por objetivo identificar preferências declaradas, entre eles 

o DCE, fazem parte de um grupo de técnicas de obtenção de respostas individuais 

sobre escolhas hipotéticas a respeito de um produto ou serviço, dado um conjunto de 

opções. Seu objetivo é estimar funções utilidades em torno deste produto ou serviço 

observado no mercado (Kroes e Sheldon, 1988). Para estabelecer o conjunto de 

opções a serem avaliadas por um determinado grupo de respondentes, potenciais 

“consumidores” do item em análise, parte-se de descrições de situações ou contextos, 

construídos pelo pesquisador a partir de estudos prévios (Souza, 1999). Em um DCE, 

as alternativas construídas representam a especificação do produto ou serviço definido 

pela combinação de atributos e seus níveis. Os dados produzidos pelo experimento 

são uma forma de avaliação das alternativas permitindo-se definir quais são as 

preferências do público-alvo e de que forma, quantitativamente, um atributo ou nível 

pode ser substituído por outro (op. cit.). 

Em geral, a aplicação do método DCE envolve três etapas: (i) a primeira fase 

consiste em definir os atributos do item em questão e seus respectivos níveis, a serem 

utilizados na construção dos diferentes cenários que serão colocados à escolha dos 

participantes do estudo; (ii) a segunda fase consiste em aplicar o DCE propriamente 

dito a partir de um instrumento que contém as propostas dos cenários. Através do 

instrumento os respondentes analisam as opções e definem suas escolhas; (iii) a 

terceira parte se refere à análise dos resultados, a qual permite identificar a relevância 

de cada atributo e em que medida eles podem ser trocados.  

Este estudo teve como objetivo realizar um DCE sobre os fatores de atração e 

retenção de profissionais de saúde na atenção primária em saúde, no Brasil. Para 

tanto definiu e apresentou aos participantes cenários ocupacionais, isto é, alternativas 

de emprego. Apesar de abrangente, o estudo está focado em identificar incentivos 

atrelados ao emprego que poderiam atrair e reter profissionais em áreas de escassez 

de RHS no país. O mesmo foi realizado junto a médicos, enfermeiros e cirurgiões-

dentistas que se candidataram a um programa do governo federal que tem por objetivo 

alocar profissionais em áreas de necessidade. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio 

de Janeiro – IMS/UERJ (Registro CAAE 0038.0.259.000-11). Os entrevistados foram 

informados sobre o quadro geral e os objetivos da pesquisa e os que concordaram em 

participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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1.1. Análise qualitativa e definição dos atributos ocupacionais 

 

Existe consenso de que a seleção dos atributos e seus níveis, em um DCE, 

pode afetar a validade dos resultados da pesquisa. Por conseguinte, o desenho das 

opções hipotéticas é considerado uma etapa crítica do DCE (Ryan, 2001; Hensher et. 

al., 2005). Dessa forma, um amplo conjunto de técnicas foi utilizado para defini-los 

neste estudo. 

A condução desta etapa incluiu primeiramente uma revisão de literatura sobre 

a identificação dos atributos e níveis que foram usados em estudos prévios de escolha 

discreta focados no provimento e fixação de recursos humanos em saúde em países 

de baixa renda4. O objetivo desta revisão foi o de nortear este processo de escolha de 

atributos. Paralelamente, conduziram-se uma revisão de estudos prévios sobre áreas 

de escassez de recursos humanos em saúde5 e um estudo efetivo de identificação e 

definição destas áreas, as quais foram utilizadas para orientar o processo de coleta de 

dados qualitativos6. A identificação destas áreas, portanto, partiu da necessidade de 

compreender o perfil do trabalho de médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas que 

vivenciam sua atividade laboral em locais de necessidade do ponto de vista da oferta 

de serviços de saúde, permitindo definir atributos alinhados com essa realidade. 

Além dos levantamentos citados, foram desenhados dois estudos para coleta 

de dados que pudessem contribuir para a escolha dos atributos do DCE. O objetivo foi 

conhecer as condições atuais de trabalho dos profissionais da atenção básica em 

saúde em áreas de escassez, bem como suas expectativas futuras em relação a este 

trabalho. Complementarmente, buscou-se identificar possíveis estratégias e benefícios 

que os municípios utilizam ou poderiam utilizar no sentido de atrair e reter profissionais 

de saúde. O primeiro estudo consistiu na realização de entrevistas em profundidade 

com médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas e gestores de saúde atuando em áreas 

de escassez do país. O segundo, um survey telefônico com gestores de saúde em 

uma amostra geral de municípios. Os detalhes da metodologia empregada serão 

abordados em seguida. 

 

 

 

                                                           
4
 A revisão sobre escolha de atributos pode ser consultada no “Apêndice A”. 

 
5
 A revisão sobre áreas de escassez pode ser consultada no “Apêndice B”. 

 
6
 O estudo de identificação de áreas de escassez de RHS no Brasil pode ser consultado no 

“Apêndice C”. 
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1.1.1. Entrevistas em profundidade – Rotas da escassez 

 

Entre as pesquisas qualitativas comumente usadas no processo de seleção 

dos atributos a serem incluídos num DCE, encontram-se a entrevista em profundidade 

e os grupos focais. Inicialmente, por questões de logística, optou-se pela realização de 

grupos focais, os quais seriam realizados nas cinco regiões geográficas do país. 

Entretanto, a técnica de entrevista em profundidade foi escolhida pela possibilidade 

de, além de coletar os dados opinativos sobre os atributos, permitir a observação de 

campo e dimensionar as reais condições de vida e trabalho desses profissionais, bem 

como as carências existentes nos municípios, relativamente aos serviços de saúde.  

As entrevistas em profundidade tiveram como público-alvo os profissionais de 

saúde, das três profissões, e gestores que trabalhavam em municípios identificados 

com escassez de médicos. Para a identificação dos municípios que seriam visitados 

para realização das entrevistas em profundidade, foram combinados dados de dois 

estudos, o Índice de Escassez de Médicos em Atenção Primária em Saúde, 

desenvolvido pela EPSM/NESCON, e o Estudo das Regiões de Influência das Cidades 

do IBGE, entre outros dados. 

O primeiro estudo se refere a um índice que mede a escassez de médicos da 

atenção básica nos municípios brasileiros (Girardi et. al., 2010), aos quais se atribui 

um indicador de escassez com 5 graus de intensidade: escassez severa, alta, 

moderada, baixa e traços. Para medir os níveis de escassez, o índice levou em 

consideração, na sua composição, as seguintes dimensões/indicadores: (i) oferta de 

médicos em atenção primária, medida pelo número de clínicos, pediatras e médicos 

de saúde da família por habitante; (ii) necessidades de saúde, medida pela Taxa de 

Mortalidade Infantil e; (iii) condição socioeconômica da população, medida pelo 

número de domicílios elegíveis ao Programa Bolsa Família (renda familiar per capita 

de até R$ 137,00). O índice identificou um total de 1.304 municípios brasileiros 

classificados com algum dos cinco graus de escassez.  

O segundo estudo, “Regiões de Influência das Cidades” do IBGE (2008), é a 

classificação utilizada para definição dos centros da rede urbana brasileira através da 

oferta e procura de diferentes tipos de serviços e equipamentos públicos e privados, 

tais como deslocamentos para internações hospitalares, áreas de cobertura de canais 

de televisão, informações de ligações aéreas, oferta de ensino superior, diversidade 

de atividades comerciais e de serviços, entre outros. Para delimitar as áreas de 

influência dos centros, o IBGE pesquisou a intensidade das ligações entre as cidades, 

com base em dados secundários e dados obtidos através do questionário específico 
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da pesquisa, que foram combinados para definir as regiões de influência dos centros 

urbanos, categorizados em diferentes níveis (Box 1). 

 

  

A partir destes estudos, entre outros aspectos, foram definidos os critérios de 

inclusão dos municípios para compor a amostra daqueles que seriam visitados para as 

entrevistas em profundidade: 

  

i. Municípios localizados nas cinco regiões do país; 

ii. Municípios identificados segundo o Índice de Escassez de Médicos em 

Atenção Primária em Saúde, com ênfase naqueles com escassez alta e 

severa. 

iii. Municípios de micro e pequeno porte, isto é, com até 50 mil habitantes; 

iv. Municípios que segundo a classificação das regiões de influência do IBGE, 

foram denominados como “Centro Local”, ou seja, cidades cuja centralidade e 

oferta de serviços públicos e privados não extrapolam os limites do município, 

servindo apenas a seus habitantes; 

v. Municípios que atendessem a critérios de logística e que fossem identificados 

segundo dificuldade de acesso ou localização geográfica, como municípios de 

fronteira com outros países, municípios com acesso apenas por via fluvial ou 

aérea, municípios distantes de grandes centros urbanos, etc.  

vi. Nas regiões Sul e Sudeste foram selecionados municípios que não fossem 

vizinhos a municípios com mais de 50 mil habitantes. 

Box 1 – Classificação das regiões de influência das cidades 

 

A classificação das regiões de influência do IBGE é denominada a partir desta hierarquização:  

 Grande Metrópole Nacional (São Paulo); 

 Metrópole Nacional (Rio de Janeiro); 

 Metrópole, (9 cidades); 

 Capital Regional A (11 cidades); 

 Capital Regional B (20); 

 Capital Regional C (39); 

 Centro sub-regional A (85); 

 Centro sub-regional B (79); 

 Centro de Zona A (192); 

 Centro de Zona B (364); e 

 Centro Local (4.473 cidades). Esta última classificação comporta municípios cuja 

centralidade não extrapola os limites do município, servindo apenas aos seus habitantes. 

 

Fonte: IBGE, 2008. 
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A etapa seguinte foi a de escolha das rotas de viagem, então denominadas 

“Rotas da escassez”. Ao final, todas as cinco regiões foram contempladas, embora 

Norte e Nordeste, por possuírem grandes extensões territoriais, diferentes tipos de 

transporte (fluvial, terrestre e aéreo), maiores distâncias a serem percorridas e maior 

concentração de municípios identificados com escassez, tiveram um número maior de 

rotas, conforme tabela e mapa a seguir7. 

 

Tabela 1 – Nº de rotas, municípios e entrevistas das Rotas da Escassez por região. 

Região Nº de rotas Nº de municípios Nº de entrevistas 

Norte 3 10 46 

Nordeste 3 12 58 

Sudeste 1 3 12 

Sul 1 5 18 

Centro-oeste 2 6 36 

Total 10 36 170 

Fonte: Estação de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM). 

 

 

 

  

                                                           
7 O “Apêndice D” pode ser consultado para leitura dos mapas das rotas de escassez por 
região geográfica. 
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Mapa 1 – Municípios das Rotas da Escassez 

 

 

Fonte: Estação de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM). 

 

Uma equipe de 14 pesquisadores foi treinada para percorrer as rotas, o que 

ocorreu entre os meses de julho de 2011 e abril de 2012. Foram realizadas 170 

entrevistas em profundidade, em 36 municípios, sendo entrevistados 51 médicos, 34 

cirurgiões-dentistas, 49 enfermeiros e 36 gestores (Tabela 1). As entrevistas foram 

gravadas após autorização dos participantes por meio da assinatura do TCLE8. Dois 

roteiros semiestruturados foram elaborados para guiar as entrevistas, um para os 

profissionais e outro para os gestores
9
. Além das entrevistas, realizou-se observação 

de campo, isto é, um levantamento de dados sobre os serviços de saúde e demais 

                                                           
8
 O TCLE pode ser consultado no “Apêndice E” deste documento 

9
 Os roteiros constam nos “Apêndices F e G”. 
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equipamentos sociais presentes nos município e notas dos pesquisadores
10

. Após as 

transcrições das entrevistas, as mesmas foram analisadas, utilizando a técnica da 

análise de conteúdo (Bardin, 1977), para cada categoria profissional. Com base nesta 

técnica, os dados foram categorizados buscando identificar os atributos ocupacionais 

e respectivos níveis que posteriormente foram utilizados para construção do 

instrumento do DCE
11

. 

 

1.1.2. Survey por Entrevistas Telefônicas Assistidas por Computador 

 

A fim de complementar as informações dos atributos de emprego coletados na 

etapa anterior foi realizado um survey telefônico, por meio da técnica de Entrevistas 

Telefônicas Assistidas por Computador – ETAC (Rea e Parker, 1997). Aplicado junto a 

gestores municipais de saúde a partir de uma amostra de municípios brasileiros, o 

objetivo do survey é identificar como a gestão municipal busca enfrentar a situação de 

dificuldade no provimento de RHS, especialmente de médicos. Do ponto de vista da 

escolha dos atributos do DCE, este tipo de informação serviu para a construção de 

pacotes de emprego que pudessem se adequar a realidade dos municípios, isto é, o 

que eles têm condição de ofertar para seus empregados. As principais variáveis do 

questionário são: (i) quais dificuldades de preenchimento dos postos de trabalho vagos 

para médicos; (ii) quais estratégias utilizadas para fixar o profissional médico no 

município; e (iii) quais os incentivos/benefícios monetários e extra monetários que o 

município oferece aos profissionais médicos, cirurgiões-dentistas e enfermeiros. 

Os municípios que compuseram a amostra do survey foram selecionados com 

base no universo de municípios brasileiros que possuíam equipes de Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) – principal e mais abrangente política de prestação de 

serviços de atenção básica no Brasil – em 2012. A amostra foi calculada de forma 

estratificada por região geográfica e porte populacional, segundo dados do Censo 

Demográfico de 2010 do IBGE. Foi utilizado um intervalo de confiança de 90% e 

margem de erro de 5%. O cálculo da amostra resultou em 858 municípios12.  

Um questionário eletrônico foi elaborado13. Os dados foram coletados entre 

Maio e Agosto de 2012, após a realização de pré-teste. Foram utilizados 06 pontos de 

                                                           
10

 Os relatórios de campo de cada um dos municípios visitados compõem o “Apêndice H”. 
 
11

 Ver no “Apêndice I” “Perfil dos entrevistados, identificação e categorização dos atributos”.  
 
12

 Ver “Apêndice K” para o detalhamento da amostra. 
 
13

 Ver “Apêndice J”. 
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operação de tele pesquisa com duração média de 10 minutos por entrevista. As 

mesmas foram realizadas após leitura do TCLE e autorização dos participantes. Os 

dados coletados foram tabulados usando o software SPSS 19.014.  

 

1.1.3. Definição dos atributos e níveis 

 

Os atributos e níveis utilizados no DCE foram definidos a partir da análise dos 

dados obtidos na revisão de literatura, nas entrevistas em profundidade, no survey 

telefônico e em informações provenientes de estudos e pesquisas anteriormente 

conduzidos pela EPSM, dentre as quais destacamos o DCE aplicado em estudantes 

de medicina do estado de Minas Gerais (Girardi et. al., 2012). Levaram-se ainda em 

consideração os tipos de estratégias disponíveis em políticas atuais do governo 

federal. Ressalta-se que cada categoria profissional foi analisada separadamente, 

resultando no desenho de três diferentes experimentos. O DCE de médicos foi 

delineado com 8 atributos, o de enfermeiros com 6 e o de cirurgiões-dentistas com 7. 

Nos três casos foram utilizados os atributos de localização do trabalho, remuneração, 

condições de trabalho, tipo de vínculo, oferta de moradia e jornada de trabalho, ainda 

que com algumas diferenças entre os níveis. Aos experimentos de médicos e 

cirurgiões-dentistas acrescentou-se o atributo de acesso à rede de referência. Ao DCE 

de médicos, agregou-se o atributo de acesso à residência médica. 

Os atributos e níveis dos três DCEs estão no Quadro 1 e podem ser definidos 

sinteticamente assim: 

 Localização do trabalho: Corresponderia ao município ou área em que a 

unidade de saúde, na qual o emprego é hipoteticamente ofertado, estaria 

localizada. Nos três experimentos este atributo é composto pelos níveis: (N1) 

Áreas centrais de cidades de médio ou grande porte; (N2) Áreas inseguras / 

violentas de Região Metropolitana; (N3) Áreas remotas áridas / inóspitas 

(municípios localizados em áreas rurais e pequenos municípios com baixo 

desenvolvimento econômico-social); (N4) Áreas remotas de difícil acesso (por 

exemplo, municípios da região amazônica em que o acesso é feito por via 

fluvial); e (N5) Áreas remotas de fronteira com outros países. 

 Remuneração do trabalho: Corresponderia à remuneração mensal média. No 

DCE de médicos é composto pelos níveis R$ 7.000, R$ 9.000 e R$ 13.000. 

No de enfermeiros, R$ 2.100, R$ 2.700 e R$ 3.900. E no de cirurgiões-

dentistas, R$ 2.300, R$ 3.000 e R$ 4.300. 

                                                           
14

 O relatório tabular da ETAC se encontra no “Apêndice K”. 



 

17 
 

 Condições de trabalho: este atributo incorpora fatores relacionados à 

estrutura disponível para a realização do trabalho na unidade de saúde, tais 

como infraestrutura física, disponibilidade de medicamentos, existência de 

equipamentos, existência de equipe, transporte para pacientes, dentre outros. 

É composto pelos níveis (N1) inadequadas, (N2) com algumas inadequações 

e (N3) adequadas. 

 Tipo de vínculo: Corresponderia ao tipo de vinculação do profissional com a 

unidade, isto é, à modalidade de contratação do trabalho. Em alguns casos o 

vínculo pode estar atrelado à existência ou não de Carreira de Estado, isto é, 

à vinculação estável com o Governo por meio de um cargo público com 

planos de progressão na carreira (exemplo de magistrados e gerentes do 

Banco do Brasil). Foram definidos em três níveis: (N1) Vínculo estável 

(Estatutário, CLT), sem Carreira de Estado; (N2) Nenhum vínculo (Temporário 

ou Autônomo); e (N3) Vínculo estável (Estatutário, CLT), com Carreira de 

Estado. 

 Oferta de moradia pelo governo: Corresponderia à oferta, ou não, pelo 

governo, de moradia para o profissional no município de localização do 

trabalho. A moradia pode ser individual (o profissional mora sozinho ou com a 

família) ou compartilhada (vários profissionais moram na mesma casa, com 

quartos individuais). A categorização é a mesma nos três DCEs: (N1): Sem 

moradia; (N2) Moradia compartilhada; (N3) Moradia individual. 

 Jornada de trabalho: Corresponderia à jornada de trabalho semanal do 

profissional. Sendo, N1 “Horário integral (40 horas semanais)”, N2 “Horário 

parcial (20-30 horas semanais)” e N3 “Por produção (número de consultas 

estipuladas por dia)”. 

 Rede de Referência: Corresponderia à existência, ou não, de um sistema de 

referência e contra referência para consulta com especialistas, atenção 

hospitalar e acesso a exames, no caso de médicos, e acesso a Centro de 

Especialidades Odontológicas (CEO) e a exames radiográficos, no caso de 

cirurgiões-dentistas. Foram definidos os seguintes níveis: (N1) Dificuldade de 

acesso, (N2) Com alguma facilidade e (N3) Facilidade. 

 Acesso a programa de residência: refere-se à obtenção, ou não, de acesso 

direto ou de alguma facilidade de acesso para o ingresso em um programa de 

residência médica após a permanência do profissional no trabalho por um 

período determinado. Composto por (N1) Sem pontuação; (N2) Acesso 

facilitado (10 a 20 pontos) e (N3) Acesso e vaga garantida. 
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Quadro 1 – Atributos e níveis por categoria profissional 

 
Médicos Enfermeiros Cirurgiões Dentistas 

Atributo 1 Localização do trabalho Localização do trabalho Localização do trabalho 

Nível 1 
Áreas centrais de cidades de 
médio/grande porte 

Áreas centrais de cidades de 
médio/grande porte 

Áreas centrais de cidades de 
médio/grande porte 

Nível 2 
Áreas inseguras/ violentas de 
Região Metropolitana 

Áreas inseguras/ violentas de Região 
Metropolitana 

Áreas inseguras/ violentas de Região 
Metropolitana 

Nível 3 Áreas remotas áridas/ inóspitas Áreas remotas áridas/ inóspitas Áreas remotas áridas/ inóspitas 

Nível 4 Áreas remotas de difícil acesso  Áreas remotas de difícil acesso  Áreas remotas de difícil acesso  

Nível 5 
Áreas remotas de fronteira com 
outros países 

Áreas remotas de fronteira com 
outros países 

Áreas remotas de fronteira com 
outros países 

Atributo 2 Remuneração do trabalho Remuneração do trabalho Remuneração do trabalho 

Nível 1 R$ 7.000,00 R$ 2.100,00 R$ 2.300,00 

Nível 2 R$ 9.000,00 R$ 2.700,00 R$ 3.000,00 

Nível 3 R$ 13.000,00 R$ 3.900,00 R$ 4.300,00 

Atributo 3 Condições de trabalho Condições de trabalho Condições de trabalho 

Nível 1 Inadequadas Inadequadas Inadequadas 

Nível 2 Com algumas inadequações Com algumas inadequações Com algumas inadequações 

Nível 3 Adequadas Adequadas Adequadas 

Atributo 4 Tipo de Vínculo Tipo de Vínculo Tipo de Vínculo 

Nível 1 
Vínculo estável (Estatutário, 
CLT) - Sem Carreira de Estado 

Vínculo estável (Estatutário, CLT) -      
Sem Carreira de Estado 

Vínculo estável (Estatutário, CLT) -      
Sem Carreira de Estado 

Nível 2 
Nenhum vínculo (Temporário, 
autônomo)  

Nenhum vínculo (Temporário,  
autônomo)  

Nenhum vínculo (Temporário,  
autônomo)  

Nível 3 
Vínculo estável (Estatutário, 
CLT) -     Com Carreira de 
Estado  

Vínculo estável (Estatutário, CLT) -     
Com Carreira de Estado  

Vínculo estável (Estatutário, CLT) -     
Com Carreira de Estado  

Atributo 5 Oferta de moradia Oferta de moradia Oferta de moradia 

Nível 1 Sem oferta de moradia Sem oferta de moradia Sem oferta de moradia 

Nível 2 Compartilhada (dormitório) Compartilhada (dormitório) Compartilhada (dormitório) 

Nível 3 Individual (para a família) Individual (para a família) Individual (para a família) 

Atributo 6 Jornada de trabalho Jornada de trabalho Jornada de trabalho 

Nível 1 
Horário integral (40 horas 
semanais) 

Horário integral (40 horas semanais) Horário integral (40 horas semanais) 

Nível 2 
Horário parcial (20-30 horas 
semanais) 

Horário parcial (20-30 horas 
semanais) 

Horário parcial (20-30 horas 
semanais) 

Nível 3 
Por produção (nº de consultas 
por dia)  

Por produção (nº de consultas por 
dia)  

Por produção (nº de consultas por 
dia)  

Atributo 7 Rede de Referência   Rede de Referência 

Nível 1 
Dificuldade de acesso a 
especialistas/ atenção 
hospitalar/ exames 

 
Dificuldade de acesso a CEO e 
exames radiográficos 

Nível 2 
Com alguma facilidade de 
acesso a especialistas/ atenção 
hospitalar/ exames 

 
Com alguma facilidade de acesso a 
CEO e exames radiográficos 

Nível 3 
Facilidade de acesso a 
especialistas/ atenção 
hospitalar/ exames 

 
Facilidade de acesso a CEO e 
exames radiográficos 

Atributo 8 Acesso à Residência Médica     

Nível 1 Sem pontuação  
 

Nível 2 Acesso facilitado  
 

Nível 3 Acesso e vaga garantida     

Fonte: EPSM. 
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1.2. Amostra 

 

A escolha do público alvo para aplicação dos questionários de DCE foi feita 

com base em dois critérios: (i) profissionais de saúde (médicos, cirurgiões-dentistas e 

enfermeiros) que atuam na atenção primária ou que estariam dispostos a trabalhar ou 

buscando trabalho na atenção primária em saúde, ou seja, que já teriam algum 

interesse por esta área de especialidade; e (ii) existência de cadastro confiável e 

disponível15 dos profissionais, com endereço eletrônico e telefone de contato, já que o 

método de aplicação do questionário seria por via eletrônica.  

Pelas razões estabelecidas acima, optou-se por utilizar como público-alvo os 

profissionais que se inscreveram a uma vaga do Programa de Valorização do Trabalho 

na Atenção Básica (PROVAB) do Ministério da Saúde. O PROVAB é um programa 

que visa o provimento e fixação de profissionais em áreas de maior vulnerabilidade. 

Para tanto, profissionais se candidataram a uma vaga para ocupar postos de trabalho 

em municípios pré-definidos como áreas de necessidade16. Desde que o trabalho seja 

realizado durante o período mínimo de um ano e que o profissional seja bem avaliado 

em suas funções, o mesmo tem como contrapartida a possibilidade de realizar 

Especialização em Saúde da Família e Comunidade ou de receber pontuação para 

concursos de acesso à residência médica.  

É importante ressaltar que a escolha destes profissionais não permitiu que se 

fizesse uma análise sobre a totalidade dos profissionais de saúde do país, até porque 

os inscritos no PROVAB não são representativos deste universo. Entretanto, assume-

se que este estudo partiu de uma amostra de conveniência a partir da seleção de 

respondentes que demonstraram interesse em trabalhar em áreas de escassez de 

recursos humanos em saúde. De fato, os DCEs são tão melhor aplicados quanto 

melhor os respondentes tiverem conhecimento ou interesse sobre os cenários laborais 

apresentados. Desta forma, os inscritos no PROVAB podem ser considerados como 

indicados a declarar suas preferências para trabalhar nestas áreas. 

O universo da pesquisa, isto é, inscritos no PROVAB, é de 20.855 

profissionais, sendo 2.517 médicos, 16.015 enfermeiros e 2.323 cirurgiões-dentistas. 

Deste total, 4.669 profissionais foram selecionados, sendo 1.460 médicos, 1.887 

enfermeiros e 1.322 cirurgiões-dentistas. Cabe ressaltar que a maioria dos médicos, 

55,4%, é do sexo masculino, enquanto a maioria de enfermeiros e cirurgiões-dentistas 

                                                           
15

 O cadastro foi disponibilizado pelo Departamento de Atenção Básica da Secretaria de 
Atenção à Saúde do Ministério da Saúde (DAB/SAS/MS). 
 
16

 Municípios definidos pela Portaria nº 1.377/GM/MS de 2011. 
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é de mulheres, 85,4% e 66,1%, respectivamente. Para as três profissões há uma forte 

concentração de recém-formados, até 29 anos de idade. 

 

Tabela 2 – Distribuição dos inscritos no PROVAB por profissão e situação de 
classificação no processo seletivo – Brasil, 2012. 

Profissão 

Situação 
Total 

Não selecionado Selecionado 

N % N % N % 

Médicos 1.050 6,5 1.460 31,3 2.517 12,1 

Enfermeiros 14.041 87,3 1.887 40,4 16.015 76,8 

Cirurgiões-dentistas 995 6,2 1.322 28,3 2.323 11,1 

Total 16.086 100,0 4.669 100,0 20.855 100,0 

Fonte: EPSM a partir do DAB/MS. 

 

1.3. Desenho do DCE 

 

Como destacado anteriormente, foram realizados três DCEs, sendo um com 

médicos, outro com enfermeiros e outro com cirurgiões-dentistas17. Os experimentos 

podem ser definidos como ensaios fatoriais, sendo que cada um pode ser denotado de 

acordo com o número de atributos e níveis, como descreve o Quadro 2. 

O DCE de médicos é um ensaio 37X5, isto é, constituído por 7 atributos de 3 

níveis e 1 atributo de 5 níveis. Isso significa que considerando todas as interações 

possíveis entre os níveis dos atributos (3x3x3x3x3x3x3x5), 10.935 alternativas são 

geradas. No entanto, em função da inviabilidade desse tipo de desenho, utilizou-se a 

técnica de ensaios fatoriais fracionários, reduzindo-se o experimento a 90 alternativas. 

Ainda considerado um número alto para aplicação do DCE, procedeu-se à divisão das 

alternativas em conjuntos de escolha com probabilidade condicional, utilizando-se a 

técnica de Blocos Incompletos Parcialmente Balanceados – BIPB18 (Souza, 1999). 

Dessa forma, as 90 alternativas foram divididas em 60 conjuntos de escolha, cada um 

com 6 alternativas. Cada conjunto foi submetido ao entrevistado para a ordenação das 

                                                           
17

 A especificação completa de cada experimento, contendo os testes matemáticos de 
validação, está disponível nos “Apêndice L, M e N”. 
 
18

 Os BIPB se caracterizam pelo fato de que cada alternativa t aparece no mesmo conjunto de 
escolha b, com cada uma das demais alternativas, um número λ de vezes. Dessa forma, cada 
b, contendo um número k de alternativas, que se repetem r vezes, é submetido ao 
entrevistado, que ordena as alternativas dentro do conjunto de escolha segundo uma ordem de 
prioridade. 
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alternativas, da 1ª a 6ª escolha em ordem de preferência, procedimento denominado 

de ordenação explodida ou método rank, proposto por Chapman e Staelin (1982). 

O DCE de enfermeiros pode ser definido como um ensaio fatorial 35X5, isto é, 

constituído por 5 atributos de 3 níveis e 1 atributo de 5 níveis. Considerando todas as 

interações possíveis entre os níveis dos atributos (3x3x3x3x3x5), 1.215 alternativas 

são geradas. O ensaio fatorial fracionado resultou em 36 conjuntos de escolha, que 

pela técnica do BIPB foi desenhado em 9 conjuntos, com 4 escolhas em cada um. Já o 

DCE de cirurgiões-dentistas é um ensaio fatorial 36X5, ou seja, 6 atributos de 3 níveis 

e 1 atributo de 5 níveis. Ao todo 3.645 alternativas são geradas (3x3x3x3x3x3x5). 

Fracionando, chegou-se a 30 alternativas delineadas em 6 conjuntos com 5 escolhas. 

 

Quadro 2 – Tabela de experimentos fatoriais 

Experimento Atributos 

Níveis Ensaio 
Fatorial 

 

BIPB 

3 5 Alternativas Conjuntos 
Alternativas 
por conjunto 

Médicos 8 7 1 3
7 

x 5  90 60 6 

Enfermeiros 6 5 1 3
5 

x 5  36 9  4  

Cirurgiões-dentistas 7 6 1 3
6 

x 5  30 6  5 

Fonte: EPSM, adaptado de Souza, 1999. 
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Box 2 – Denotação matemática 

 

O modelo matemático dos experimentos aplicados tem por objetivo estimar parâmetros da função 

utilidade (FU), que são gerados a partir da análise da ordenação das alternativas realizada pelos 

entrevistados nos conjuntos de escolha (Souza, 1999).  Para cada um dos experimentos a função 

pode ser assim expressa: 

 

1. Médicos – ensaio fatorial 3
7 
x 5: 

 

FU = 11X11 + 12X12 + 21X21 + 22X22 + 31X31 + 32X32 + 41X41 + 42X42 + 51X51 + 52X52 + 

61X61 + 62X62 + 71X71 + 72X72 + 73X73 + 81X81 

 

2. Enfermeiros – ensaio fatorial 3
5 
x 5: 

 

FU = 11X11 + 12X12 + 21X21 + 22X22 + 31X31 + 32X32 + 41X41 + 42X42 + 51X51 + 52X52 + 

53X53 + 61X61+ 62X62 

 

3. Cirurgiões-dentistas – ensaio fatorial 3
6 
x 5: 

 

FU = 11X11 + 12X12 + 21X21 + 22X22 + 31X31 + 32X32 + 41X41 + 42X42 + 51X51 + 52X52 + 

61X61 + 62X62 + 63X63 + 71X71 + 72X72 

 

Onde: 

FU = função utilidade; 

X = valores dos atributos; 

β = pesos de utilidade para os atributos. 

 

A estimativa dos parâmetros é feita por meio de Estimador de Máxima Verossimilhança utilizando o 

modelo Logit Multinomial com Probabilidade Condicional (LMPC). Função Logit Multinomial com a 

probabilidade condicional tem a expressão matemática: 
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1.4. Instrumento e coleta de dados 

 

 O questionário foi construído para ser aplicado por meio eletrônico (através da 

internet) e ser autoadministrado. O uso desse tipo de questionário tem se dado com 

mais frequência, inclusive em estudos de preferência declarada. Num país de grande 

extensão territorial como o Brasil, o survey online se justifica pelo custo-benefício, 

possibilitando alcançar a um custo menor e em menor tempo um número maior de 

participantes. Para a operacionalização do instrumento foi utilizado o software online 

Surveymonkey19.  

 Os profissionais leram o TCLE e concordaram em participar da pesquisa. Os 

questionários dividiram-se em duas partes. A primeira abordava questões sobre o 

perfil sociodemográfico dos respondentes, como sexo, idade, estado civil, se possui 

filhos e dados de formação, a saber, nome da faculdade em que concluiu o curso 

superior, ano de formação, se tinha bolsa ou financiamento estudantil e, no caso dos 

médicos, se possui ou pretende fazer residência médica e em qual área. Ainda nesta 

parte, foram feitas perguntas sobre preferências dos respondentes em relação ao 

trabalho, tais como expectativa de remuneração, tipo de vínculo e localização do 

trabalho. A segunda parte continha o DCE propriamente dito, específico para cada 

categoria profissional, de acordo com o ensaio fatorial realizado. Foram desenvolvidos 

recursos visuais através de “cartões” para ajudar a ilustrar os atributos de empregos 

(e.g. habitação, remuneração, localidade, etc.), facilitando a escolha das alternativas 

apresentadas20. A cada alternativa de emprego, correspondeu um cartão. 

 Como o questionário foi enviado de forma eletrônica, na qual o número de 

indivíduos não implicaria em um custo adicional à pesquisa, após a construção do 

instrumento, optou-se pelo envio do mesmo ao universo do público-alvo, isto é, os 

inscritos no PROVAB. De toda forma, o número mínimo de participantes para compor 

a amostra final foi estimado após a coleta dos dados e nos três casos foi garantida a 

consistência do experimento. Para estimular o respondente e também para garantir o 

correto e completo preenchimento do instrumento de coleta de dados, foi realizado 

contato telefônico, quando necessário. O processo de coleta dos três experimentos 

ocorreu durante os meses de novembro e dezembro de 2012. 

 O instrumento do DCE com médicos, como já informado, foi feito a partir dos 

60 conjuntos de escolha, sendo que foram criados 30 tipos de questionários, cada um 

                                                           
19

 Disponível no site www.surveymonkey.com. 
 
20

 Os instrumentos do DCE estão nos “Apêndices O, P e Q”, respectivamente, o de médicos, 
enfermeiros e cirurgiões-dentistas. 

http://www.surveymonkey.com/
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contendo dois conjuntos de escolha a serem ordenados, separadamente (o segundo 

conjunto de escolha foi apresentado somente após a ordenação do primeiro conjunto). 

Dividindo-se o universo dos respondentes em 30 grupos aleatoriamente e de forma a 

garantir a mesma distribuição geográfica e sociodemográfica, cada questionário foi 

enviado a um grupo. Ao todo, 620 médicos responderam. Como nem todos ordenaram 

os dois conjuntos disponíveis no questionário, o total de respostas foi de 1.157. 

 Os instrumentos dos outros dois experimentos foram preparados com apenas 

um conjunto de escolha por questionário, dessa forma, o número de questionários 

correspondeu ao total de conjuntos de cada experimento, a saber, 9 questionários no 

de enfermeiros e 6 no de cirurgiões-dentistas. No primeiro caso, obtiveram-se 3.748 

respostas e no segundo, 340. 

  

1.5. Análise dos dados 

 

Em posse dos dados coletados, foram levadas em consideração 1.157 

respostas de médicos, 3.748 de enfermeiros e 340 de cirurgiões-dentistas. Por ser um 

modelo explodido, ou seja, em que são levadas em consideração as escolhas 

sucessivas (método rank), consideraram-se, respectivamente, 5.785, 11.248 e 1.360 

casos, o que conferiu maior poder à estimativa de parâmetros. Diversos testes de 

validação interna foram realizados e todos validaram o experimento. Os atributos da 

primeira parte do questionário, isto é, sociodemográficos, de formação e expectativa 

de trabalho, foram analisados descritivamente. Finalmente, a estimativa dos 

parâmetros foi realizada pelo método Logit multinomial de probabilidade condicional 

(LMPC) 21. As estimativas foram feitas para a totalidade dos casos e separadamente 

por estratos da amostra. 

 

  

                                                           
21

 Todo o desenho do experimento, amostragem, testes de validação e análise dos dados foi 
realizado no software LMPC - Logit Multinomial com Probabilidade Condicional, também 
desenvolvido no estudo de Souza (1999). 
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2. RESULTADOS 
 

 

2.1. Análise descritiva 

 

 

 Na Tabela 3 é a apresentada a análise descritiva dos quesitos da primeira 

parte do instrumento do DCE, isto é, respectivos ao perfil sociodemográfico, de 

formação e preferências e expectativas de trabalho entre médicos, enfermeiros e 

cirurgiões-dentistas que se inscreveram ao PROVAB. Destaca-se inicialmente que, 

entre os respondentes, 72,4% dos médicos, 72,9% dos cirurgiões-dentistas e 18,8% 

dos enfermeiros foram selecionados para o programa. A menor proporção de 

enfermeiros é explicada pelo grande número de candidatos em relação ao número de 

vagas. 

 Quanto ao perfil sociodemográfico, percebe-se que 84,7% dos enfermeiros são 

do sexo feminino enquanto, entre os cirurgiões-dentistas esse valor cai para 67,4% e, 

entre os médicos, 40,8%. A faixa etária com mais profissionais é a de até 29 anos, 

71% dos médicos, 58,8% dos enfermeiros e 47,9% dos cirurgiões-dentistas  estão 

nesta faixa etária. Sobre o estado civil, nota-se que 67,3% do total de médicos são 

solteiros e 29,2% casados ou em união civil ou estável. O mesmo comportamento 

ocorre nas outras profissões, sendo, entre os enfermeiros, 61,7% solteiros e 32,6% 

casados/unidos e entre cirurgiões-dentistas, 54,1% e 38,8%. De maneira geral, o 

público que se candidatou ao PROVAB é formado principalmente por jovens recém-

formados e solteiros, perfil ainda mais acentuado entre médicos. 

 A distribuição geográfica, em relação à região de moradia, revela que a maioria 

reside nas regiões Sudeste e Nordeste onde, do total de enfermeiros, 40% residem 

naquela região e 36,8% nesta. Entre os médicos, 47,3% são da região Nordeste, e 

30,8% da região Sudeste; entre cirurgiões-dentistas 29,4% e 45,3%, respectivamente. 

A proporção de respondentes nas demais regiões varia entre 5,4% e 10,6%. O que se 

destaca, portanto, é uma forte presença de profissionais do Nordeste, especialmente 

médicos, já que as proporções observadas são relativamente superiores à população 

total desta região. 

 Quanto aos atributos de formação, verificou-se que 50,3% do total de médicos 

possuem até 1 ano de formação, ao passo que 16% estão a mais de 1 até 2 anos, 

16,1% a mais de 2 até 5 anos, 11,3% a mais de 5 até 20 anos e 2,7% estão formados 

a mais de 20 anos. Entre os enfermeiros, 35,3% estão formados até 1 ano, 23,3% a 
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mais de 1 até 2 anos, 25% mais de 2 até 5 anos, 11,9% mais de 5 até 20 anos e 1% 

estão formados a mais de 20 anos. Entre os cirurgiões-dentistas, 20% estão formados 

a até 1 ano, 12,9% a mais de 1 até 2 anos, 21,5% a mais de 2 até 5 anos, 31,8% a 

mais de 5 até 20 anos e 13,8% a mais de 20 anos. Nesse sentido, a maioria dos 

profissionais da amostra é recém-formada, se considerarmos até 2 anos de formação. 

Entretanto, os médicos estão mais concentrados nesta faixa que os demais e os 

cirurgiões-dentistas têm a maior proporção de pessoas com mais tempo de profissão. 

 Sobre o recebimento de bolsa/financiamento na graduação, os médicos são os 

que menos contaram com estes benefícios, relativamente. Enquanto 84,4% não 

tiveram bolsa ou financiamento, o mesmo ocorreu com 78,8% dos cirurgiões-dentistas 

e 65,4% dos enfermeiros. O recebimento de financiamento foi informado por 10% do 

primeiro grupo, 17,9% do segundo e 13,5% do terceiro. Já o recebimento de bolsa por 

5,5%, 16,5% e 7,6%, respectivamente.  

 Sobre os atributos de preferências e expectativas de trabalho futuro, a maioria 

dos profissionais dos três experimentos revelou preferência por um trabalho público ou 

privado, sendo que um número expressivo de enfermeiros e cirurgiões-dentistas 

mostrou preferência apenas pelo setor público (31,7% e 24,7%). A expectativa por tipo 

de vínculo segue tendência de preferência pelos tipos estatutário e celetista, com 

proporções significativas de escolha por vínculo de autônomo entre médicos (20,5%) e 

cirurgiões-dentistas (15,7%). 

 Foi perguntado se o profissional trabalha ou já trabalhou em atenção primária e 

se ele pretende seguir carreira na área. Entre médicos, 71,5% afirmaram trabalhar 

atualmente e 21,5% que já trabalharam. Apesar disso, os que pretendem fazer carreira 

na área somam apenas 31,3% do total, demonstrando certa incompatibilidade entre a 

prática de trabalho atual e as expectativas futuras. Entre cirurgiões-dentistas, 57,4% 

trabalham em atenção primária e 20,6% já trabalharam, mas neste caso, 75,9% 

pretendem seguir carreira, o que mostra maior relação entre as práticas atual e futura. 

A grande maioria dos enfermeiros pretende seguir carreira na área, são 91% deles. 

Entretanto, apenas 32,3% trabalham e 22,6% já trabalharam.  

 Ainda a respeito dos atributos sobre preferência e expectativas de trabalho, 

68,9% do total de médicos afirmaram que já trabalharam em área remota ou insegura. 

Importante destacar que o profissional respondeu a este quesito a partir de sua própria 

concepção sobre remoto e inseguro. Os que afirmaram o mesmo entre enfermeiros foi 

de 31,6% e entre cirurgiões-dentistas, 48,8%.  
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Tabela 3 – Análise descritiva de atributos sociodemográficos, de formação e 
preferências e expectativas de trabalho por profissão*, Brasil, 2012. 

    
Médicos 
(N=620) 

Enfermeiros 
(N=3.748) 

Cirurgiões-
dentistas 
(N=340) 

    n % n % n % 

Sociodemográficos               

Feminino 253 (40,8) 3.173 (84,7) 229 (67,4) 

Faixa etária 
      

 
Até 29 anos 440 (71,0) 2.203 (58,8) 163 (47,9) 

 
De 30 a 39 anos 141 (22,7) 1.089 (29,1) 109 (32,1) 

 
De 40 a 49 anos 22 (3,5) 371 (9,9) 42 (12,4) 

  50 anos mais 17 (2,7) 85 (2,3) 26 (7,6) 

Estado Civil 
      

 
Solteiro 417 (67,3) 2.312 (61,7) 184 (54,1) 

 
Casado(a)/União civil ou Estável 181 (29,2) 1.220 (32,6) 132 (38,8) 

 
Separado(a)/Divorciado(a) 19 (3,1) 186 (5,0) 22 (6,5) 

  Viúvo(a) 2 (0,3) 19 (0,5) 1 (0,3) 

Possui filhos 103 (16,6) 1.107 (29,5) 112 (32,9) 

Região de Moradia 
      

 
Norte 44 (7,1) 272 (7,3) 30 (8,8) 

 
Nordeste 293 (47,3) 1.378 (36,8) 100 (29,4) 

 
Sudeste 191 (30,8) 1.500 (40,0) 154 (45,3) 

 
Sul 45 (7,3) 201 (5,4) 22 (6,5) 

  Centro-oeste 47 (7,6) 397 (10,6) 34 (10,0) 

Formação 
      

Tempo de formado 
      

 
Até 1 ano 332 (53,5) 1.324 (35,3) 68 (20,0) 

 
Mais de 1 até 2 99 (16,0) 874 (23,3) 44 (12,9) 

 
Mais de 2 até 5 100 (16,1) 938 (25,0) 73 (21,5) 

 
Mais de 5 até 10 46 (7,4) 320 (8,5) 55 (16,2) 

 
Mais de 10 até 20 24 (3,9) 128 (3,4) 53 (15,6) 

  Mais de 20 17 (2,7) 37 (1,0) 47 (13,8) 

Recebeu bolsa / financiamento na 
graduação       

 
Sim, Bolsa 34 (5,5) 618 (16,5) 26 (7,6) 

 
Sim, Financiamento 62 (10,0) 671 (17,9) 46 (13,5) 

  Não 523 (84,4) 2.451 (65,4) 268 (78,8) 

Possui residência  (8,9) * * * * 

Pretende fazer residência  (89,8) * * * * 

(continua) 
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(continuação) 

Preferências e expectativas de trabalho             

Preferência por Área de Trabalho             

 
Somente serviço público 90 (14,5) 1.188 (31,7) 84 (24,7) 

 
Somente serviço privado 22 (3,5) 22 (0,6) 15 (4,4) 

  Público e Privado 505 (81,5) 2.529 (67,5) 240 (70,6) 

Preferência por Tipo de Vínculo 
      

 
Estatutário 337 (54,4) 2.547 (68,0) 243 (71,5) 

 
Celetista 233 (37,6) 1.053 (28,1) 86 (25,3) 

 
Temporário 26 (4,2) 111 (3,0) 7 (2,1) 

  Autônomo 127 (20,5) 65 (1,7) 54 (15,9) 

Trabalha ou trabalhou em APS 
      

 
Sim, já trabalhou 133 (21,5) 1.210 (22,6) 195 (20,6) 

 
Sim, trabalha 443 (71,5) 846 (32,3) 70 (57,4) 

  Não 43 (6,9) 1.680 (44,8) 74 (21,8) 

Pretende seguir carreira na APS 194 (31,3) 3.410 (91,0) 258 (75,9) 

Já trabalhou em área remota / insegura 427 (68,9) 1.185 (31,6) 166 (48,8) 

Foi selecionado para o PROVAB 449 (72,4) 704 (18,8) 248 (72,9) 

Fonte: EPSM. 
* Os percentuais foram calculados com base no número total de respondentes, incluindo as não 
respostas, que não são apresentadas na tabela. 

 

  



 

29 
 

2.2. Resultados do DCE de Médicos 

 

 

2.2.1. Impacto geral dos atributos 

 

 

Foram realizadas as estimativas dos parâmetros de forma geral, ou seja, com 

todas as entrevistas realizadas , onde se obtiveram os valores descritos na Tabela 4. 

As 1.157 respostas resultaram em 5.785 casos. O teste t indicou que todos os 

parâmetros são significativos ao nível de 5% de confiança, ou seja, os coeficientes são 

estatisticamente diferentes de zero. Isso significa que todos os atributos influenciam a 

escolha dos respondentes. Aqueles que têm maior poder de determinação na escolha 

são os de remuneração, localização do trabalho, carga de trabalho e acesso à 

residência médica. Na sequência aparecem os atributos de oferta de moradia pelo 

governo, condições de trabalho e infraestrutura, vínculo de trabalho e rede de 

referência, nesta ordem. 

A Tabela 4 apresenta a estimação dos coeficientes (β) referentes a cada nível 

dos atributos incluídos no experimento. Os coeficientes dos atributos de três níveis são 

definidos em uma codificação binária (Xn Xn+1), sendo o nível 1 codificado em (00), o 

nível 2 em (01) e o nível 3 em (10). Assim, o β de Xn se refere à comparação entre os 

níveis 1 e 3 (mudança de 00 para 10) e o β de Xn+1, à comparação entre os níveis 1 e 

2 (de 00 para 01). Entre os níveis 2 e 3 a comparação é direta entre os valores (de 01 

para 10 e vice-versa). A variação de valor entre os níveis significa o quanto se ganha 

ou se perde em função utilidade ao passar de um nível para outro e o sinal informa se 

a utilidade aumenta ou decresce. 

Os coeficientes dos parâmetros são utilizados para a montagem da equação 

que expressa a Função Utilidade (FU). Os valores dos coeficientes representam o 

peso de cada atributo e podem ser traduzidos na seguinte equação matemática: 

 

FU = 0,3597X1 + 0,4985X2 + 0,3290X3 - 0,3917X4 + 0,6990X5 + 0,1195X6 + 1,1067X7 + 

0,6508X8 + 0,2308X9 + 0,1360X10 + 0,9285X11 + 0,6963X12 – 0,2627X13 – 0,2070X14 – 

0,2514X15 + 0,5331X16 
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Tabela 4 - Estimativas dos parâmetros do Discrete Choice Experiment de médicos, Logit 
Multinomial com Probabilidade Condicional* - Brasil. 

Atributo Coeficiente Erro Teste t IC (t=2,5%) 

Infraestrutura_1 (X1) 0,3597 0,0494 7,2826 [0,26; 0,46] 

Infraestrutura_2 (X2) 0,4985 0,0482 10,3437 [0,40; 0,59] 

Vínculo_1 (X3) 0,3290 0,056 5,8702 [0,22; 0,44] 

Vínculo_2 (X4) -0,3917 0,056 -6,9909 [-0,50; -0,28] 

Moradia_1 (X5) 0,6990 0,0541 12,9125 [0,59; 0,81] 

Moradia_2 (X6) 0,1195 0,0512 2,3351 [0,02; 0,22] 

Carga de trabalho_1 (X7) 1,1067 0,0568 19,4965 [1,00; 1,22] 

Carga de trabalho_2 (X8) 0,6508 0,059 11,0262 [0,54; 0,77] 

Rede de referência_1 (X9) 0,2308 0,0512 4,5036 [0,13; 0,33] 

Rede de referência_2 (X10) 0,1360 0,0509 2,6711 [0,04; 0,24] 

Residência médica_1 (X11) 0,9285 0,0544 17,0681 [0,82; 1,04] 

Residência médica_2 (X12) 0,6963 0,052 13,4019 [0,59; 0,80] 

Localidade_1 (X13) -0,2627 0,0409 -6,4291 [-0,34; -0,18] 

Localidade_2 (X14) -0,207 0,0368 -5,6306 [-0,28; -0,13] 

Localidade_3 (X15) -0,2514 0,0403 -6,2397 [-0,33; -0,17] 

Remuneração (X16) 0,5331 0,0573 9,2982 [0,42; 0,65] 

Fonte: EPSM. 
* Logit multinomial: Método Newton Rapson; 

Ponto Máximo com (4) Iterações; 

Eficiência = 0,8427; QMR = 0,0732 

Número de Entrevistas = 1157; Número de Casos = 5785; 

F(Betas_0) = -7612,1937; F(Betas_1) = -6988,2046; 

LR (-2[F(0)-F(B)])= 1247,9780; 

Rho = 0,1820; Rho (Ajt) = 0,1799. 

 

 Em relação às condições de trabalho e infraestrutura (coeficientes X1 e X2), os 

dados sugerem que os níveis de condições “adequadas” (β=0,3597), e “com algumas 

adequações” (β=0,4985) tem maior utilidade que “inadequadas”. A comparação direta 

entre os coeficientes mostra ainda maior utilidade do nível 2 em relação ao 3. Quanto 

ao atributo de rede de referência (X9 e X10), isto é, acesso a especialistas, atenção 

hospitalar e exames, verificou-se acréscimo de utilidade quando se passa do nível de 

“dificuldade de acesso” para o nível de “facilidade de acesso” (β=0,2308). Também há 

aumento quando se considera “alguma facilidade de acesso” (β=0,1360), ainda que 

menor. Dessa forma, ao passo que algumas adequações nas condições de trabalho e 

infraestrutura já são suficientes para melhorar a utilidade do trabalho, em relação a 
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este atributo, no que se refere à rede de referência, a adequação completa é que deve 

indicar maior utilidade. 

Analisando o atributo de tipo de vínculo (X3 e X4), a mudança do nível “vínculo 

estável (Estatutário e CLT), sem carreira de estado”, para “vínculo estável (Estatutário 

e CLT), com carreira de estado”, representa ganho de utilidade (β=0,3290). Entretanto, 

a mudança para “nenhum vínculo (autônomo, temporário)” implica perda de utilidade 

(β= -0,3917). O atributo carga de trabalho (X7 e X8), por sua vez, demonstrou aumento 

de utilidade dos níveis “por produção (nº de atendimentos estipulado por turno)” 

(β=1,1067) e “horário parcial (20-30 horas semanais)” (β=0,6508), em relação ao nível 

“horário integral (40 horas semanais)”. O item por produção, além de apresentar 

melhor ganho do que tempo parcial, representa o maior acréscimo dentre os demais 

coeficientes, destacando a relevância da flexibilidade da carga de trabalho como fator 

prevalente entre médicos. Apesar do segundo nível também refletir flexibilidade na 

jornada, há preferência por um trabalho sem tempo determinado. 

O atributo de oferta de moradia pelo governo (X5 e X6) mostrou significativo 

ganho de utilidade quando considerada a oferta de moradia individual, para a família 

(β=0,6990), já que possui o segundo maior coeficiente do modelo. A oferta de moradia 

compartilhada (dormitório), no entanto, representa ganho mais baixo (β=0,1195), não 

sendo preterida frente à oferta de moradia individual. Ainda que a amostra seja 

composta majoritariamente por jovens recém-formados que, provavelmente, ainda não 

constituíram família, a moradia individual parece definir maior liberdade habitacional. 

O acesso à vaga de residência médica (X11 e X12) foi observado como um dos 

fatores mais importantes, o que reflete as expectativas de 89,8% dos respondentes, 

que afirmaram pretender fazer uma residência (note que 8,95% já possuem titulação), 

como visto no tópico anterior. O acesso à vaga garantida representa o maior ganho de 

utilidade do modelo, após o item de carga de trabalho por produção. Já o acesso 

facilitado, com pontuação inicial de 10 a 20 pontos (β=0,9285) registrou acréscimo 

menor (β= 0,6963).  

O atributo de localização do trabalho, com 5 níveis, está codificado no sistema 

binário com 3 dígitos e o atributo de salário não foi incluído em formato categórico e 

sim, contínuo. Neste caso, a interpretação é mais complexa e foi feita por comparação 

entre os dois atributos. Dessa forma, ambos foram compostos num sistema de trocas 

compensatórias, como mostra o Quadro 3, e os resultados constam no Gráfico 1. As 

diferenças significativas foram estabelecidas ao nível de 5% de chance, resultando 

uma diferença mínima significativa de 1,7%. Essa análise foi feita sem levar em conta 

os outros atributos que poderiam amenizar ou potencializar as diferenças entre as 

alternativas. 
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Quadro 3 – Legenda da composição das alternativas do sistema de trocas 
compensatórias entre os atributos de localização e remuneração do DCE de médicos. 

Alternativas Localização Remuneração 

1 Áreas centrais de cidades de grande ou médio porte R$ 7.000,00 

2 Áreas inseguras violentas de Região Metropolitana R$ 9.000,00 

3 Áreas inseguras violentas de Região Metropolitana R$ 13.000,00 

4 Áreas remotas áridas / inóspitas R$ 9.000,00 

5 Áreas remotas áridas / inóspitas R$ 13.000,00 

6 Áreas remotas de difícil acesso R$ 9.000,00 

7 Áreas remotas de difícil acesso R$ 13.000,00 

8 Áreas remotas de fronteira com outros países R$ 9.000,00 

9 Áreas remotas de fronteira com outros países R$ 13.000,00 

Fonte: EPSM. 

 

Gráfico 1 – Probabilidade de escolha de Alternativas do sistema de trocas 
compensatórias entre os atributos de localização e remuneração do DCE de médicos. 

 
 
Fonte: EPSM. 
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As alternativas 1, 2, 4 e 6 são estatisticamente iguais, ou seja, um trabalho em 

áreas centrais de cidades de grande ou médio porte com salário de R$ 7.000,00 tem 

probabilidade de escolha equivalente a de trabalhos com salário de R$ 9.000,00 em 

áreas inseguras de região metropolitana, ou áreas remotas áridas /inóspitas com a 

mesma remuneração, ou ainda, áreas remotas de difícil acesso também com salário 

de R$ 9.000,00. Como se pode observar, as alternativas 3, 5 e 7 representam um 

aumento de remuneração, de R$ 9.000,00 para R$ 13.000,00, referente às mesmas 

localidades de 2, 4 e 6, respectivamente. Nos três casos ocorre um aumento na 

probabilidade de escolha. Observando as alternativas 8 e 9 (local de fronteira com 

variação de salário, respectivamente R$ 9.000,00 e R$ 13.000,00), verificam-se as 

menores atratividades, destacando grande rejeição de escolha por áreas de fronteira. 

Alternativamente, o Gráfico 2 mostra os impactos dos níveis de cada atributo a 

partir da distribuição dos valores normatizados dos atributos. A Tabela 5 apresenta os 

valores dos coeficientes dos níveis dos atributos. Finalmente, o Quadro 4 expressa o 

principal nível de preferência em cada atributo, de acordo com o observado no Gráfico 

em questão. Note que em todos os atributos de três níveis os coeficientes dos níveis 2 

e 3 são sempre maiores que o primeiro. A exceção é verificada apenas no nível 3 do 

atributo de vínculo de trabalho.  

É possível verificar ainda que os níveis com maiores valores são carga horária 

parcial e obtenção de 10 a 20 pontos para acesso a vaga de residência médica. Ao 

contrário, o atributo com os valores mais baixos são os correspondentes à rede de 

referência. Em relação ao local de trabalho (atributo 7 do gráfico), pode-se observar 

uma rejeição muito grande em se deslocar para as regiões de fronteiras (n5). O 

benefício de aumento salarial de R$ 7.000,00 para R$ 13.000,00 não compensaria. 

Ainda no atributo 7, os níveis 2, 3, e 4 (áreas inseguras de região metropolitana, áreas 

áridas e inóspitas e áreas de difícil acesso) estão estatisticamente empatados, e numa 

posição inferior ao nível 1 (áreas centrais de cidades de grande e médio porte). Neste 

caso a compensação financeira, de R$ 7.000,00 para R$ 9.000,00, tornaria os locais 

2, 3, e 4 atrativos em relação ao 1. 
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Gráfico 2 – Distribuição dos β relativos aos níveis do DCE de médicos – Brasil. 

 
 

Fonte: EPSM. 

 

Tabela 5 – Coeficientes relativos aos níveis dos atributos do DCE de médicos, Brasil. 

 Atributos n1 n2 n3 n4 n5 

1 Infraestrutura 0 0,3597 0,4985 
  

2 Tipo de Vínculo 0 0,329 -0,3917 
  

3 Moradia 0 0,699 0,1195 
  

4 Jornada 0 1,1067 0,6508 
  

5 Rede Referência 0 0,2308 0,136 
  

6 Residência médica 0 0,9285 0,6963 
  

7 Localização 0 -0,2627 -0,207 -0,2514 -0,7211 

8 Rendimento 0 0,26655 0,5331 
  

Fonte: EPSM. 
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Quadro 4 – Níveis de maior preferência por atributo do DCE de médicos - Brasil 

Atributos Nível de maior preferência 

1 Infraestrutura Adequada 

2 Tipo de Vínculo Sem vínculo (temporário ou autônomo) 

3 Moradia Moradia compartilhada (dormitório) 

4 Jornada Tempo parcial (20-30 horas semanais) 

5 Rede Referência Com alguma facilidade 

6 Residência médica Acesso facilitado (10 a 20 pontos) 

7 Localização Áreas centrais de cidades de médio e grande porte 

8 Rendimento R$ 13.000,00 

Fonte: EPSM. 

 

 

 

2.2.2. Principais alternativas 

 

 

A partir da equação da Função de Utilidade é possível identificar a utilidade de 

cada um dos 90 cenários propostos (alternativas), bem como determinar o impacto 

parcial quando se aplicam modificações em determinados atributos. Cada alternativa 

representa um cenário de um local de escolha para fixação de médicos. Assim, em um 

planejamento cuidadoso é possível induzir modificações nos atributos de forma a 

aumentar a probabilidade de escolha daquele cenário. Considerando que são muitas 

alternativas, apresentam-se apenas alguns exemplos. 

Primeiramente, o cenário ideal em função do conjunto de opções disponíveis 

onde foi possível estabelecer as trocas compensatórias no modelo desagregado, 

analisado no conjunto das 1.157 respostas, seria a 36, com utilidade de 4,1233. Na 

sequência, verificaram-se valores significativos em 21 (FU=3,8926), 23 (FU=3,7559), 

30 (FU=3,7179) e 88 (FU=3,6122). Inversamente, as alternativas com os menores 

valores foram a 73 (FU=0,8560), 37 (FU=0,7528), 64 (FU=0,7430) e 40 (FU=0,6067). 

Ilustrativamente, apresentam-se os cartões dessas alternativas a seguir22. 

 

 

 

 

                                                           
22

 As especificações das 90 alternativas e os valores de utilidade de cada uma estão 
disponíveis no “Apêndice L”. 
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1ª Alternativa 

 

2ª Alternativa 

 

3ª Alternativa 

 

4ª Alternativa 
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5ª Alternativa 

 

87ª Alternativa 

 

 

88ª Alternativa 
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89ª Alternativa 

 

90ª Alternativa 

 

 

Outro exemplo, aplicável em diversos casos com objetivo de obter parâmetros 

de modificação de pacotes reais de emprego e, com isto, estimar os custos adicionais 

dessas mudanças é a análise entre pares de cenários. Comparam-se as alternativas 

66 e 32. A primeira representa um trabalho em áreas centrais com o menor salário, de 

R$ 7.000,00 e tem utilidade de 3,2328. O segundo é um trabalho em áreas de fronteira 

com salário médio, R$ 9.000,00 e utilidade de 3,1785. O resultado sugere que a FU de 

66 é maior que a 32. No entanto, se induzirmos um aumento de remuneração no 

segundo para alto, R$ 13.000,00, a função utilidade da segunda alternativa passa para 

3,4450, maior do que os 3,2328 da primeira, mantendo-se as demais características. 

Isso resulta em uma maior probabilidade de escolha do cenário 32 em relação ao 66. 
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2.2.3. Análise por estratos  

 

 

Foram efetuadas as estimativas dos parâmetros com as respostas separadas 

pela região de moradia dos médicos. Realizou-se teste de Student (t) para verificar se 

existem diferenças significativas entre os respondentes de cada região em relação ao 

global. Os resultados demonstraram que somente existem diferenças nos resultados 

da análise dos entrevistados do Norte. Os demais não foram significativos. Também 

foram feitas estimativas considerando separadamente os parâmetros dos médicos 

selecionados para o PROVAB versus não selecionados, em relação ao total, e os 

resultados não retornaram diferenças. Finalmente, considerando se os profissionais 

que receberam bolsa (PROUNI) ou financiamento (FIES) durante a graduação, os 

testes mostram que há diferenças de escolha entre os médicos que receberam 

financiamento em relação aos que não receberam. 

Os gráficos a seguir apresentam, respectivamente, os valores normatizados 

dos níveis dos atributos estimados pelos estratos que apresentaram comportamento 

contrário ao observado no total da amostra. Observa-se em relação aos moradores da 

região Norte que todos os parâmetros dos níveis do atributo de localidade do trabalho 
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estão iguais estatisticamente. O nível de áreas em regiões de fronteira está acima dos 

demais, diferente do observado no total, em que nem mesmo o nível mais alto de 

rendimento seria suficiente para atrair médicos para trabalharem nestas áreas. 

Também não se observaram diferenças estatísticas entre vínculo estável com carreira 

e sem carreira, apesar de a vinculação como temporário ou autônomo estar acima 

desses níveis. O mesmo se observou para moradia compartilhada, em relação à 

moradia individual e sem oferta de moradia. 

Em relação aos médicos que receberam financiamento na graduação, também 

se verificou uma aproximação dos valores dos coeficientes referentes aos níveis do 

atributo de localização, sendo que os demais seguiram tendências semelhantes ao 

observado no total da amostra. Apesar dessa aproximação, o nível correspondente a 

áreas centrais é maior que os das demais áreas analisadas, o que se difere do padrão 

encontrado entre moradores da região Norte. 

 

Gráfico 3 – Distribuição dos β relativos aos níveis – médicos residentes na região Norte. 

 

Fonte: EPSM. 
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Gráfico 4 – Distribuição dos β relativos aos níveis – médicos que receberam 
financiamento na graduação. 

 

Fonte: EPSM. 
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2.3. Resultados do DCE de Enfermeiros 

 

 

2.3.1. Impacto geral dos atributos 

 

Foram realizadas as estimativas dos parâmetros de forma geral, ou seja, com 

todas as entrevistas, onde se obtiveram os valores descritos na Tabela 6. As 3.748 

respostas resultaram em 11.244 casos. O teste t indicou que somente o primeiro 

coeficiente do atributo de localização não foi significativo ao nível de 5% de confiança, 

ou seja, o mesmo é estatisticamente igual a zero. Os demais são estatisticamente 

diferentes de zero. Isso significa que todos os atributos influenciam a escolha dos 

respondentes, com exceção de áreas inseguras de região metropolitana. Os atributos 

por ordem de determinação na escolha são remuneração, localização do trabalho, tipo 

de vínculo, oferta de moradia, condições de trabalho e infraestrutura e carga de 

trabalho. 

A Tabela 6 apresenta a estimação dos coeficientes (β) referentes a cada nível 

dos atributos incluídos no experimento. Os coeficientes dos atributos de três níveis são 

definidos em uma codificação binária (Xn Xn+1), sendo o nível 1 codificado em (00), o 

nível 2 em (01) e o nível 3 em (10). Assim, o β de Xn se refere à comparação entre os 

níveis 1 e 3 (mudança de 00 para 10) e o β de Xn+1, à comparação entre os níveis 1 e 

2 (de 00 para 01). Entre os níveis 2 e 3 a comparação é direta entre os valores (de 01 

para 10 e vice-versa). A variação de valor entre os níveis significa o quanto se ganha 

ou se perde em função utilidade ao passar de um nível para outro e o sinal informa se 

a utilidade aumenta ou decresce. 

Os coeficientes dos parâmetros são utilizados para a montagem da equação 

que expressa a Função Utilidade (FU). Os valores dos coeficientes representam o 

peso de cada atributo e podem ser traduzidos na seguinte equação matemática: 

 

FU = 0,387X1 + 0,3388X2 + 0,3267X3 – 0,9359X4 + 0,4599X5 + 0,2691X6 + 0,0726X7 + 

0,2691X8 + 0,0142X9 + 0,2065X10 – 0,4093X11 – 0,2462X12 + 0,1366X13  
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Tabela 6 - Estimativas dos parâmetros do Discrete Choice Experiment de enfermeiros, 
Logit Multinomial com Probabilidade Condicional* - Brasil. 

Atributo Coeficiente Erro Teste t IC (t=2,5%) 

Infraestrutura_1 (X1) 0,3870 0,0323 11,9669 [0,322; 0,452] 

Infraestrutura_2 (X2) 0,3388 0,0342 9,9086 [0,270; 0,407] 

Vínculo_1 (X3) 0,3267 0,0306 10,6896 [0,266; 0,388] 

Vínculo_2 (X4) -0,9359 0,0332 -28,1983 [-1,002; -0,870] 

Moradia_1 (X5) 0,4599 0,0332 13,8489 [0,393; 0,526] 

Moradia_2 (X6) 0,2691 0,036 7,4801 [0,197; 0,341] 

Carga de trabalho_1 (X7) 0,0726 0,0339 2,1402 [0,005; 0,141] 

Carga de trabalho_2 (X8) 0,2901 0,0345 8,4082 [0,221; 0,359] 

Localização_1 (X9) 0,0142 0,0322 0,4407 [-0,050; 0,079] 

Localização_2 (X10) 0,2065 0,0304 6,8026 [0,146; 0,267] 

Localização_3 (X11) -0,4093 0,0308 -13,2868 [-0,471; -0,348] 

Remuneração_1 (X12) -0,2462 0,0419 -5,8745 [-0,330; -0,162] 

Remuneração_2 (X13) 0,1466 0,0447 3,2796 [0,057; 0,236] 

Fonte: EPSM. 
* Logit multinomial: Método Newton Rapson; 

Ponto Máximo com (4) Iterações; 

Eficiência = 0,7714; QMR = 0,0315 

Número de Entrevistas = 3.748; Número de Casos = 11.244; 

F(Betas_0) = -11911,3458; F(Betas_1) = -10311,5236; 

LR (-2[F(0)-F(B)])= 3199,6442; 

Rho  = 0,1343; Rho (Ajt) = 0,1332. 

 

 Em relação às condições de trabalho e infraestrutura (coeficientes X1 e X2), os 

dados sugerem que condições adequadas (β=0,3870), e com algumas adequações 

(β=0,3388) têm maior utilidade que o nível de condições inadequadas. A comparação 

direta entre os coeficientes mostra maior utilidade do nível 3 em relação ao 2, ainda 

que os valores sejam muito próximos. Ressalta-se que os dois coeficientes do atributo 

apresentaram um dos maiores β observados no modelo, destacando a importância 

das condições de trabalho entre os enfermeiros, maior até que a remuneração. 

Analisando-se o tipo de vínculo (X3 e X4), verifica-se que a mudança do nível 

de vínculo estável, sem carreira, para vínculo estável, com carreira, representa ganho 

de utilidade (β=0,3267). Já a mudança para o nível sem vínculo, também em relação 

ao primeiro nível, implica em perda de utilidade (β= -0,9359), o maior dos coeficientes 

registrados. Carga de trabalho (X7 e X8), por sua vez, demonstrou um leve aumento de 

utilidade do nível 3, por produção (β=0,0726), frente ao horário integral. O ganho de 
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utilidade se mostrou um pouco mais significativo quando a mudança é para o nível 2, 

tempo parcial (β=0,2901). 

O atributo de oferta de moradia pelo governo (X5 e X6) registrou significativo 

ganho de utilidade quando considerada a oferta de moradia individual (β=0,4599), já 

que possui o maior coeficiente positivo do modelo. A oferta de moradia compartilhada, 

no entanto, representa ganho menor (β=0,2901), não sendo preterida frente à oferta 

de moradia individual. 

O atributo de localização do trabalho, com 5 níveis, está codificado no sistema 

binário com 3 dígitos. Neste caso, assim como no DCE de médicos, a interpretação foi 

feita junto com o atributo de remuneração, os quais foram compostos num sistema de 

trocas compensatórias, como mostra o Quadro 5, e os resultados no Gráfico 5. As 

diferenças significativas foram estabelecidas ao nível de 5% de probabilidade, 

resultando uma diferença mínima significativa de 5%. 

 

Quadro 5 – Legenda da composição das alternativas do sistema de trocas 
compensatórias entre os atributos de localização e remuneração do DCE de enfermeiros. 

Alternativas Localização Remuneração 

1 Áreas centrais de cidades de grande ou médio porte R$ 2.100,00 

2 Áreas inseguras violentas de Região Metropolitana R$ 2.700,00 

3 Áreas inseguras violentas de Região Metropolitana R$ 3.900,00 

4 Áreas remotas áridas / inóspitas R$ 2.700,00 

5 Áreas remotas áridas / inóspitas R$ 3.900,00 

6 Áreas remotas de difícil acesso R$ 2.700,00 

7 Áreas remotas de difícil acesso R$ 3.900,00 

8 Áreas remotas de fronteira com outros países R$ 2.700,00 

9 Áreas remotas de fronteira com outros países R$ 3.900,00 

Fonte: EPSM. 
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Gráfico 5 – Probabilidade de escolha de Alternativas do sistema de trocas 
compensatórias entre os atributos de localização e remuneração do DCE de enfermeiros. 

 
 

Fonte: EPSM. 

 

Assim, é perceptível a formação de dois grupos de alternativas estatisticamente 

iguais, e com diferenças entre os centros dos grupos:de um lado as alternativas 1, 4, 

5, 6 e 7, com as maiores probabilidades de escolha, e do outro, as alternativas 2, 3, 8 

e 9, com as menores chances. A alternativa com maior probabilidade é a de áreas 

remotas de difícil acesso com salário de R$ 3.900,00. Já a de menor chance, áreas 

remotas de fronteira com outros países com salário de R$ 2.700,00. Ressalta-se, na 

comparação entre os pares de localidade com valores diferentes de remuneração, que 

o aumento de R$ 2.700,00 para R$ 3.900,00 implicou no aumento da probabilidade de 

escolha destas localidades. É importante destacar que este recorte somente leva em 

consideração esses dois atributos. 

Analisando-se separadamente os parâmetros do atributo de rendimento, notou-

se perda de utilidade na mudança do nível 1 para o 3 (β=-0,2462), isto é, a passagem 

de  R$ 2.100,00 para R$ 3.900,00, representa decréscimo. Inversamente, do nível 1 

para o 2, de R$ 2.700,00, verificou-se acréscimo (β=0,1466). 

Alternativamente, o Gráfico 6 mostra os impactos dos níveis de cada atributo a 

partir da distribuição dos valores normatizados dos atributos. A Tabela 7 apresenta os 

valores dos coeficientes dos níveis dos atributos. Finalmente, o Quadro 6 expressa o 

principal nível de preferência em cada atributo, de acordo com o observado no Gráfico 

em questão. Note-se que nos atributos condições de trabalho, moradia e carga de 

trabalho, os níveis 2 e 3 são maiores que o primeiro. Nos atributos de tipo de vínculo e 

rendimento o terceiro nível se difere estatisticamente do primeiro e seu valor é menor 
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do que este. O segundo nível é maior que o primeiro. Finalmente, a localização mostra 

que o nível de áreas remotas áridas e inóspitas é maior que os outros, sendo que as 

áreas centrais e as áreas inseguras de região metropolitana aparecem empatadas na 

sequência.  Por último estão as áreas remotas de difícil acesso e as de fronteira com 

outros países. 

 

Gráfico 6 – Distribuição dos β relativos aos níveis do DCE de enfermeiros – Brasil. 

 
 

Fonte: EPSM. 

 

Tabela 7 – Coeficientes relativos aos níveis dos atributos do DCE de enfermeiros, Brasil. 

Atributo n1 n2 n3 n4 n5 

Infraestrutura 0 0,387 0,3388 
  

Tipo de vínculo 0 0,3267 -0,9359 
  

Oferta de Moradia 0 0,4599 0,2691 
  

Carga de Trabalho 0 0,0726 0,2901 
  

Localidade 0 0,0142 0,2065 -0,4093 -0,1886 

Remuneração 0 -0,2462 0,1466 
  

Fonte: EPSM. 
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Quadro 6 – Níveis de maior preferência por atributo do DCE de enfermeiros - Brasil 

Atributos Nível de maior preferência 

1 Infraestrutura Com algumas adequações 

2 Tipo de Vínculo Sem vínculo (temporário ou autônomo) 

3 Moradia Moradia compartilhada (dormitório) 

4 Jornada Por produção 

5 Localização Áreas remotas áridas e inóspitas 

6 Rendimento R$ 3.900,00 

Fonte: EPSM. 

 

 

2.3.2. Principais alternativas 

 

 

A partir da equação da Função de Utilidade é possível identificar a utilidade de 

cada um dos 36 cenários propostos (alternativas), bem como determinar o impacto 

parcial quando se aplicam modificações em determinados atributos. Cada alternativa 

representa um cenário de um local de escolha para fixação de enfermeiros. Assim, 

num planejamento cuidadoso é possível induzir modificações nos atributos de forma a 

aumentar a probabilidade de escolha daquele cenário. 

O cenário ideal em função do conjunto de opções disponíveis onde foi possível 

estabelecer as trocas compensatórias no modelo desagregado, analisado no conjunto 

das 3.748 respostas, seria a 31, com utilidade de 1,4901. Na sequência, verificaram-se 

valores significativos em 06 (FU=1,2123), 24 (FU=1,1436), 16 (FU=1,0375) e 33 

(FU=1,0201). Inversamente, as alternativas com os menores valores foram a 20 (FU=-

0,5758), 10 (FU=-0,6087), 29 (FU=-0,6394) e 14 (FU=-0,7927). Ilustrativamente, 

apresentam-se os cartões dessas alternativas a seguir23. 

 

  

                                                           
23

 As especificações das 36 alternativas e os valores de utilidade de cada uma estão 
disponíveis no “Apêndice M”. 
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1ª Alternativa 

 

2ª Alternativa 

 

3ª Alternativa 

 

4ª Alternativa 

 

 

 



 

49 
 

5ª Alternativa 

 

33ª Alternativa 

 

34ª Alternativa 

 

35ª Alternativa 
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36ª Alternativa 

 

 

2.3.3. Análise por estratos  

 

 

Foram efetuadas as estimativas dos parâmetros com as respostas separadas 

pela região de moradia dos enfermeiros. Realizou-se teste de Student (t) para verificar 

se existem diferenças significativas entre os respondentes de cada região em relação 

ao global. Os resultados demonstraram que não existem diferenças. Também foram 

feitas estimativas considerando os enfermeiros selecionados para o PROVAB versus 

não selecionados, em relação ao total, e separadamente entre profissionais que 

receberam bolsa, financiamento, ou que não receberam e os resultados também não 

detectaram diferenças estatísticas entre os estratos. 
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2.4. Resultados do DCE de Cirurgiões-dentistas 

 

 

2.4.1. Impacto geral dos atributos 

 

Foram realizadas as estimativas dos parâmetros de forma geral, ou seja, com 

todas as entrevistas obtidas a nível nacional, onde se obtiveram os valores descritos 

na Tabela 8. As 340 respostas resultaram em 1.360 casos para análise. Quanto ao 

teste t, cinco coeficientes (X3, X6, X9, X11 e X13) sinalizaram que poderiam ser iguais a 

zero, isto é, não significativos estatisticamente, no entanto, optou-se por mantê-los no 

experimento. Todos os outros foram significativos a 5%. Os atributos por ordem de 

determinação na escolha são remuneração, localização, condições de trabalho, tipo de 

vínculo, carga de trabalho, rede de referência e oferta de moradia. 

A Tabela 8 apresenta a estimação dos coeficientes (β) referentes a cada nível 

dos atributos incluídos no experimento. Os coeficientes dos atributos de três níveis são 

definidos em uma codificação binária (Xn Xn+1), sendo o nível 1 codificado em (00), o 

nível 2 em (01) e o nível 3 em (10). Assim, o β de Xn se refere à comparação entre os 

níveis 1 e 3 (mudança de 00 para 10) e o β de Xn+1, à comparação entre os níveis 1 e 

2 (de 00 para 01). Entre os níveis 2 e 3 a comparação é direta entre os valores (de 01 

para 10 e vice-versa). A variação de valor entre os níveis significa o quanto se ganha 

ou se perde em função utilidade ao passar de um nível para outro e o sinal informa se 

a utilidade aumenta ou decresce. 

Os coeficientes dos parâmetros são utilizados para a montagem da equação 

que expressa a Função Utilidade (FU). Os valores dos coeficientes representam o 

peso de cada atributo e podem ser traduzidos na seguinte equação matemática: 

 

FU = 1,2277X1 + 0,3867X2 - 0,1252X3 - 0,9661X4 + 0,2942X5 + 0,1748X6 - 0,4532X7 + 

0,5722X8 + 0,1573X9 + 0,3718X10 + 0,0112X11 – 0,3136X12 – 0,876X13 + 0,3071X14  
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Tabela 8 - Estimativas dos parâmetros do Discrete Choice Experiment de cirurgiões-
dentistas, Logit Multinomial com Probabilidade Condicional* - Brasil. 

Atributo Coeficiente Erro Teste t IC (t=2,5%) 

Infraestrutura_1 (X1) 1,2277 0,1561 7,8649 [0,915; 1,540] 

Infraestrutura_2 (X2) 0,3867 0,1679 2,3037 [0,051; 0,722] 

Vínculo_1 (X3)** -0,1252 0,14 -0,8946 [-0,405; 0,155] 

Vinculo_2 (X4)  -0,9661 0,1132 -8,5365 [-1,192; -0,740] 

Moradia_1 (X5) 0,2942 0,1323 2,2241 [0,030; 0,559] 

Moradia_2 (X6) ** 0,1748 0,1411 1,2389 [-0,107; 0,457] 

Carga de Trabalho_1 (X7) -0,4532 0,1429 -3,1714 [-0,739; -0,167] 

Carga de Trabalho_2 (X8) 0,5722 0,1231 4,6479 [0,326; 0,818] 

Rede referência_1 (X9) ** 0,1573 0,151 1,0417 [-0,145; 0,459] 

Rede referência_2 (X10) 0,3718 0,1272 2,9229 [0,117; 0,626] 

Localização_1 (X11) ** 0,0112 0,1444 0,0773 [-0,278; 0,300] 

Localização_2 (X12) -0,3136 0,1259 -2,4917 [-0,565; -0,062] 

Localização_3 (X13) ** -0,0876 0,116 -0,7553 [-0,320; 0,144] 

Remuneração (X14) 0,3071 0,15 2,047 [0,007; 0,607] 

Fonte: EPSM. 
* Logit multinomial: Método Newton Rapson; 

** Não estatisticamente significantes. 

Ponto Máximo com (4) Iterações; 

Eficiência = 0,8276; QMR = 0,2585; 

Número de Entrevistas = 340; Número de Casos = 1.360; 

F(Betas_0) = -1627,7472; F(Betas_1) = -1460,1779; 

LR (-2[F(0)-F(B)])= 335,1387; 

Rho  = 0,1029; Rho (Ajt) = 0,0943. 

 

 Em relação às condições de trabalho e infraestrutura (coeficientes X1 e X2), os 

dados apontam maior utilidade dos níveis de condições adequadas (β=1,277), e com 

algumas adequações (β=0,3867) do que condições inadequadas. A comparação direta 

entre os coeficientes mostra maior utilidade do nível 3 frente ao 2. Ressalta-se ainda 

que o coeficiente X1 representa o maior acréscimo de utilidade ao modelo. O impacto 

da rede de referência (X9 e X10) é positivo no experimento, sendo que o nível “alguma 

facilidade de acesso a CEO e exames radiológicos” (β=0,3718) é maior do que o de 

“facilidade de acesso” (β=0,1573), comparativamente à “dificuldade de acesso”. 

Analisando-se o tipo de vínculo (X3 e X4), verificou-se que os dois coeficientes 

são negativos, desta forma, ambos representam perda de utilidade dos níveis 2 e 3, 

em relação ao nível 1. Destaca-se, no entanto, que a mudança de vínculo estável, sem 

carreira, para ausência de vínculo, indica um decréscimo bem mais acentuado do que 
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a mudança para vínculo estável, com carreira (β -0,9661 contra β -0,1252). O atributo 

de carga de trabalho (X7 e X8), por sua vez, demonstrou perda na utilidade quando 

considerada a jornada por produção (β=-0,4532), em comparação à carga de trabalho 

integral. Observou-se, ao contrário, ganho de utilidade na mudança de tempo integral 

para parcial (β=0,5722). A flexibilidade da carga de trabalho, preferida apenas quando 

se sugere diminuição do número de horas de trabalho semanais, tem o segundo maior 

impacto no modelo de cirurgiões-dentistas. 

O atributo de oferta de moradia pelo governo (X5 e X6) registrou significativo 

ganho de utilidade quando considerada a oferta de moradia individual (β=0,2942). A 

oferta de moradia compartilhada, no entanto, representa ganho menor (β=0,1748), não 

sendo preterida frente à oferta de moradia individual. 

O atributo de localização do trabalho, com 5 níveis, está codificado no sistema 

binário com 3 dígitos e o atributo de rendimento foi incluído no LMPC como contínuo, 

ao invés de categórico. Neste caso, assim como nos DCEs anteriores, a interpretação 

se deu compondo os dois atributos em um sistema de trocas compensatórias, como 

mostra o Quadro 7 e cujos resultados podem ser vistos no Gráfico 7. As diferenças 

significativas foram estabelecidas ao nível de 5% de chance, resultando uma diferença 

mínima significativa de 3%. 

 

Quadro 7 – Legenda da composição das alternativas do sistema de trocas 
compensatórias entre os atributos de localização e remuneração do DCE de cirurgiões-

dentistas. 

Alternativas Localização Remuneração 

1 Áreas centrais de cidades de grande ou médio porte R$ 2.300,00 

2 Áreas inseguras violentas de Região Metropolitana R$ 3.000,00 

3 Áreas inseguras violentas de Região Metropolitana R$ 4.300,00 

4 Áreas remotas áridas / inóspitas R$ 3.000,00 

5 Áreas remotas áridas / inóspitas R$ 4.300,00 

6 Áreas remotas de difícil acesso R$ 3.000,00 

7 Áreas remotas de difícil acesso R$ 4.300,00 

8 Áreas remotas de fronteira com outros países R$ 3.000,00 

9 Áreas remotas de fronteira com outros países R$ 4.300,00 

Fonte: EPSM. 
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Gráfico 7 – Probabilidade de escolha de Alternativas do sistema de trocas 
compensatórias entre os atributos de localização e remuneração do DCE de cirurgiões-

dentistas. 

 
 

Fonte: EPSM. 

 

 

Assim, é possível observar a formação de três grupos de alternativas que são 

iguais estatisticamente do ponto de vista da probabilidade de escolha. Destaca-se em 

primeiro lugar o grupo com as maiores chances, formado pelas alternativas 6 e 7, que 

correspondem às áreas remotas de difícil acesso com salários de R$ 3.000,00 e R$ 

4.300,00, respectivamente, e probabilidades de 16% e 19%. O segundo grupo tem as 

alternativas 1, 4 e 5, que se referem às áreas centrais com remuneração de R$ 

2.300,00 e às áreas remotas áridas e inóspitas com salários de R$ 3.000,00 e R$ 

4.300,00. Por último o grupo composto pelas alternativas 2, 3, 8 e 9 que demonstram 

uma clara rejeição entre os respondentes por áreas remotas de fronteira com outros 

países e por áreas inseguras / violentas de regiões metropolitanas, mesmo com 

incremento salarial. 

Alternativamente, o Gráfico 8 mostra os impactos dos níveis de cada atributo a 

partir da distribuição dos valores normatizados dos atributos. A Tabela 9 apresenta os 

valores dos coeficientes dos níveis dos atributos. Finalmente, o Quadro 8 expressa o 

principal nível de preferência em cada atributo, de acordo com o observado no Gráfico 

em questão. No atributo de condições de trabalho, o nível 2 é superior ao nível 3 que é 

superior ao nível 1 e eles se diferem estatisticamente. Nos atributos de moradia, rede 

de referência e remuneração os três níveis estão muito próximos estatisticamente. No 

atributo de localização, pode-se observar que existe uma rejeição muito grande em se 
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deslocar para as regiões de fronteiras (o benefício de aumento salarial de R$ 3.000,00 

para R$ 4.300,00 não compensa).  

 

 

Gráfico 8 – Distribuição dos β relativos aos níveis do DCE de cirurgiões-dentistas – 
Brasil. 

 
 

Fonte: EPSM. 

 

Tabela 9 – Coeficientes relativos aos níveis dos atributos do DCE de cirurgiões-
dentistas, Brasil. 

Atributo n1 n2 n3 n4 n5 

Infraestrutura 0 1,2277 0,3867 
  

Tipo de vínculo 0 -0,1252 -0,9661 
  

Oferta de Moradia 0 0,2942 0,1748 
  

Carga de trabalho 0 -0,4532 0,5722 
  

Rede de referência 0 0,1573 0,3718 
  

Localidade 0 0,0112 -0,3136 -0,876 -1,1784 

Remuneração 0 0,15355 0,3071 
  

Fonte: EPSM. 
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Quadro 8 – Níveis de maior preferência por atributo do DCE de cirurgiões-dentistas - 
Brasil 

Atributos Nível de maior preferência 

1 Infraestrutura Com algumas adequações 

2 Tipo de Vínculo Vínculo estável, sem carreira 

3 Oferta de Moradia Moradia compartilhada (dormitório) 

4 Carga de trabalho Por produção 

5 Rede referência Facilidade de acesso 

6 Localização Áreas inseguras / violentas de regiões metropolitanas 

7 Remuneração R$ 4.300,00 

Fonte: EPSM. 

 

Uma observação importante quanto ao experimento refere-se ao fato de que as 

entrevistas se mostraram bastante heterogêneas. Essa heterogeneidade de opinião 

entre os respondentes, principalmente quando segmentados por Região, como se verá 

adiante, refletiram diretamente nos testes de significâncias. Diversos coeficientes se 

mostraram estatisticamente iguais a zero e diversos níveis dos atributos se mostraram 

estatisticamente iguais. Em suma, obteve-se uma grande variância ou alta 

variabilidade amostral.  

 

2.4.2. Principais alternativas 

 

A partir da equação da Função de Utilidade é possível identificar a utilidade de 

cada um dos 30 cenários propostos (alternativas), bem como determinar o impacto 

parcial quando se aplicam modificações em determinados atributos. O cenário ideal 

em função do conjunto de opções disponíveis onde foi possível estabelecer as trocas 

compensatórias no modelo desagregado, analisado no conjunto das 3.748 respostas, 

seria a 23, com utilidade de 1,8107. Na sequência, verificaram-se valores significativos 

em 08 (FU=1,4576), 11 (FU=1,4420) e 12 (FU=1,4038). As alternativas com os 

menores valores foram a 02 (FU=-0,1744), 24 (FU=-0,1768), 28 (FU=-0,2852) e 18 

(FU=-0,3835). Ilustrativamente, apresentam-se os cartões dessas alternativas a 

seguir24. 

 

  

                                                           
24

 As especificações das 30 alternativas e os valores de utilidade de cada uma estão 
disponíveis no “Apêndice N”. 
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1ª Alternativa 

 

2ª Alternativa 

 

3ª Alternativa 
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4ª Alternativa 

 

27ª Alternativa 

 

28ª Alternativa 
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29ª Alternativa 

 

30ª Alternativa 

 

 

2.4.3. Análise por estratos  

 

 

Foram efetuadas as estimativas dos parâmetros com as respostas separadas 

pela região de moradia dos cirurgiões-dentistas. Realizou-se teste de Student (t) para 

verificar se existem diferenças significativas entre os respondentes de cada região em 

relação ao global. Os resultados demonstraram que somente existem diferenças nos 

resultados da análise dos entrevistados do Norte. As demais análises por estrato 

(selecionados para o PROVAB versus não selecionados e bolsa ou financiamento) 

não mostraram diferença estatística entre os estratos. No caso dos respondentes da 

região Norte do país, como mostra o Gráfico 9, registrou-se maior aproximação entre 

os coeficientes do atributo de localidade, o que expressa menor rejeição às áreas não 

centrais das cidades de grande e médio porte, relativamente ao total da amostra. 

Nota-se também maior diferenciação entre os níveis dos atributos de moradia, rede de 

referência e remuneração, que na análise global se mostraram com valores 

estatisticamente muito próximos. 
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Gráfico 9 – Distribuição dos β relativos aos níveis do DCE – cirurgiões-dentistas da 
região Norte. 

 

Fonte: EPSM. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

As estimativas dos coeficientes, tomados em geral (toda amostra), expressam 

a opinião geral dos amostrados e permitem conclusões a respeito de relação de 

preferências entre os atributos (trade off). A partir desses coeficientes é possível 

estabelecer uma equação geral da Função Utilidade e das probabilidades de escolha 

de cada cenário.  

Foi realizada a estimativa dos parâmetros por meio do Software LMPC, pelo 

Método de Newton-Raphson, com 4 ou 5 interações. A eficiência do experimento é de 

84, 27% para os médicos, 77,14%, para os enfermeiros e 82,76%, e refere-se à 

relação dos dados experimentais em relação ao modelo completo. Esse valor reflete 

no cálculo da Matriz de Covariância.  

Foram analisadas 1.157 entrevistas de médicos, o que resultou em 5.785 

casos analisados; 3.748 entrevistas de enfermeiros, que resultou em 11.244 casos 

analisados; e 340 entrevistas de cirurgiões-dentistas, resultando em 1.360 casos 

analisados. A estatística LR reflete que os coeficientes são estatisticamente diferentes 

de zero. Quanto ao teste t, todos os atributos foram significativos a 5%. O 

dimensionamento da amostra foi suficiente para análise das três categorias 

profissionais  

Entre os respondentes verificou-se que o sexo feminino foi predominante entre 

enfermeiros e dentistas. Já para os médicos, o sexo masculino foi predominante. De 

uma maneira geral, o público entrevistado foi formado principalmente por jovens 

recém-formados, solteiros, que residiam principalmente nas regiões Sudestes e 

Nordeste do país.  

Na análise dos resultados, observou-se que para os médicos, todos os atributos 

influenciaram a escolha dos respondentes, sendo os de remuneração, localização do 

trabalho, carga de trabalho e acesso à residência médica, nesta ordem, os que têm 

maior poder de determinação na escolha. Para os enfermeiros, os atributos 

dominantes foram, na ordem: remuneração e local de trabalho, tipo de vínculo, oferta 

de moradia, infraestrutura e carga de trabalho. Já para os dentistas os atributos 

dominantes foram, na ordem: remuneração, local de trabalho, infraestrutura, tipo de 

vínculo, carga de trabalho, rede de referencia e oferta de moradia.  

A análise dos entrevistados segundo as regiões geográficas mostrou que existem 

diferenças apenas para os médicos e cirurgiões-dentistas que se encontravam na 

região Norte: para os médicos desta região, registrou-se menor rejeição ao trabalho 

em áreas em regiões de fronteira, ao contrário do observado para o Brasil, em que 

nem mesmo o nível mais alto de remuneração seria suficiente para atrair médicos para 
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trabalharem nestas áreas. No caso dos cirurgiões-dentistas da região Norte, registrou-

se menor rejeição às áreas não centrais das cidades de grande e médio porte, 

relativamente ao total da amostra.  

Com relação aos profissionais selecionados para o PROVAB versus não 

selecionados, em relação ao total, os resultados não retornaram diferenças para 

nenhuma das categorias. 

Com relação aos profissionais que receberam bolsa ou financiamento durante a 

graduação, observou-se diferenças de escolha entre os médicos, verificando-se uma 

aproximação dos valores dos coeficientes referentes aos níveis do atributo de 

localização, sendo que os demais seguiram tendências semelhantes ao observado no 

total da amostra. Entre cirurgiões-dentistas e enfermeiros, não houve diferenças 

significativas. 
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APÉNDICE A - Revisão de literatura e estudos prévios sobre Experimentos de 

Escolha Discreta, ou Discrete Choice Experiment (DCE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

 

O presente documento visa abordar a primeira fase do processo de criação do 

experimento de escolha discreta, isto é, a identificação dos atributos a serem incluídos 

na pesquisa e seus níveis.  

Como uma primeira aproximação e partindo de uma revisão sistemática da 

literatura internacional, este documento apresenta: 

a) A identificação dos atributos e níveis que foram usados em estudos prévios de 

escolha discreta focados no provimento e fixação de recursos humanos em 

saúde e a sua relevância relativa de acordo aos resultados das pesquisas. 

b) Aspectos práticos metodológicos a serem considerados na identificação e 

definição dos atributos e seus níveis. 

IDEIAS GERAIS 

 

A primeira etapa de um Experimento de Escolha Discreta (Discrete Choice 

Experiment DCE) compreende a identificação do conjunto de atributos relevante para 

a pergunta da pesquisa, bem como a definição dos níveis desses atributos. 

Existe consenso em que a seleção dos atributos e seus níveis podem afetar a 

validade dos resultados da pesquisa. Por conseguinte, o desenho das opções 

hipotéticas é considerado uma etapa crítica do DCE (Ryan 2001, Hensher et al. 2005).  

Nesse sentido, a literatura assinala algumas sugestões para a identificação e 

definição dos atributos: 

a) A lista das alternativas deve ser universal, mas finita. Por esta razão, deve 

dedicar-se um considerável nível de esforço em sua determinação (Hensher et 

al. 2005). 

b) Revisões de literatura, pesquisa de dados secundários, entrevistas em 

profundidade e grupos focais podem contribuir na identificação dessas 

alternativas.  

c) Os atributos e seus níveis devem ser relevantes para a pergunta da pesquisa 

(Mahgham 2007). 

d) As definições dos atributos devem ser apropriadas e não devem ser ambíguas. 

e) Os atributos escolhidos devem ser independentes conceitualmente. Em outras 

palavras, deve ser respeitada a correlação inter-atributo que se refere às 



percepções cognitivas que os tomadores de decisão vinculam às descrições 

fornecidas dos atributos (Hensher et al. 2005, Mahgham 2007). 

f) Assistir aos locais onde as decisões serão tomadas, também pode ser 

esclarecedor (Hensher et al. 2005). 

g) As preocupações de política também podem determinar a escolha dos 

atributos, portanto é aconselhável envolver as instituições e os formuladores de 

política durante essa fase preparatória (Mahgham L et al. 2008). 

Para gerar a lista de alternativas de atributos e realizar o seu posterior afinamento, 

existem variados métodos, mencionados no inciso (b), que podem ser aplicados em 

etapas sucessivas. Nesse sentido, a próxima sessão apresenta um deles: a revisão da 

literatura sobre escolha discreta focada em recursos humanos em saúde. 

REVISÃO DE LITERATURA: ESTUDOS DE ESCOLHA DISCRETA FOCADOS 

NO PROVIMENTO E FIXAÇÃO DE RECURSOS HUMANOS EM SAÚDE 

 

O método usado para a revisão da literatura partiu de uma busca sistemática nas 

principais bases de dados de economia da saúde e de saúde pública (PubMed, 

Popline, Econlit, Scielo, Lilacs), usando combinações dos seguintes termos: “discrete 

choice experiment”, “human resources for health”, “health workers”, “physicians”, 

“nurses”, “recruitment”, “retention”, “rural areas”. Além disso, foram realizadas buscas 

complementárias no Google Scholar e foram revisadas as bibliografias dos artigos já 

recuperados como relevantes. 

Os artigos foram comparados em termos dos métodos aplicados para a seleção 

dos atributos, a quantidade e tipo de atributos incluídos e os principais resultados 

obtidos em relação à relevância relativa dos atributos.  

Comparação dos Estudos de Escolha Discreta 

 

Em anos recentes, vem crescendo o uso da metodologia de Escolhas Discretas 

(DCE) para determinar as preferencias dos trabalhadores da saúde sobre os fatores 

de provimento e fixação destes em áreas rurais e/ou carentes. O quadro 1 mostra que 

só no ano 2010 foram publicados cinco do total de nove artigos identificados na 

presente revisão. 

Todos os estudos foram realizados em países em desenvolvimento (11 países no 

total). Não obstante, chama atenção que não foi identificado nenhum artigo sobre o 

uso do DCE para os recursos humanos em saúde na América Latina ou no Caribe. 



Portanto, a pesquisa no Brasil poderia significar uma novidade enquanto localidade 

geográfica.  

Sobre o desenho do DCE, quase todos os estudos usaram o modelo genérico 

“não rotulado” onde os participantes escolheram entre duas opções genéricas 

“Emprego A” e “Emprego B”. Unicamente para o DCE que compreendeu três países: 

Quênia, África do Sul e Tailândia, foi utilizado um design de escolha “rotulado” com 

duas opções em cada conjunto de escolha. Os rótulos específicos desde estudo 

foram: trabalho rural e trabalho urbano (Ver Anexo). 



Quadro 1. Estudos de Escolha Discreta Focados no Provimento e Fixação de Recursos Humanos em Saúde 

País Profissão Amostra Método de Identificação dos 
Atributos 

N° de 
Atributos 

N° de 
Conjuntos 

Referença 

Indonésia Médicos Estudantes do último 
ano 

-Revisão de Literatura (Grupos 
Focais de Indonésia) 

7 18 Chomitz et al. (1998) 

África do 
Sul 

Enfermeiras Trabalhadores Grupos Focais 5 16 Penn-Kekana L et al. 
(2005) 

Malaui Enfermeiras Trabalhadores -20 Entrevistas em Profundidade 
-Entrevistas com autoridades oficiais 
-Revisão de Literatura 

6 16 Mangham (2007) 

Etiópia Médicos e 
Enfermeiras 

Trabalhadores  -Discussões com autoridades oficiais 
-Revisão de Literatura (Grupos 
Focais de Malaui) 

7 16 Hanson e Jack (2008) 

Tanzânia Oficiais 
Clínicos 

Estudantes do último 
ano 

-Entrevistas em Profundidade 
-Revisão de Literatura 

7 16 Koldstad (2010) 

Gana Médicos Estudantes do último 
ano 

-7 Grupos Focais 
-Revisão de Literatura 
-Discussões com autoridades oficiais 

7 12 Kruk et al. (2010) 

Quênia, 
África do 
Sul e 
Tailândia 

Enfermeiras Estudantes do último 
ano 

-Revisão de Literatura. 
-Entrevistas semiestruturadas com 
3-5 autoridades políticos 
- Grupos Focais 

7 16 Blaauw et al. (2010) 

Libéria Enfermeiras 
e Parteiras 
Certificadas 

Trabalhadores -15 Entrevistas em Profundidade 
 

6 18 Vujicic et al. (2010) 

Vietnam Médicos Trabalhadores e 
Estudantes do último 
ano 

-15 Entrevistas em Profundidade 
- Grupos Focais 
-Entrevistas com autoridades 

6 18 Vujicic et al. (2010) 



Os desenhos não rotulados são usados para determinar o valor dos atributos que 

são considerados genéricos, enquanto os desenhos rotulados servem para produzir 

avaliações alternativas específicas. Blaauw et. al (2010) argumentam que  as 

características particulares do emprego não foram avaliadas com o mesmo grau em 

postos de trabalho rural e urbano (por exemplo, uma melhor habitação, parece ser 

mais valorizada quando se considera uma postagem rural ao invés de uma urbana). 

Além disso, assinalam que o desenho rotulado lhes permitiu projetar um modelo com 

diferentes níveis de atributos para as duas opções de emprego e também permitiu 

uma modelagem mais sofisticada do impacto das intervenções políticas na escolha 

dos enfermeiros por uma postagem de emprego rural. 

Os nove estudos utilizaram o desenho fatorial fracionado (fractional factorial 

design) para selecionar combinações que maximizassem o nível de equilíbrio e a 

ortogonalidade e minimizassem a sobreposição entre os níveis dos atributos dentro de 

um set, gerando desenhos eficientes. O quadro 1 mostra que o número de conjuntos 

de escolha usado nos estudos variou entre 12 e 18, sendo o mais comum 16. Em 

todos os casos, foi estabelecido um cenário de trabalho como constante contra o qual 

os restantes conjuntos de escolha foram comparados. Além disso, a maior parte dos 

estudos menciona medidas usadas para checar por viés e/ou testar a consistência das 

entrevistas (por exemplo, gerar diferentes versões dos pares de escolhas com os 

mesmos cenários, mas em ordens diferentes, listar os atributos em distinta ordem, 

inserir questões onde um emprego domina ao outro em todos os atributos).  

A combinação de trabalho qualitativo preliminar e revisão de literatura são 

métodos comuns empregados para a identificação dos atributos e seus níveis (Quadro 

1). Entre os métodos qualitativos usados encontram-se: entrevistas em profundidade 

com os profissionais da saúde, grupos focais e discussões e entrevistas com as 

autoridades oficiais e os formuladores de política. A sessão 4 deste documento 

recupera algumas recomendações sobre o trabalho qualitativo realizado nesses 

estudos. 

A quantidade de atributos selecionados nos estudos oscilou entre cinco e sete. 

Porém, na maioria dos casos foram escolhidos sete atributos (Quadro 1). Além das 

semelhanças nos métodos de identificação e na quantidade de atributos usados, 

também são observadas algumas afinidades nos atributos que foram selecionados 

(Quadro 2). Em todos os estudos está presente a remuneração −sob diferentes 

nomenclaturas: salário, pagamento total por mês, pagamento líquido por mês, renda e 

subsídios− (Ver Anexo). Obviamente, porque o fator financeiro é um atributo relevante 

na escolha do emprego e, ainda, porque permite realizar os cálculos dos valores 

monetários equivalentes dos outros atributos (Lagarde M et al. 2009).  



Também há coincidência entre os fatores não financeiros que formaram parte dos 

estudos. A localidade, por exemplo, aparece como atributo em todos menos dois dos 

DCE (Quadro 2), sendo que num dos estudos a localidade foi usada como o rótulo dos 

cenários hipotéticos (Anexo). Na maioria dos casos a localidade representa situações 

de ruralidade ou afastamento Vs. urbanidade e proximidade. 



Quadro 2. Atributos Selecionados nos DCE Focados no Provimento e Fixação de Recursos Humanos em Saúde 

País 
Localidade do 
Trabalho 

Remuneração 
Duração do 
Contrato 

Carga de 
Trabalho/ 
Pessoal 

Habitação 

Formação/ 
Atualização de 
qualificações/ 
Desenvolvimento 
de Capacidades 

Licença 
para 
trabalhar 
fora 

Desenvolvi
mento 
Profissional 

Equipamentos/ 
Medicamentos 

Gestão Outros fatores 

Indonésia 

Província 
7 províncias 
 
Afastamento 
Não remota 
Remota 
Muito remota 

Renda total por 
mês 
Desde (Rp. 
500.000) (US$ 
200 aprox.) 

Duração do 
contrato 
1 ano 
2 anos 
3 anos 

  

Probabilidade de 
subsequente 
formação de 
especialista 
De 10% até 90% 

 

Probabilidad
e de 
subsequente 
apontamento 
no serviço 
civil 
De 10% até 
90% 

   

África do 
Sul 

 

Salário 
Igual 
15% a mais 
Dobro. 

 

Pessoal 
Sem falta de 
pessoal 
Com falta de 
pessoal 

    

Equipamento 
Totalmente 
equipado 
Mal equipado 

Gestão da 
instalação 
Ruim 
Boa 

Amenidades Sociais 
Desenvolvidas 
Subdesenvolvidas 

Malauí 

Local de 
trabalho 
Cidade Distrito 
da cidade 

Pagamento 
líquido por mês 
K 30.000 
K 40.000  
K 50.000 

 

Carga de 
trabalho típica 
Leve 
Média 
Pesada 

Fornecimento de 
habitação por 
parte do governo 
Não habitações 
fornecidas 
Habitação 
básica fornecida 
Habitação 
superior 
fornecida. 

Oportunidade para 
atualizar as 
qualificações 
Depois de 3 anos 
Depois de 5 anos 

  

Disponibilidade 
de recursos 
materiais  
Usualmente 
adequado 
Usualmente 
inadequado 

  

Etiópia 
Localidade 
Addis Ababa 
Região Capital 

Pagamento por 
mês (Birr) 
Base 
Base + bônus de 
50% 
Base + bônus 
de100%. 

  

Habitação 
Nenhuma, 
Habitação 
básica 
Habitação 
superior 

 

Licença 
para 
trabalhar 
no setor 
privado 
Sim 
Não 

 

Equipamento e 
medicamentos 
nas instalações 
Inadequados, 
Melhorados 

  

Etiópia 
Localidade 
Região Capital 
Área rural 

Pagamento por 
mês (Birr) 
Base 
Base + bônus de 
50% 
Base + bônus 
de100%. 

Duração do 
compromisso por 
ano de 
treinamento 
Dois anos 
Um ano 

 

Habitação 
Nenhuma 
Habitação 
básica 
Habitação 
superior 

   

Equipamento e 
medicamentos 
nas instalações 
Inadequados, 
Melhorados 

Supervisão de 
trabalho 
Baixa 
Alta 

 



Tanzânia 

Localidade 
Dar es Salam 
Sede regional 
Sede distrital A 
3 horas de 
ônibus da Sede 

Renda e subsídios 
650.000 TSH 
500.000 TSH 
350.000 TSH 
200.000 TSH 

 

Carga de 
trabalho 
Normal 
Pesado 

Habitação 
Habitação 
decente é 
fornecida 
Não habitações 
fornecidas 

Oportunidade de 
educação/ 
Possibilidade para 
atualizar as 
qualificações 
Educação 
oferecida depois de 
2 anos/ 4 anos/ 6 
anos de serviço 
Nenhuma 
educação oferecida 

  

Disponibilidade 
de equipamento 
e medicamento 
Suficiente 
Insuficiente 

 

Infraestrutura 
O lugar tem 
cobertura de celular, 
eletricidade e água. 
O lugar tem pouca 
cobertura de celular, 
sem eletricidade ou 
água. 

Gana  

Salário 
Base 
Base + 30% 
Base + 50% Duas 
vezes a renda 
base. 

Anos de estudo 
antes da licença 
para estudo 
Depois de 5 anos 
de serviço 
Depois de 2 anos 
de serviço 

 

Habitação 
Habitação 
básica é 
fornecida 
Habitação não é 
fornecida 
Habitação 
superior é 
fornecida  

   

Infraestrutura, 
equipamento, 
abastecimento 
Básico 
Avançado  

Estilo de 
gestão 
Gerência e 
local de 
trabalho 
acolhedores 
Gerência e 
local de 
trabalho não 
acolhedores 

Educação dos filhos 
Não subsídios pata 
a educação dos 
filhos 
Subsídios para a 
educação dos filhos 
 
Transporte 
Carro utilitário é 
fornecido 
Carro utilitário não é 
fornecido. 

Quénia 

Rótulo: Rural 

Salário 
Nível de entrada 
local 
+10% 
 +20% 
+30% 

Formação 
Nenhuma licença 
de estudo 
Licença de estudo 
de 1 ano depois 
de 4 anos de 
serviço 

 
Habitação 
Básica 
Superior 

  

Promoção 
4 anos para 
promoção 
2 anos para  
promoção 

 

Cultura 
organizacional 
Hierárquica 
Relacional 

Instalação 
Ambulatório 
Hospital 
Contrato 
permanente 
Contrato de curto 
prazo 
Benefícios 
Adicionais 
Contrato 
permanente 

Rótulo: Urbana 
Nível de entrada 
local 

Nenhuma licença 
de estudo 
Licença de estudo 
de 1 ano depois 
de 4 anos de 
serviço 

 
Nenhuma, 
Básica 

  

4 anos para  
promoção 
2 anos para  
promoção 

 
Hierárquica 
Relacional 

Ambulatório 
Hospital 
 
Nenhum 
Subsídio de carro 

África do 
Sul 

Rótulo: Rural 

Salário 
Nível de entrada 
local 
+10% 
 +20% 
+30% 

Formação 
6 anos antes da 
licença de estudo 
4 anos antes da 
licença de estudo 

 
Habitação 
Básica 
Superior 

  

Promoção 
2 anos para  
promoção 
1 ano para  
promoção 

 

Cultura 
organizacional 
Hierárquica 
Relacional 

Instalação 
Clínica 
Hospital 
 
Benefícios 
Adicionais 
Nenhum 
 



*Formato tomado de Lagarde et al. 2009. 

 

Rótulo: Urbana 
Salário 
Nível de entrada 
local 

Formação 
6 anos antes da 
licença de estudo 
4 anos antes da 
licença de estudo 

 
Habitação 
Nenhuma, 
Básica 

  

Promoção 
2 anos para 
ser 
promovido 
1 ano para  
promoção 

 

Cultura 
organizacional 
Hierárquica 
Relacional 

Instalação 
Clínica 
Hospital 
 
Benefícios 
Adicionais 
Cobertura básica 
Cobertura ampliada 

Tailândia 

Rótulo: Rural 

Salário 
Nível de entrada 
local 
+10% 
 +20% 
+30% 

Formação 
2 semanas de 
licença de estudo 
por ano 
4 semanas por 
ano 

 
Habitação 
Básica 
Superior 

  

Promoção 
2 anos para  
promoção 
1 ano para  
promoção 

 

Cultura 
organizacional 
Hierárquica 
Relacional 

Instalação 
Centro de Saúde 
Hospital 
 
Benefícios 
Adicionais 
Cobertura básica 

Rótulo: Urbana 
Salário 
Nível de entrada 
local 

Formação 
2 semanas de 
licença de estudo 
por ano 
4 semanas por 
ano 

 
Habitação 
Nenhuma, 
Básica 

  

Promoção 
2 anos para  
promoção 
1 ano para  
promoção 

 

Cultura 
organizacional 
Hierárquica 
Relacional 

Instalação 
Centro de Saúde 
Hospital 
 
Benefícios 
Adicionais 
 

Libéria 
Localidade 
Urbana 
Rural 

Pagamento total 
US$ 120 
US$ 160 
US$ 200 
US$ 240 

 

Carga de 
trabalho 
Pesada 
Leve 

Habitação 
Sim 
Não 

   
Equipamento 
Adequado 
Inadequado 

 
Transporte 
Sim 
Não 

Vietnã 

Localidade 
Área rural 
remota 
Área urbana 
central 

Renda oficial 
Nível 1 (VND 4 
milhões) 
Nível 2 (VND 8 
milhões) 
Nível 3 (VND 12 
milhões) 
Nível 4 (VND 16 
milhões) 
Nível 5 (VND 20 
milhões) 

  

Habitação 
Nenhuma 
Habitação 
fornecida pelo 
governo 

Educação de longo 
prazo (formação de 
especialista) 
Nenhuma 
Possibilidade de 
ingressar numa 
faculdade 
avançada de 
medicina despois 
de 5 anos no 
trabalho 

 

Desenvolvim
ento de 
Capacidades 
(formação de 
curto prazo) 
Cursos de 
curto-prazo 
intercâmbio 
de expertos 
e supervisão 
de apoio 

   



O quadro 2 também mostra que outros atributos não financeiros foram 

incorporados em vários dos estudos, revelando uma coincidência parcial dos 

profissionais da saúde dos países em desenvolvimento sobre suas condições de 

emprego. Entre os atributos mais frequentes estão o fornecimento de habitação (7/9), 

o apropriado subministro de equipamento e medicamento (6/9), as oportunidades de 

formação e atualização de conhecimentos (4/9), a duração do contrato (4/9) e a gestão 

(4/9). 

 

Descrição dos Resultados dos Estudos de Escolha Discreta 

 

Na Indonésia, Chomitz e seus colegas analisaram as preferências de diferentes 

grupos de estudantes de medicina, obtendo resultados variados sobre as escolhas por 

localidades de trabalho. Homens formados em faculdades privadas e provenientes de 

áreas urbanas são altamente opostos aos trabalhos em áreas remotas e aos 

compromissos contratuais desse tipo. Os homens formados em faculdades públicas e 

provenientes de áreas urbanas também mostraram utilidade negativa por empregos 

em áreas remotas, mas em menor intensidade que os seus colegas das faculdades 

privadas. No entanto, eles outorgaram um alto valor à probabilidade de apontamento 

para o serviço civil e/ou para a especialização. Pela sua vez, os homens provenientes 

de áreas rurais formados tanto em faculdades públicas como privadas também se 

mostraram opostos ao trabalho em áreas rurais, porém com menor veemência que 

seus colegas das áreas urbanas. O grupo das mulheres formadas em faculdades 

públicas e de origem urbano também foi oposto aos trabalhos em áreas rurais, 

mostrando maior desutilidade que sua contraparte masculina. Finalmente, todos os 

grupos valorizaram positivamente a oportunidade de trabalhar na sua região de origem 

ou de estudo, em especial as mulheres de provenientes de áreas rurais. 

É relevante apontar que a validade desses resultados pode estar comprometida 

porque o tamanho da amostra dos subgrupos é relativamente pequeno e porque a 

significância estatística dos resultados de cada subgrupo não foi apresentada no 

artigo. 

No DCE realizado na África do Sul por Penn-Kekana e colegas foi achado que as 

decisões das enfermeiras sobre onde trabalhar estavam influenciadas tanto por fatores 

financeiros quanto por fatores não financeiros. Ganhar o dobro do salário foi o atributo 

mais importante (Quadro 3). Fatores como boas instalações e hospitais bem 

equipados seguiam em relevância, inclusive superando a possibilidade de um 

aumento de 15% no salário. Dispor de suficiente pessoal e de boas amenidades 



sociais foram os fatores de menor importância, porém resultaram significativos na 

toma de decisões das enfermeiras. Incluindo as caraterísticas demográficas das 

enfermeiras na análise mostra que os níveis de salário são mais relevantes para 

enfermeiras novas e para aquelas que trabalham em hospitais, em quanto que 

aquelas que trabalham em áreas rurais possuem maior preocupação com as 

condições das instalações.  

O estudo realizado por Mangham no Malauí encontrou que as enfermeiras 

registradas no setor público outorgam um alto valor não só aos melhores salários, mas 

também à oportunidade de atualizar suas qualificações em curto período de tempo e 

ao fornecimento de uma habitação (Quadro 3). Fatores menos relevantes e ainda 

significativos nas decisões das enfermeiras são a adequada disponibilidade de 

recursos materiais nas instalações e uma carga de trabalho leve. Além disso, chamou 

a atenção que as enfermeiras mostraram preferências pelos trabalhos localizados nos 

distritos que aqueles localizados nas cidades. 

Na Etiópia, o estudo realizado por Hanson e Jack revelou que para os médicos o 

atributo mais relevante na escolha do emprego era a possibilidade de ter licença para 

trabalhar no setor privado. Cabe assinalar que no momento da pesquisa para os 

médicos do setor público não lhes era permitido trabalhar no setor privado. Aumentos 

no salário e o fornecimento de habitação eram os atributos que seguiam em relevância 

para os médicos quem também valoravam mais um emprego na cidade principal que 

em cidades regionais, bem como bom equipamento e fornecimento de medicamento 

nas instalações (Quadro 3). 

As enfermeiras de Etiópia, pela sua parte, deram maior prioridade a aumentos de 

salários e também a possibilidade de trabalhar em cidades regionais. Em comparação 

com os médicos, as enfermeiras valorizam mais instalações bem equipadas que o 

fornecimento de habitações. Ambos, médicos e enfermeiras, outorgam menor 

relevância à duração do compromisso de trabalho no setor público após formação.  

O DCE realizado com oficiais clínicos na Tanzânia por Koldstad mostrou que 

aumento nos salários é o atributo mais relevante nas decisões dos OC (Quadro 3). 

Além disso, a possibilidade de educação e/ou atualização de qualificações depois de 

alguns anos de serviço é outro dos elementos mais poderosos a serem considerados 

pelas autoridades no recrutamento destes profissionais para áreas rurais. A 

disponibilidade de equipamento e o fornecimento de uma casa decente também 

atraem os oficiais clínicos, mas com menor força que incrementos no salário e 

oportunidades de formação. Enquanto à localidade, as preferências são por distritos 

centrais mais que por cidades ou áreas rurais. Em termos de subgrupos, aqueles que 

possuem famílias e moram em áreas remotas parecem ser menos influenciados pelas 



opções de política que os outros grupos. As mulheres são menos atraídas por 

incentivos pecuniários que os homens, porém mostram maior preferencia pelas 

melhoras nas instalações de saúde. 

O estudo realizado por Kruk e colegas encontrou que em Gana, o não 

fornecimento de habitação para médicos influenciaria significativamente e em forma 

negativa a escolha do emprego (Quadro 3). Além disso, os médicos valorizam 

atributos que lhes permitem ter um bom desempenho clínico (boa infraestrutura e 

equipamento, gestão acolhedora) quase tanto o mais que um aumento de 100% do 

salário. Os fatores de menor relevância foram o fornecimento de carro utilitário e os 

subsídios para a educação dos filhos. Ao respeito de diferencias por gênero, as 

preferencias das mulheres se mostraram mais influenciadas por uma gestão 

acolhedora e os homens pelo fornecimento de uma casa superior. 

Blaauw e seus colegas usaram DCE em três países diferentes para avaliar a 

eficácia relativa das políticas de atração de enfermeiros para as áreas rurais. O estudo 

mostrou que as preferências por diferentes intervenções políticas de recursos 

humanos variam significativamente entre os três países. No Quênia e África do Sul, 

as intervenções políticas mais eficazes para atrair enfermeiras para um trabalho rural 

seriam aumentar mais as oportunidades de educação ou de subsídios rurais, enquanto 

que na Tailândia a melhor cobertura do seguro de saúde teria o maior impacto. Em 

geral, uma promoção mais rápida e mudanças na cultura de gestão foram os fatores 

que menos persuadiram aos enfermeiros de aceitar uma postagem rural. 

Neste estudo, fatores como idade, género, estado civil e maternidade não foram 

preditores consistentes da escolha de um trabalho rural. Enquanto, na África do Sul os 

estudantes que eram solteiros, mais jovens, ou que tinham filhos estavam mais 

propensos a escolher uma postagem urbana, no Quênia, esses mesmos grupos 

preferiam empregos rurais. No entanto, em todos os três países ter nascido em uma 

área rural foi significativamente associado com a escolha de um trabalho rural. 

Na Libéria, o DCE realizado por Vujicic e seus colegas revelou que o fator mais 

relevante na escolha do local de trabalho das enfermeiras e parteiras certificadas é o 

fornecimento gratuito de transporte (Quadro 3). O fornecimento de uma habitação e a 

possibilidade de trabalhar numa localidade urbana são atributos também valorizados 

pelas enfermeiras e parteiras. A carga de trabalho aparece como o atributo que menos 

influencia a decisão de escolha destas profissionais.  

Por outro lado, ao serem considerados outros fatores na análise (idade, género, 

local de origem, experiência prévia em áreas rurais, local de trabalho, etc.) achou-se 

que existem variações significativas nas preferências de acordo às características do 

trabalhador. As mulheres valorizam mais o trabalho nas localidades urbanas que os 



homens e, entre elas, as mais velhas tem ainda mais preferencia pelo trabalho em 

áreas urbanas que as mais novas. Indivíduos com exposição ao meio rural (seja por 

nascimento ou por treinamento ou experiência de trabalho) outorgam o mínimo valor a 

serem localizados em uma área urbana. Mulheres, enfermeiras e parteiras certificadas 

idosas e aqueles com exposição a áreas rurais valorizam mais o fornecimento de 

transporte, habitação e carga de trabalho normal que os homens, as enfermeiras e 

parteiras mais novas e aqueles sem experiência nas áreas rurais. 

O mais recente dos estudos identificados na presente revisão, mostrou as 

preferências dos médicos (estudantes e trabalhadores) no Vietnã. Em geral, o atributo 

mais valorizado pelos médicos é a localidade onde se encontra o trabalho e o atributo 

menos valorizado é o fornecimento de habitação (Quadro 3). Porém, Vujicic e seus 

colegas apontaram algumas diferencias relevantes entre as preferencias dos médicos 

e as dos estudantes de medicina. A primeira é que os estudantes de medicina dão um 

valor muito elevado à educação de longo prazo na escolha de um emprego e 

outorgam menos valor ao salário atual que os médicos. A segunda é que as 

preferencias dos estudantes são mais heterogéneas que as dos médicos. A terceira é 

que existe uma diferencia estatisticamente significativa entre médicos e estudantes na 

disposição de pagar para o equipamento e a educação de longo prazo. 

 

 

 

 



Quadro 3. Ranking dos Atributos Resultantes dos Estudos de Escolha Discreta 
Focados no Provimento e Fixação de Recursos Humanos em Saúde 

País Profissão Atributos (níveis) β 

Indonésia 

Médicos 
(Homes de 
Java-Bali) 

Província (Irian Jaya) (sucedida por outras províncias) -0,741 
Duração do contrato -0,070 
Probabilidade de subsequente treinamento de especialista 0,035 
Afastamento (remoto) 0,013 
Probabilidade de subsequente apontamento no serviço civil 0,008 
Renda total por mês 0,0003 

Médicos 
(Homes de 

Outras Ilhas) 

Província (Irian Jaya) (sucedida por outras províncias) -0,195 
Afastamento (Não remoto) 0,106 
Probabilidade de subsequente treinamento de especialista 0,488 
Probabilidade de subsequente apontamento no serviço civil 0,010 
Duração do contrato 0,007 
Renda total por mês 0,0004 

África do 
Sul 

Enfermeiras 

Salário (Dobro) 1,677 
Conjunto de instalações (Boas) 1,330 

Equipamento (Desenvolvido) 1,043 
Salário (+15%) 0,957 

Pessoal (sem falta) 0,564 

Amenidades Sociais (Desenvolvida) 0,509 

Malauí Enfermeiras 

Pagamento líquido por mês (40K-50K) -1,11 

Oportunidade para atualizar qualificações (5anos-3anos) -0,97 

Habitação (Não Habitação- Habitação Básica) 0,97 

Pagamento líquido por mês (40K-30K) 0,68 
Disponibilidade de Recursos Materiais (Inadequado-Adequado) -0,48 
Carga de trabalho típica (Pesada-Média, Média-Leve) -0,46 

Etiópia 

Médicos 

Licença para trabalhar no setor privado 0,743 
Pagamento por mês *1000 0,620 
Habitação 0,501 
Localidade 0,415 
Equipamentos e medicamentos nas instalações 0,409 
Duração do compromisso por ano de formação -0,282 

Enfermeiras 

Pagamento por mês 0,992 
Localidade 0,895 
Equipamentos e medicamentos nas instalações 0,619 
Habitação 0,582 
Supervisão de trabalho  0,404 
Duração do compromisso por ano de formação 0,144 

Tanzânia 
Oficiais 
Clínicos 

Renda e subsídios (650.000 TSH por mês) (sucedido por outros 
níveis) 

1,313 

Oportunidade de educação/ Possibilidade para atualizar as 
qualificações (Depois de 2 anos de serviço) (sucedido por outros 
níveis) 

1,085 

Infraestrutura (Decente) 0,713 
Disponibilidade de equipamento e medicamento (Suficiente) 0,397 
Localidade (Dar es Salam) (Sucedido por outras localidades) -0,246 
Habitação (Decente é fornecida) 0,200 

Gana Médicos 

Habitação (Não é fornecida) -1,59 
Infraestrutura, equipamento e abastecimento (Avançado) 1,42 
Salário (dobro) 1,20 
Estilo de gestão (Acolhedores) 1,17 
Anos de estudo antes da licença para estudo (Depois de 2 anos 
de serviço) 

1,04 

Carro utilitário (fornecido) 0,78 

Libéria 
Enfermeiras 
e Parteiras 

Transporte 0,750 
Habitação 0,701 



 

Considerações Finais Resultante dos Estudos de Escolha Discreta 

 

Embora existam especificidades metodológicas que dificultem a comparação 

direta entre os diferentes estudos incluídos nesta revisão −  por exemplo, o uso de 

distintos modelos econométricos e especificações e mesmo a inclusão de diferentes 

atributos (Lagarde et al. 2009) − é possível identificar algumas considerações 

derivadas dos mesmos. 

Em geral, a metodologia do DCE é um dos poucos métodos disponíveis que 

permite conhecer melhor as preferências dos profissionais da saúde sobre pacotes de 

intervenções que visam melhorar a distribuição dos recursos humanos. Por tanto, os 

DCEs podem ser aproveitados pelos formuladores de políticas na escolha das 

intervenções mais eficazes, adaptadas às condições locais de cada país. 

Os estudos analisados nesta revisão de literatura foram sustentados nos 

resultados de pesquisas qualitativas preliminares sobre a satisfação e expectativas 

dos profissionais da saúde com os seus empregos para a identificação dos atributos e 

seus níveis. Do mesmo modo, os resultados dos DCE ofereceram informações 

importantes para o desenho e a identificação das implicações da aplicação de 

potenciais políticas públicas. 

Nesse sentido, os estudos revisados mostraram a relevância da combinação de 

fatores financeiros e não financeiros no recrutamento e fixação dos profissionais da 

saúde em áreas remotas e rurais. Embora, em todos os estudos o aumento da 

remuneração foi significativo para a escolha do local de trabalho dos profissionais em 

saúde (sobretudo, se o aumento da remuneração é bastante alto), na maioria dos 

casos os fatores não pecuniários se mostraram mais eficazes como intervenções para 

lidar com a falta de pessoal nas áreas rurais que os fatores pecuniários. 

Certificadas Localidade 0,640 
Equipamento 0,489 
Carga de trabalho 0,346 
Pagamento total (coeficiente fixo) 0,012 

Vietnã 

Médicos 

Pagamento institucional (valor fixo) 15,8 
Localidade 1,113 
Educação de longo prazo 0,817 
Equipamento 0,784 
Desenvolvimento de Capacidades 0,748 
Habitação 0,500 

Estudantes 
de Medicina 

Pagamento institucional (valor fixo) 3,54 
Educação de longo prazo 1,099 
Localidade 1,002 
Equipamento 0,552 
Desenvolvimento de Capacidades 0,226 
Habitação 0,219 



Nos diferentes estudos, elementos relacionados com a qualidade de vida do 

profissional e o seu melhor desempenho (por exemplo: fornecimento de habitação, 

oportunidade de formação, melhores condições e gestão do trabalho) foram 

recorrentemente valorizados pelos profissionais da saúde como relevantes e positivos, 

tornando-os aspetos potenciais a serem considerados pelos formuladores de política. 

Além disso, os estudos mais recentes usaram os resultados dos DCE para estimar o 

custo de fornecimento dos pacotes alternativos de incentivos nas áreas rurais e o seu 

possível impacto no recrutamento e retenção de profissionais nas áreas rurais. Por 

exemplo, o estudo de Blaauw et al. (2010) mostra que  para países de baixa e média 

renda, pode ser prático introduzir um pacote que inclua um auxílio pecuniário de 10% 

combinado com oportunidades de formação preferencial para os enfermeiros em áreas 

rurais, essa estratégia aumentaria a captação de profissionais rurais em 46,0 pontos 

percentuais na África do Sul e 34,0 pontos percentuais no Quênia. Outro exemplo, o 

estudo de Vujicic et al. (2010) mostra que oferecer oportunidades para o 

desenvolvimento de capacidades para os médicos nas zonas rurais do Vietnã custaria 

aproximadamente o mesmo que um incentivo financeiro mensal de US$ 154, mas a 

previsão é que a oferta de desenvolvimento de capacidades causaria um impacto 

muito maior sobre o recrutamento (32% Vs. 28% de médicos dispostos a aceitar um 

emprego nas zonas rurais). Desta maneira, os DCE provêm de insumos essenciais 

para a avaliação custo-eficácia das possíveis intervenções que poderiam ser adotadas 

pelas autoridades dos respetivos países. 

Outro elemento comum a todos os estudos desta revisão são as variações nas 

preferencias dos profissionais quando são analisados subgrupos da amostra 

considerando características sócio demográficas e/ou de outra índole. Em outras 

palavras, os estudos mostraram que os diferentes subgrupos de trabalhadores da 

saúde têm preferências diferentes e, por conseguinte, respondem de forma variada a 

um determinado conjunto de incentivos. A disponibilidade de informação específica 

sobre as preferencias dos diferentes subgrupos da população proporcionada pelo DCE 

representa um instrumento de muita relevância em termos de formulação de políticas. 

Isto é, enquanto melhor o conhecimento das populações alvo de política, melhor o 

desenvolvimento de incentivos adequados para os subgrupos. Desse modo, evitam-se 

o uso de abordagens padronizadas que podem ser custosas e pouco efetivas. 

 



Aspetos Práticos Metodológicos da Pesquisa Qualitativa: Entrevista em 

profundidade 

 

Entre as pesquisas qualitativas comumente usadas para a seleção dos atributos a 

serem incluídos num DCE encontram-se a entrevista em profundidade e os grupos 

focais. Por médio destes podem se aprofundar três temáticas: 

a) Condições atuais do emprego do profissional da saúde. 

b) Preferências de emprego do profissional da saúde. 

c) Áreas prioritárias de reforma ou de intervenção política. 

A continuação se apontam alguns exemplos de perguntas para abordar esses 

assuntos: 

 Descreva suas condições de trabalho. (tipo a) 

 Você gosta do seu emprego atual? Por quê? (tipo a) 

 Em quais localidades você preferiria trabalhar como médico da família? Por 

quê? (tipo b) 

 Qual é a sua percepção sobre a diferença nas instalações de saúde do 

governo federal, estadual e do setor privado? Quais seriam suas prioridades de 

reforma? (tipo c) 

 Quais aspetos das suas condições de trabalho você gostaria de mudar? (tipo c) 

Ao aplicar entrevistas em profundidade é relevante tomar em consideração alguns 

aspetos: 

 As entrevistas devem ser feitas considerando profissionais das zonas rurais e 

urbanas, bem como profissionais com diferentes níveis de experiência e graus 

de formação. 

 As entrevistas devem durar em média uma hora. 

 Com o consentimento dos participantes, as entrevistas devem ser gravadas e 

transcritas. 

 As entrevistas devem ser efetuadas por pesquisadores experientes que devem 

ser previamente treinados garantindo o seu entendimento sobre o objetivo da 

pesquisa e em geral da metodologia a ser aplicada, de modo que eles possam 

saber como os resultados qualitativos serão usados no desenho do DCE. 

 Codificar a informação das transcrições resultantes das entrevistas é muito útil 

na seleção dos atributos. Em geral, aquelas questões ou assuntos que foram 



mencionados com maior frequência devem ser considerados e incluídos como 

atributos, sempre respeitando a independência conceitual dos mesmos. 

CONCLUSÃO 

 

A metodologia das Escolhas Discretas (DCE) se revela como uma alternativa 

prática e proveitosa para o estudo dos recursos humanos em saúde e, 

consequentemente, para o planejamento e a formulação de intervenções de política de 

recrutamento e fixação de profissionais em saúde melhor fundamentadas.  

A revisão de literatura apresentada no presente documento é um ponto de partida 

para a identificação dos atributos a serem incluídos na pesquisa sobre atração e 

retenção dos profissionais da saúde em áreas remotas e desassistidas do Brasil. Para 

dar continuidade a esse processo é preciso: 

1. Obter informação dos profissionais da saúde sobre as caraterísticas relevantes 

do seu emprego e as possíveis políticas de intervenção requeridas por esses 

trabalhadores. 

2. Identificar as políticas que têm sido aplicadas e recomendadas para o 

provimento e fixação dos recursos humanos em saúde no Brasil.  

Nesse sentido, propõe-se como próxima etapa: 

1.a. Desenhar questionário a ser aplicado em discussões de grupos focais 

e entrevistas em profundidades semiestruturadas com os profissionais da 

saúde. 

2.a. Fazer uma busca sistemática de documentos sobre as políticas 

sugeridas e implementadas para o provimento e fixação dos recursos 

humanos em saúde no Brasil. 

2.b.Entrevistar as autoridades e/ou formuladores das políticas de 

provimento e fixação dos recursos humanos em saúde no Brasil. 
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Anexo 

 

Indonésia  

Título: What do Doctors Want? Developing Incentives for Doctors to Serve in 
Indonesia's Rural and Remote Areas. 

Objetivo: determinar as preferências dos médicos sobre um conjunto de características 
que descrevem compensação, perspectivas de carreira e amenidades locacionais.  

Atributos Níveis 

Província 
Jakarta, Java Central, Sulawesi Sul, 
Sumatra Norte, Kalimantran Central, 
Nussia Leste, Tenggara, Irian Jaya. 

Afastamento Não remoto, remoto, muito remoto. 

Renda total por mês 
Desde (Rp.  500.000) (US$ 200 aprox.) 
Até (Rp. 3.000.000) (US$ 1.200) 

Duração do contrato 1, 2 ou 3 anos. 
Probabilidade de subsequente 
apontamento no serviço civil  

De 10% até 90%. 

Probabilidade de subsequente 
formação de especialista 

De 10% até 90%. 

 

África do Sul 

Título: Nursing Staff Dynamics and Implications for Maternal Health Provision in Public 
Health Facilities in the Context of HIV/AIDS. 

Objetivo: avaliar a importância relativa dos diferentes fatores que afetam as escolhas 
dos enfermeiros de saúde materna sobre onde trabalhar. 

Atributos Níveis 

Salário Igual, 15% a mais, Dobro. 
Amenidades Sociais Desenvolvidas, Subdesenvolvidas. 
Equipamento Totalmente equipada, Mal equipado. 

Pessoal 
Sem falta de pessoal, Com falta de 
pessoal. 

Gestão da instalação Ruim, Boa. 

 

 

Malauí 

Título: Addressing the Human Resource Crisis in Malawi’s Health Sector: Employment 
preferences of public sector registered nurses. 

Objetivo: determinar o alcance e a importância relativa dos fatores alternativos que 
afetam a motivação das enfermeiras do setor público em Malauí, e na medida em que 
a remuneração é um fator motivador.  

 

 

 



Atributos Níveis 

Pagamento líquido por mês K 30.000, K 40.000 ou K 50.000. 
Carga de trabalho típica Leve, Média, Pesada. 
Disponibilidade de recursos materiais 
(equipamento, medicamentos e 
outros) 

Usualmente adequado, Usualmente 
inadequado. 

Oportunidade para atualizar as 
qualificações 

Depois de 3 anos, Depois de 5 anos. 

Fornecimento de habitação por parte 
do governo 

Não habitações fornecidas, Habitação 
básica fornecida, Habitação superior 
fornecida. 

Local de trabalho Cidade, Distrito da cidade. 

 

 

Etiópia 

Título: Health worker preferences for job attributes in Ethiopia: Results from a discrete 

choice experiment. 

Objetivo: Identificar o que o governo pode fazer para induzir aos trabalhadores da 

saúde para aceitar trabalhos em locais em áreas carentes. 

Atributos Níveis 

 Médicos Enfermeiras 

Localidade 
Addis Ababa/ Região 
Capital 

Região Capital, Área rural 
(vilarejo)  

Pagamento por mês (Birr) 
Base do médico: 2.500, 
Base da Enfermeira: 1.250 

Base, Base + bônus de 
50%, Base + bônus 
de100%.  

Igual que o médico 

Habitação 
Nenhuma, Habitação 
básica, Habitação 
superior 

Igual que o médico 

Equipamento e 
medicamentos nas 
instalações 

Inadequados, Melhorados 
Igual que o médico 

Duração do compromisso 
por ano de treinamento 

Dois anos, Um ano 
Igual que o médico 

Licença para trabalhar no 
setor privado 

Sim/Não 
Não perguntado 

Supervisão de trabalho Não perguntado Baixa, Alta 

 

 

Tanzânia 

Título: How can rural jobs be made more attractive to Tanzanian health workers? 

Results from a discrete choice experiment. 

Objetivo: Descobrir mais sobre a estrutura de preferência dos profissionais de saúde 

da Tanzânia e responder à pergunta: quais são os determinantes mais importantes 

para os trabalhadores de saúde avaliando a possibilidade de trabalhar e viver em 

diferentes partes da Tanzânia? 



Atributos Níveis 

Renda e subsídios 
650.000 TSH por mês, 500.000 TSH por 
mês, 350.000 TSH por mês, 200.000 TSH 
por mês. 

Oportunidade de educação/ 
Possibilidade para atualizar as 
qualificações 

Educação oferecida depois de 2 anos de 
serviço, Educação oferecida depois de 4 
anos de serviço, Educação oferecida 
depois de 6 anos de serviço, Nenhuma 
educação oferecida. 

Localidade 
Dar es Salam, Sede regional, Sede 
distrital, a 3 horas de ônibus da Sede. 

Disponibilidade de equipamento e 
medicamento 

Suficiente, Insuficiente 

Carga de trabalho 

Normal: Quase o tempo suficiente para 
concluir tarefas e uma hora extra de 
trabalho por dia  
Pesado: Apenas tempo suficiente apenas 
para concluir tarefas. Três horas de 
trabalho extra por dia 

Habitação 
Habitação decente é fornecida, Não 
habitações fornecidas.  

Infraestrutura 

O lugar tem cobertura de celular, 
eletricidade e água. 
O lugar tem pouca cobertura de celular, 
sem eletricidade ou água. 

 

 

Gana 

Título: Rural practice preferences among medical students in Ghana: a discrete choice 

experiment. 

Objetivo: Determinar como os atributos específicos do trabalho influenciam a 

preferência dos alunos do quarto ano de medicina por postagens de emprego rural 

hipotéticas no Gana. 

Atributos Níveis 

Salário 
Base, Base + 30%, Base + 50%, Duas 
vezes a renda base.  

Educação dos filhos 
Não subsídios pata a educação dos filhos, 
Subsídios para a educação dos filhos. 

Infraestrutura, equipamento, 
abastecimento. 

Básico (eletricidade instável, raios X, 
abastecimento intermitente de 
medicamentos) 
Avançado (eletricidade estável, ultrassom, 
abastecimento contínuo de 
medicamentos) 

Estilo de gestão 
Gerência e local de trabalho acolhedores, 
Gerência e local de trabalho não 
acolhedores. 

Habitação 
Habitação básica é fornecida 
gratuitamente (2 quartos, 1 banheiro, 
cozinha), Habitação não é fornecida, 



Habitação superior é fornecida 
gratuitamente (3 quartos, 2 banheiros, 
internet, televisão).  

Anos de estudo antes da licença 
para estudo 

Depois de 5 anos de serviço, depois de 2 
anos de serviço. 

Transporte 
Carro utilitário é fornecido, Carro utilitário 
não é fornecido. 

 

 

Quênia, África do Sul e Tailândia 

Título: Policy interventions that attract nurses to rural areas: a multicountry discrete 

choice experiment 

Objetivo: avaliar a eficácia relativa das diferentes políticas de atração de enfermeiros 

para as áreas rurais no Quênia, África do Sul e Tailândia, usando dados de um 

experimento de escolha discreta (DCE). Para o DCE foi utilizado um desenho de 

escolha “etiquetado” (labelled choice design) com duas opções em cada conjunto de 

escolha. 

Atributos 

Níveis 

Quénia África do Sul Tailândia 
Rural Urbano Rural Urbano Rural  Urbano 

Instalação 
Ambulatór
io, 
Hospital 

Ambulatór
io, 
Hospital 

Clínica, 
Hospital 

Clínica, 
Hospital 

Centro de 
Saúde, 
Hospital 

Centro de 
Saúde, 
Hospital 

Salário 

Nível de 
entrada 
local, 
+10%, 
+20%, 
+30% 

Nível de 
entrada 
local 

Nível de 
entrada 
local, 
+10%, 
+20%, 
+30% 

Nível de 
entrada 
local 

Nível de 
entrada 
local, 
+10%, 
+20%, 
+30% 

Nível de 
entrada 
local 

Formação 

Nenhuma 
licença de 
estudo, 
Licença 
de estudo 
de 1 ano 
depois de 
4 anos de 
serviço 

Nenhuma 
licença de 
estudo, 
Licença 
de estudo 
de 1 ano 
depois de 
4 anos de 
serviço 

6 anos 
antes da 
licença de 
estudo, 4 
anos 
antes da 
licença de 
estudo 

6 anos 
antes da 
licença de 
estudo, 4 
anos 
antes da 
licença de 
estudo 

2 
semanas 
de licença 
de estudo 
por ano, 4 
semanas 
por ano 

2 
semanas 
de licença 
de estudo 
por ano, 4 
semanas 
por ano 

Habitação 
Básica, 
Superior 

Nenhuma, 
Básica 

Básica, 
Superior 

Nenhuma, 
Básica 

Básica, 
Superior 

Nenhuma, 
Básica 

Promoção 

4 anos 
antes da 
promoção, 
2 anos 
antes da 
promoção 

4 anos 
antes da 
promoção, 
2 anos 
antes da 
promoção 

2 anos 
antes da 
promoção, 
1 ano 
antes da 
promoção 

2 anos 
antes da 
promoção, 
1 ano 
antes da 
promoção 

2 anos 
antes da 
promoção, 
1 ano 
antes da 
promoção 

2 anos 
antes da 
promoção, 
1 ano 
antes da 
promoção 

Benefícios 
Adicionais 

Contrato 
permanen
te, 
Contrato 

Contrato 
permanen
te 

Nenhum 
Subsídio 
de carro 

Nenhum 
 

Cobertura 
básica, 
Cobertura 
ampliada 

Cobertura 
básica 



de curto 
prazo 

Cultura 
organizacion
al 

Hierárquic
a 
Relacional 

Hierárquic
a 
Relacional 

Hierárquic
a 
Relacional 

Hierárquic
a 
Relacional 

Hierárquic
a 
Relacional 

Hierárquic
a 
Relacional 

 

 

Libéria   

Título:  Policy options to attract nurses to rural Liberia 

Objetivo: Testar como as enfermeiras e parteiras certificadas na Libéria responderiam 

a uma política alternativa a ser considerada pelo Ministério da Saúde e Bem-Estar 

Social. O estudo tem uma inovação respeito dos anteriores porque, além de fazer que 

os entrevistados escolham entre dois trabalhos fictícios, também pergunta se ele ou 

ela aceitaria a escolha preferida sobre seu trabalho atual. Os entrevistados também 

foram questionados sobre os níveis de todos os atributos de seu trabalho atual. 

Atributos Níveis 

Localidade Urbana, Rural 
Equipamento Adequado, Inadequado 
Pagamento total US$ 120, US$ 160, US$ 200, US$ 240 
Transporte Sim, Não 
Habitação Sim, Não 
Carga de trabalho Pesada, Leve 

 

 

Vietnã 

Título: Attracting Doctors and Medical Students to Rural Vietnam. 

Objetivo: Investigar quantitativamente à medida que estudantes de medicina valorizam 

atributos do trabalho de forma diferente do que os médicos que estão atualmente 

trabalhando no sistema de saúde em Vietnã. 

Atributos Níveis 

Localidade Área rural remota, Área urbana central 
Equipamento Adequado, Inadequado 

Renda oficial 

Nível 1 (VND 4 milhões), Nível 2 (VND 8 
milhões), Nível 3 (VND 12 milhões), Nível 
4 (VND 16 milhões), Nível 5 (VND 20 
milhões) 

Desenvolvimento de Capacidades 
(formação de curto prazo) 

Sem programa de desenvolvimento de 
capacidades,  
Cursos de curto-prazo, intercâmbio de 
expertos e supervisão de apoio 

Educação de longo prazo (formação 
de especialista) 

Nenhuma, Possibilidade de ingressar 
numa faculdade avançada de medicina 
despois de 5 anos no trabalho. 

Habitação 
Nenhuma, Habitação fornecida pelo 
governo 

 



APÊNDICE B – REVISÃO DE LITERATURA - IDENTIFICAÇÃO DE ÁREAS DE 

ESCASSEZ DE RHS 

 

  



Classificações geográficas, As Regiões de Influência das Cidades e indicadores 

de escassez de profissionais de saúde. 

 

1. Experiências Internacionais  

As classificações geográficas são usadas como ferramentas estatísticas para a 

alocação de recursos, pesquisas, e apresentam resultados para aprimorar a 

qualificação dos profissionais de saúde (McGrail, 2009; Humphreys, 2009). 

A Austrália possui experiência no que diz respeito à classificação geográfica 

para alocação de recursos para áreas remotas e desassistidas. Para os australianos, 

não existe uma classificação “natural” do que seja uma área remota ou rural, porém é 

reconhecido que a delimitação dessas áreas, comunidades e grupos de população se 

faz importante para o planejamento de políticas para a saúde.  

Atualmente, existem na Austrália algumas classificações geográficas e índices 

para identificar níveis de escassez de profissionais de saúde em áreas rurais e 

remotas.  

O RRMA (Rural, Remote and Metropolitan Area) é uma classificação que divide 

todas as SLAs ( Statistical Local Areas) em três zonas: Metropolitana, Rural e Remota. 

A separação entre zonas rurais e remotas é determinada através da ponderação de 

cinco indicadores que medem densidade populacional e a distância em linha reta entre 

vários centros populacionais. Após a identificação dessas áreas remotas, elas são 

separadas em sete categorias de rural, baseadas unicamente no tamanho da maior 

população dentro de cada SLAs ( Statistical Local Areas).  

O ARIA (Accessibility / Remoteness Index of Australia) não utiliza unidades 

estatísticas pré-definidas, tal como o RRMA que usa as SLAs. O ARIA é calculado 

usando distâncias separando localidades em quatro níveis de centros de serviços 

diferenciados pelos tamanhos das populações (Localidade A: população maior igual a 

250.000 habitantes; Localidade B: de 249.999 a 48.000 habitantes; Localidade C: 

47.999 a 18.000; Localidade D: 17.999 a 5.000 habitantes). O resultado final do ARIA 

é determinado pela agregação dos dados desses quatro níveis que serão divididos em 

cinco categorias hierárquicas: Highly Acessible (altamente acessível); Acessible 

(acessível); Moderately Acessible (acesso moderado); Remote (remoto); Very remote 

(Muito remoto); 



O ASGC ( Australia Standard Geographical Classification) alterou um pouco a 

metodologia do ARIA. Essa nova classificação adicionou uma nova localidade, 

denominada E, que compreende centros com população de 4.999 a 1.000 habitantes.  

O GPARIA é uma variação do ARIA e foi desenvolvido como mais uma medida 

de acesso à atenção primária em áreas rurais e remotas, incluindo elementos chave, 

tais como Disponibilidade, Proximidade, Mobilidade e Necessidades de Saúde da 

população, além de usar como referência as menores unidades geográficas possíveis.      

    A partir de 2011, a ABS (Australia Bureau of Statistics) criou uma nova 

classificação geográfica para suas áreas, denominada ASGS (Australia Statistical 

Geography Standard), que substitui o ASGC (Australia Standard Geographical 

Classification) e  cria novas divisões regionais, identificadas da seguinte maneira:  

  Mesh Blocks: São as regiões com menor área geográfica. São caracterizadas 

por serem zonas residenciais e agrícolas, geralmente compostas entre 30 e 60 

famílias. São o alicerce para as grandes regiões da ASGS. Existem cerca de 340.000 

dessas áreas em toda a Austrália. 

 

  Statistical Areas Level 1: São as regiões com população média de 400 

habitantes. São construídos a partir de um conjunto de Mesh Blocks. Existem 

aproximadamente 55.000 dessas áreas na Austrália.  

 

  Statistical Areas Level 2 : São as regiões com  população média de 10.000 

habitantes, com população mínima de 3.000 e máxima de 25.000. Existem em toda a 

Austrália aproximadamente 2.200 dessas regiões.     

 

  Statistical Areas Level 3: São as regiões de tamanho médio, com população 

entre 30.000 e 130.000 habitantes.  

 

  Capitais e áreas significativamente urbanas: são as cidades e povoados com 

população superior a 10.000 habitantes. Contêm a área urbana em si e todo o 

crescimento provável nos próximos 15 anos.  

 

A estrutura da classificação ASGS abrange 6 hierarquias de regiões que se 

interrelacionam com as divisões acima citadas, sendo elas: Estrutura Principal; 

Estrutura Indígena; Centros e Localidades Urbanas; Estrutura de Áreas Remotas; 

Estrutura dos Maiores Capitais e Estrutura de cidades significante urbanas. Essa nova 



classificação foi publicada e revisada em dezembro de 2010 e entrará em vigor a partir 

do dia 1 de julho de 2011.       

De acordo ainda com McGrail e Humphreys, para a classificação de áreas 

rurais é preciso que, no momento da escolha das Unidades Geográficas, avalie-se a 

disponibilidade de dados dessas áreas; a escolha de Unidades Geográficas deve 

permitir o cálculo de diferenças de pequenas áreas sem violar a confiabilidade da 

existência de alguns requisitos, que permita que não se mascarem importantes 

diferenças espaciais entre duas Unidades Geográficas. Ainda de acordo com os 

autores, a aplicação de uma fórmula (estatística ou matemática) não é suficiente para 

determinar se uma área é rural ou remota, como, por exemplo, na Austrália.  

As áreas remotas australianas são freqüentemente caracterizadas pelo fluxo de 

pessoas, por trabalhos temporários (sazonais) ou então por atividades de turismo. 

Várias dessas áreas remotas estão sujeitas ao isolamento durante o período chuvoso, 

sendo possível o acesso somente por helicóptero. Isso deve ser levado em conta nas 

questões do planejamento em saúde. 

 Macgrail e Humphreys sugerem que os critérios para definição de áreas rurais 

podem ser definidos tanto por variáveis quantitativas quanto qualitativas. As 

quantitativas seriam a distância e o tamanho da população e as qualitativas seriam os 

aspectos de relacionamento das comunidades e características individuais dos 

sujeitos, como por exemplo, estoicismo, independência, auto-suficiência e pessoas 

desenvoltas. Os mesmos ainda propõem uma seleção de indicadores para a 

construção de áreas geográficas, sendo eles:  

 Padronização das taxas de mortalidade; 

 Distância e localização como medida geográfica de afastamento; 

 População como medida para o tamanho das comunidades; 

 Algumas questões de comunidades específicas, como o número de indígenas 

ou questões ambientais; 

 Densidade populacional, recursos que a comunidade oferece, transporte e 

comunicação,     

A partir dessas classificações geográficas, são construídos índices para 

mensurar a necessidade de profissionais de saúde nessas regiões remotas. Na 

Austrália é usado o ARIA, acima já esclarecido.  



Ainda na Austrália, foi criado o Índex Robin Hood, que pretende estudar a 

distribuição de médicos generalistas necessária para haver equidade no acesso aos 

serviços de saúde pela população. Seu método é simples e consiste na obtenção de 

dados de médicos generalistas, tamanho da população e a mortalidade, sendo seu 

cálculo realizado da seguinte forma: apura-se- o número de pacientes em relação ao 

numero de generalistas por Divisões Estatísticas (Statistical Divisions – classificações 

geográficas acima referidas). O índice de mortalidade é usado para estimar as 

necessidades de saúde da população, tendo sido calculado para toda a Austrália e 

para cada Divisão Estatística, para estudar as necessidades de cada uma delas. A 

partir desse cálculo, o número de generalistas necessários para alcançar a equidade 

foi estimado. Nas cidades grandes australianas, não se encontram problemas de falta 

de médicos, diferentemente do Brasil.  

Nos Estados Unidos, o Governo Federal apontou mais de três mil áreas com 

carência e/ou escassez de profissionais de saúde. Cinqüenta e quatro milhões de 

pessoas residem nessas áreas, enfrentando problemas em relação ao acesso a 

cuidados básicos, em razão de barreiras econômicas, geográficas e culturais. Para 

tanto, o Governo norte-americano criou as HPSAs (Health Professional Shortage 

Areas), que são áreas urbanas ou rurais onde existe escassez de médicos para o 

atendimento primário, dentário e de saúde mental. As HPSAs são classificadas por 

áreas geográficas e por grupos de população. A essas áreas são atribuídas notas, que 

as caracterizam quanto ao seu grau de vulnerabilidade. Além das HPSAs, o Governo 

Federal criou as MUAs (Medically Underserved Areas) e as MUPs (Medically 

Underseved Populations). As MUAs podem ser municípios inteiros ou setores 

censitários urbanos onde existe escassez de serviços de saúde. As MUPs incluem 

grupos de pessoas que enfrentam barreiras econômicas, culturais e sociais para 

acessar serviços médicos, como por exemplo, imigrantes, indígenas entre outros.    

 No Canadá, o Index de Ruralidade de Ontário prevê de forma objetiva a 

identificação de comunidades com necessidades específicas de recrutamento de 

profissionais de saúde. Ele é baseado na medida de distância aos serviços de saúde.   

Pong e Pitblado trabalham com a distribuição espacial de médicos no território 

canadense.  Para os autores, apenas a razão população-médico não é suficiente para 

mensurar a complexidade da escassez de médicos em áreas remotas. Diversas 

unidades geográficas de análise foram usadas no Canadá para analisar essa questão. 

Pong e Pitblado usaram as “unidades distritais de saúde pública”; Anderson e 

Rosenberg usaram os “municípios”; Contandriopoulos e Fournier, as “regiões de 



planejamento de saúde”. Porém, a escolha dessas unidades implica em dificuldades, 

como a disponibilidade de dados agregados para a realização de pesquisas.   

A respeito ainda das unidades geográficas, usam-se para os estudos de 

distribuição de médicos os conceitos de regiões “Rurais”, “Urbanas” e “Não-Rurais”. 

Para essa classificação, os pesquisadores apresentam dados da distribuição de 

médicos para essas regiões, enfatizando sua disparidade. O “Rural Committee of the 

Canadian Association of Emergency Physicians” define como “rural remoto” as 

comunidades distantes de 80 a 400 km ou de 1 a 4 horas de viagem em boas 

condições climáticas até um grande hospital regional, independente do número de 

habitantes ou densidade demográfica. Para a Canadá Statistics, áreas rurais e cidades 

pequenas são as áreas geográficas que possuem população inferior a 10.000 

habitantes.  

Pong1 assinala como problemas para a fixação de médicos no Canadá a 

ausência de espírito de trabalho em equipe entre os médicos canadenses, isolamento 

profissional e social, ausência de atividades de cultura e lazer, excesso de trabalho, 

centralização das escolas médicas nos grandes centros urbanos, definição do escopo 

de práticas profissionais para cada trabalhador, entre outras medidas. Para amenizar 

esses problemas, Pong propõe incentivos financeiros, foco na atenção primária, 

treinamento para médicos generalistas, construção de equipes multidisciplinares para 

trabalharem em áreas remotas e de escassez, rodízio de profissionais, “Service 

Outreach (uma espécie de mutirão da saúde)”.  

O Irish Institute of Rural Health, através de seu responsável Jerry Cowley 

conduziu uma pesquisa que indica um intenso despovoamento das áreas rurais da 

Irlanda. A mesma pesquisa afirma que determinadas áreas apresentavam excedente 

de médicos, enquanto outras não possuíam os mesmos, fazendo com que as 

populações se deslocassem em grandes distâncias para obter assistência médica. A 

pesquisa ainda aponta que determinadas comunidades deixaram de ter agências 

postais, delegacias de polícia, escolas e agências bancárias, o que muito dificulta a 

fixação de médicos. Como medidas, o governo irlandês estimula seus estudantes de 

medicina a trabalhar nessas áreas.  

A Irlanda do Norte conta com um grave problema: o envelhecimento de sua 

população rural. Um estudo conduzido pela Assembleia Norte-Irlandensa revela que 

39% de seus pensionistas vivem em áreas rurais ou remotas. Essa parcela da 

                                                           
1
 Anotações feitas durante palestra proferida por Raymond W. Pong no NESCON em 2010.  



população está mais predisposta a doenças coronárias, mentais e diabetes, 

necessitando de atenção e serviços regulares para tratamento. Para a fixação de 

médicos nessas áreas, o governo investe em metodologias como o telesaúde e 

estímulo ao trabalho em equipe.    

Os pesquisadores norte-irlandeses trabalham também, além do conceito de 

isolamento físico, de áreas remotas com o isolamento social. Grupos de 

homossexuais, minorias étnicas, imigrantes, idosos e pessoas com deficiência física e 

mental tendem a viver mais isoladas, o que tende a impactar as populações de 

diversas maneiras, afetando sobre o cuidado médico das mesmas.   

Ainda na Europa, a EURIPA (European Rural and Isolated Practitioners 

Association) foi criada por médicos da família para atender as necessidades de saúde 

de comunidades rurais e remotas. De acordo com a associação, mais de 20% da 

população europeia vive em comunidades com menos de 2.000 habitantes.   

As pesquisas recentes da EURIPA sugerem que na Europa, as comunidades 

rurais e isoladas experimentam problemas relacionados à privação e acesso a 

cuidados de saúde. Os objetivos principais da instituição são promover a educação e 

informação em saúde, tecnologia e inovação, promoção à saúde e eliminação das 

desigualdades ao acesso. Os principais problemas encontrados pelos médicos são a 

carga excessiva de trabalho e falta de recursos para a formação e educação. Como 

medidas de fixação de médicos nessas áreas foram usadas o telesaúde e também 

unidades moveis de atendimento, porém sua eficácia não foi totalmente comprovada.   

2. Brasil 

No Brasil, de acordo com o IBGE, é considerada área urbana toda área de vila 

ou cidade, legalmente definida como tal, e caracterizada por construções, 

arruamentos, intensa ocupação humana e áreas afetadas por transformações 

antrópicas.  

O imposto cobrado sobre os imóveis localizados na rede urbana é denominado 

IPTU (Imposto Predial e Territorial Urbano). Para o cálculo desse imposto, é levado 

em conta o valor venal do imóvel, ou seja, o valor estimado do terreno mais valor do 

imóvel.    

Para os imóveis localizados em áreas rurais é cobrado o ITR (Imposto 

Territorial Rural). Esse imposto é cobrado sobre o valor da terra nua, sem 

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



Brasil, o rural é definido pelo arbítrio de poderes municipais - muitas vezes, inclusive, 

de acordo com os interesses fiscais em jogo, o que, por ventura, mascara algumas 

realidades, como a classificação de áreas urbanas de municípios com população 

inferior a 2.000 habitantes. Povoados, aldeias e vilas são consideras cidades de 

acordo com esse critério.  

Veiga (2002) propõe para a definição de rural, três critérios de análise: 

Tamanho da população; densidade demográfica e localização.  

No Brasil, existe hoje o IQVU (Índice de Qualidade de Vida Urbana). Esse 

índice foi elaborado na cidade de Belo Horizonte pelo IDHS (Instituto de 

Desenvolvimento Humano e Sustentável) da PUC MINAS a pedido do Ministério das 

Cidades, para subsidiar políticas públicas de saneamento, habitação e moradia nos 

setores urbanos. O IQVU foi implantando em Belo Horizonte, no ano de 1996 e usou 

como unidades geográficas para o estudo, as unidades de planejamento da Prefeitura 

de Belo Horizonte, que são compostas por um ou mais bairros, que tenham 

homogeneidade em suas características de ocupação do solo e respeito aos limites 

das barreiras físicas, naturais e de construção.  

Para a variável Saúde, o Índice de Qualidade de Vida Urbana lista alguns 

componentes, sendo eles: Recursos Humanos, Equipamentos e Serviços de Saúde. 

Para esses componentes foram criados indicadores, sendo eles:  

 Número de médicos; 

 Profissionais de Saúde de nível superior (exceto médicos e cirurgiões-

dentistas); 

 Número de técnicos em saúde por 1.000 habitantes; 

 Leitos Hospitalares/SUS; 

 Unidades de média complexidade; 

 Unidades de Atenção Básica; 

 Equipamentos Odontológicos SUS; 

 Consultas do SUS; 

 Taxa Média de Internação Total; 

 Taxa de Mortalidade por Doença circulatórias, respiratórias e infecto-

parasitarias;   

 



Os indicadores foram corrigidos pelas medidas de acessibilidade, 

estabelecidas a partir das distâncias de deslocamento entre municípios vizinhos. Essa 

acessibilidade é entendida como possibilidade espacial de acesso a uma dada oferta 

de serviço, decrescente com o tempo de deslocamento, que está diretamente ligado 

com a distância a ser percorrida.  

   As distâncias entre municípios são calculadas a partir da distância geodésica 

entre as sedes dos mesmos. Entende-se por distância geodésica a menor distância 

entre dois pontos A e B, pelo círculo geográfico máximo correspondente. Esta 

distância é calculada a partir das coordenadas geográficas dos pontos A e B por 

expressões matemáticas simples.  

 Foram criadas quatro categorias de acessibilidade para os serviços, sendo 

elas:  

1. Acessibilidade Imediata (serviço cuja oferta se dá no próprio município); 

2. Acessibilidade próxima (serviço a uma distância de 50 km de raio do 

município escolhido); 

3. Acessibilidade média (serviço a uma distância de 85 km de raio do 

município escolhido); 

4. Acessibilidade Remota (serviço a uma distância de 130 km de raio do 

município escolhido); 

 

2.1  As regiões de influência das Cidades 2007 - IBGE 

Neste país, de extensões territoriais continentais e com as mais diversas 

carências, a localização de serviços de saúde e educação tem de levar em 

consideração as condições de acesso da população aos locais onde os serviços se 

instalam. De acordo com o IBGE, “as cidades constituem os locais onde se podem 

instalar mais racionalmente os serviços sociais básicos [...] destinados ao atendimento 

da população de toda uma região”. 

Os estudos que definiram os níveis de hierarquia urbana e estabeleceram e 

delimitaram as regiões de influência das cidades brasileiras foram realizados pelo 

IBGE nos anos de 1966, 1978 e 1993, através de questionários que investigaram a 

intensidade dos fluxos de consumidores em busca de bens e serviços. Os 

questionários para o trabalho de 2007 foram preenchidos pelos técnicos das Agências 

do IBGE, e são compostos por 9 itens, divididos em grupos, sendo eles:  

 Grupo 1: Locais procurados pela população para cursar ensino superior; 



 Grupo 2: Locais procurados pela população para compra de bens como 

roupas, sapatos, calçados, eletrodomésticos, eletroeletrônicos, 

computadores, móveis em geral, frequentar shopping centers, 

hipermercados e similares; 

 Grupo 3: usar aeroporto em vôos de linhas regulares; 

 Grupo 4: busca de serviços de saúde; 

 Grupo 5: busca de atividades de lazer e cultura, tais como: cinema, 

teatro, shows,jogos e eventos artísticos e esportivos; 

O questionário aplicado ainda pesquisou nos municípios alguns outros itens, 

tais como:   

1. As principais ligações de transportes regulares, em particular as que se dirigem 

aos centros de gestão; 

2. Fluxos para aquisição de insumos e o destino de produtos agropecuários.    

Através das respostas do questionário, listavam-se até 4 destinos possíveis, 

para cada um dos itens perguntados. (As ligações de transporte pesquisadas eram 

tanto rodoviárias, aéreas ou por barco).  Foi pesquisada também, para cada tipo de 

viagem, a freqüência com que ela se dava (diária, semanal, quinzenal ou mensal); 

número de saídas; e o tempo médio gasto com as viagens.       

As Regiões de Influência das Cidades pretendem analisar a rede urbana 

brasileira, a fim de subsidiar o planejamento estatal e as decisões quanto à localização 

das atividades econômicas de produção, consumo privado e coletivo, bem como 

prover ferramentas para o conhecimento das relações sociais vigentes e dos padrões 

espaciais que delas emergem”. (IBGE, 2007).  

Para delimitar as áreas de influência dos centros, pesquisou-se a intensidade 

das ligações entre as cidades, com base em dados secundários e dados obtidos 

através do questionário específico desta pesquisa, que foram combinados para definir 

das regiões de influência dos centros urbanos. Outro dado importante para 

estabelecer o nível de centralidade de uma cidade, foi o número de relacionamentos2 

que ela possui.     

                                                           
2 O número de relacionamentos é calculado como o número de vezes em que, no 

questionário da pesquisa, o centro foi mencionado como destino.  

 



De acordo com Roberto Lobato Corrêa (1995), os centros de gestão do 

território se caracterizam como aquelas cidades onde estão localizadas uma grande 

diversidade de órgãos estatais e sedes de empresas, a partir das quais as tomadas 

decisões que afetam direta ou indiretamente um dado espaço.  

2.2 A rede urbana brasileira 

De acordo com o IBGE, para a definição dos centros da rede urbana brasileira, 

buscam-se informações de subordinação administrativa no setor público federal, para 

definir a gestão federal, e de localização das sedes e filiais das empresas, para 

estabelecer a gestão empresarial.  A oferta de diferentes tipos de serviços e 

equipamentos, tais como: deslocamentos para internações hospitalares, presença de 

domínios de internet, áreas de cobertura de canais de televisão, informações de 

ligações aéreas, oferta de ensino superior, diversidade de atividades comerciais e de 

serviços e oferta de serviços bancários, é capaz de dotar uma cidade de centralidade.  

Em relação à oferta de serviços de saúde, foi investigado o nível de 

complexidade do atendimento disponível em cada cidade e o tamanho do setor, 

avaliado pelo volume do atendimento realizado. Os dados da Pesquisa de Assistência 

Médico-Sanitária – AMS 2005 do IBGE foram utilizados para estabelecer o nível de 

complexidade dos atendimentos. Como indicador de tamanho, utilizou-se o número de 

internações hospitalares financiados pelo SUS em 2005, para cada cidade. Para a 

construção do indicador de nível de complexidade levou-se em conta os tipos de 

equipamento e as especialidades informadas pelos estabelecimentos de saúde.      

Ainda em relação à saúde, o tema deslocamento/distância também foi 

discutido. O estudo pesquisou para que municípios em geral, os moradores locais se 

dirigem para consultas médicas, odontológicas, realização de exames e internações. 

Na primeira opção, para os serviços de saúde mais freqüentes, a população desloca-

se em media 54km. Na segunda opção, para tratamentos com maior nível de 

especialização, média de 108km. Para as terceiras e quartas opção, em média 144km 

e 169km respectivamente. São destacados pelo IBGE os municípios de Barretos (SP), 

Teresina (PI) e Goiânia (GO), por atrair pacientes residentes em áreas distantes. Em 

relação às regiões, observa-se que no Sudeste, onde a rede urbana é muito densa, 

são predominantes os fluxos mais curtos em busca de serviços de saúde, que se 

encontram de forma mais igualitária na região. No Norte, e em partes do Centro-Oeste 

e Nordeste, onde a rede urbana é menos estruturada e os serviços de saúde são 

ofertados em centros específicos, existe a presença de fluxos mais longos. Destaca-se 

nesse caso Manaus, que exerce forte centralidade na região Norte. Para os serviços 



que demandam um maior nível de especialização, observa-se a forte atração que as 

capitais exercem sobre as populações das cidades do interior. Esse fenômeno 

acontece em todos os estados do país, sendo mais forte essa situação em Minas 

Gerais, Goiás e nos estados da região Nordeste.     

Em 2007, o Brasil possuía 5.564 municípios, dos quais 4.625 foram 

pesquisados, sendo 85% deles com população inferior a 20.000 habitantes.  

Os resultados apresentados pelo Relatório das Regiões de Influência das 

Cidades de 2007 em relação à oferta de serviços de saúde afirmam que, no primeiro 

nível, com maior porte e complexidade, as duas metrópoles nacionais, Rio de Janeiro 

e São Paulo. O segundo e o terceiro níveis correspondem aos centros capazes de 

prestar atendimento mais complexo, sendo diferenciados pelo tamanho. No segundo 

nível se encontram Belo Horizonte, Recife, Fortaleza, Porto Alegre, Curitiba, Goiânia, 

Salvador, Belém, Manaus, Brasília e Campinas. No terceiro nível se encontram Vitória, 

João Pessoa, Cuiabá, Campo Grande, Maceió, Teresina, São Luís, Natal, Aracajú, 

Florianópolis, Campina Grande, Juiz de Fora, Uberlândia, Ribeirão Preto, Londrina 

entre outros. No quarto nível, os centros são de menor porte, mas ainda predominam 

os atendimentos de mais alta complexidade. Nesse estrato encontram-se cidades 

como Montes Claros, Joinville, Maringá, Arapiraca, Feira de Santana, Caruaru, 

Teresópolis, Sobral, Parnaíba, Sinop e Palmas. No quinto nível, encontram-se 

aproximadamente 200 cidades, de pequeno porte, capazes de atender casos de 

média complexidade. Os municípios do quinto nível estão presentes em todos os 

estados, exceto Amazonas e Roraima. No sexto e último nível encontram-se 1024 

cidades de menor porte e complexidade.  

2.3 A Hierarquia dos Centros Urbanos 

As cidades pesquisadas foram classificadas em cinco grandes níveis, 

subdivididos em dois ou três subníveis:  

1. Metrópoles: são os 12 principais centros urbanos do País, que se 

caracterizam por seu grande porte e por fortes relacionamentos entre si, além 

de, em geral, possuírem extensa área de influência direta. O conjunto de 

metrópoles foi subdividido em três subníveis, segundo sua extensão territorial 

e a intensidade destas relações.   

 



a. Grande Metrópole Nacional: São Paulo, o maior conjunto urbano do 

País, com 19,6 milhões de habitantes, de acordo com o Censo IBGE 

2010, alocado no primeiro nível de gestão territorial; 

b. Metrópole Nacional: Rio de Janeiro e Brasília, com população de 11,7 

milhões e 2,5 milhões respectivamente. Ambas também estão no 

primeiro nível de gestão territorial. Juntamente com São Paulo, 

constituem foco para centros localizados em todo País; 

c. Metrópole: Manaus (2,2 milhões), Belém (2 milhões), Fortaleza (3,6 

milhões), Recife (3,6 milhões), Salvador (3,5 milhões), Belo Horizonte 

(5,4 milhões), Curitiba (3,1 milhões), Goiânia (2,1 milhões) e Porto 

Alegre (3,9 milhões), constituem o segundo nível de gestão territorial. 

Manaus e Goiânia, embora estejam no terceiro nível de gestão 

territorial, têm projeção nacional que lhes garantem a inclusão neste 

conjunto.  

 

2. Capital Regional: integram este nível 70 centros que, como as metrópoles, 

também se relacionam com o estrato superior da rede urbana. Sua 

capacidade de gestão está um nível abaixo da metrópole, tendo sua área de 

influência em âmbito regional, sendo referenciadas como destino para um 

grande escopo de atividades, por um grande número de municípios. Este 

nível possui também três subdivisões: 

 

a.  Capital Regional A: São as capitais estaduais não classificadas no nível 

metropolitano e também a cidade de Campinas. É constituída de 11 

cidades, com medianas de 955 mil habitantes (IBGE 2007) e 487.  

b. Capital Regional B: constituído por 20 cidades, com mediana de 435 mil 

habitantes e 406 relacionamentos; 

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

habitantes e 162 relacionamentos;  

 

3. Centro sub-regional: integram este nível 169 centros com atividade de gestão 

menos complexas. Tem sua área de atuação mais reduzida e seus 

relacionamentos com centros externos à sua própria rede se dão em geral 

apenas com as três metrópoles nacionais. Os centros deste nível estão mais 

concentrados nas regiões Nordeste e Centro-Sul e menos nas regiões Norte 

e Centro-Oeste, subdivididos assim: 



 

a. Centro sub-regional A – constituído por 85 cidades, com medianas de 

95 mil habitantes e 112 relacionamentos; 

b. Centro sub-regional B – constituído por 79 cidades, com mediana de 71 

mil habitantes e 71 relacionamentos. 

 

4. Centro de Zona: nível formado por 556 cidades de menor porte e com 

atuação restrita à sua área imediata; exercem funções de gestão 

elementares. Estão subdivididas em:  

 

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

49 relacionamentos; 

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

5. Centro Local: composta das 4.473 cidades restantes, cuja centralidade e 

atuação não extrapolam os limites do município, servindo apenas aos seus 

habitantes. Tem população predominantemente inferior a 10 mil habitantes, 

com mediana de 8.133 habitantes.  

  

2.4 Os resultados  

Percebe-se ao longo do território nacional, uma desigual distribuição dos níveis 

hierárquicos. A região Centro Sul do país conta com uma rede urbana estruturada, 

com presença de níveis encaixados e situados a intervalos regulares. Esta região 

conta ainda com um grande número de metrópoles, capitais regionais e centros sub-

regionais, com grande articulação entre si. Nas regiões Norte e Nordeste, há ausência 

de alguns níveis hierárquicos e esparsa ocupação do território, no caso do Norte. Na 

região Nordeste, as capitais tradicionalmente concentram a oferta de equipamentos e 

serviços, havendo ausência de centros intermediários.   

A tabela 1 apresenta o resultado do cruzamento dos dados do Índice de escassez 

de Médicos (2010) e a Hierarquia dos Centros Urbanos Brasileiros.  

A Grande Metrópole Nacional, São Paulo, não apresenta nenhum tipo de escassez 

de Médicos. 

As Metrópoles Nacionais, Brasília e Rio de Janeiro  também não apresentam 

escassez.  



As Metrópoles totalizam 9 cidades, sendo que nenhuma apresenta escassez. São 

elas: Manaus, Salvador, Fortaleza, Goiânia, Belo Horizonte, Belém, Curitiba, Recife e 

Porto Alegre. 

Das Capitais Regionais A e B, 100% não apresentam nenhum tipo de escassez de 

médicos. Como exemplos desse estrato têm-se Maceió (Alagoas); Feira de Santana, 

Ilhéus, Itabuna e Vitória da Conquista (Bahia); Juiz de Fora, Montes Claros e 

Uberlândia (Minas Gerais); São Luís (Maranhão); Vitória (Espírito Santo); Cuiabá 

(Mato Grosso); Campo Grande (Mato Grosso do Sul); Campina Grande e João Pessoa 

(Paraíba); Cascavel, Londrina e Maringá (Paraná); Teresina (Piauí); Natal (Rio Grande 

do Norte); Caxias do Sul, Passo Fundo e Santa Maria (Rio Grande do Sul); Porto 

Velho (Rondônia); Blumenau, Chapecó, Joinville, Florianópolis (Santa Catarina); 

Campinas, Ribeirão Preto e São José do Rio Preto (São Paulo); Aracajú (Sergipe); 

Palmas (Tocantins). 

Em relação às Capitais Regionais C, são observadas 3 cidades com escassez 

Baixa, sendo elas: Juazeiro (Bahia); Imperatriz (MA) e Marabá (PA). Além dessas, 2 

cidades desse nível de hierarquia possuem escassez Moderada: Santarém (PA) e 

Petrolina (PE). É interessante observar que todas as 5 cidades referidas encontram-se 

nas regiões Norte e Nordeste, onde há problemas com níveis hierárquicos e também 

com distribuição espacial da população.  

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

Escassez de médicos. Com Traços de Escassez, tem-se 9 cidades: Jataí (Goiás); 

Mundo Novo e Ponta Porã (Mato Grosso do Sul), Unaí (Minas Gerais), Irati(Paraná), 

Palmeira das Missões e São Gabriel (Rio Grande do Sul); Canoinhas (Santa Catarina)  

e Dracena (São Paulo).  

Esses mesmos Centros de Zona A possuem 20 cidades com Baixa escassez, 

sendo elas: Itacoatiara e Tabatinga (Amazonas); Caetité e Xique-Xique (Bahia); 

Acaraú, Aracati, Icó e Russas (Ceará); Codó e Cururupu (Maranhão); Mirassol d’Oeste 

(Mato Grosso); Januária (Minas Gerais); Parauapebas (Pará); Medianeira e Palmas 

(Paraná); Barreiros, Belo Jardim e Pesqueira (Pernambuco); Adamantina (São Paulo) 

e Lagarto (Sergipe). Com escassez Moderada, Santa Maria da Vitória e Seabra 

(Bahia), Açailândia e Barra do Corda (Maranhão) e Almeirin (Pará).  

Os Centros de Zona B possuem, no total, 80 cidades com algum tipo de 

Escassez. Com Traços, 11 cidades: Araguari, Ouro Fino, São Gotardo e São João 

Nepomuceno (Minas Gerais); Paranacity, Prudentópolis, Quedas do Iguaçu e São 



Mateus do Sul (Paraná); Santana do Livramento (Rio Grande do Sul); Indaial (Santa 

Catarina); Taquaritinga (São Paulo).  

Os Centros de Zona B com Baixa escassez somam 50 cidades, sendo eles: 

Delmiro Gouveia (Alagoas); Cícero Dantas, Euclides da Cunha e Livramento de Nossa 

Senhora (Bahia); Camocim, Cruz, Ipu e Itapagé (Ceará); Afonso Cláudio (Espírito 

Santo); Araioses, Brejo, Carutapera, Colinas, Esperantinópolis, Fortaleza dos 

Nogueiras, Grajaú, Lago da Pedra, Maracaçumé, Mirinzal, Pio XII, Presidente 

Juscelino, Santa Helena, Santa Luzia do Paruá, São Bento, Tutóia, Viana, Vitorino 

Freire e Zé Doca (Maranhão); Araputanga e Comodoro (Mato Grosso); Arinos, Coluna, 

Nanuque e Peçanha (Minas Gerais); Monte Alegre e Xinguara (Pará); Roncador 

(Paraná); Belém de São Francisco e São Vicente Ferrer (Pernambuco); Alto Longá, 

Avelino Lopes, Barras, Caracol, Luzilândia, Paulistana, Simões e União (Piauí); Apodi 

(Rio Grande do Norte); Araguatins e Fátima (Tocantins).  

Os Centros de Zona B com escassez Moderada totalizam 16 cidades, sendo 

elas: Tarauacá (Pará); Batalha (Alagoas); Eirunepé e Lábrea (Amazonas); Boquira, 

Caculé e Gandu (Bahia); São Benedito (Ceará); Coelho Neto (Maranhão); Miranda 

(Mato Grosso do Sul); São Francisco e São João Evangelista (Minas Gerais); Capitão 

Poço e Vigia (Pará); Castelo do Piauí (Piauí) e Ouro Preto do Oeste (Rondônia).  

Os Centros de Zona B com escassez Alta somam 3 municípios: Carauari 

(Amazonas); Barra (Bahia); Floresta (Pernambuco);   

Os Centros Subregionais A com algum tipo de escassez totalizam 8 cidades. 

Com Traços, Rio Verde (Goiás); Cáceres (Mato Grosso); Erechim (Rio Grande do Sul) 

e Rio Claro (São Paulo). Com escassez Baixa, Pinheiro e Santa Inês (Maranhão); 

Redenção (Pará) e Crateús(Ceará).  

Os Centros Subregionais B com algum tipo de escassez totalizam 18 

municípios. Com escassez Baixa, 12 municípios: Parintins e Tefé (Amazonas); 

Alagoinhas e Itaberaba (Bahia); Itapipoca (Ceará); Chapadinha (Maranhão); 

Abaetetuba, Altamira, Bragança e Itaituba (Pará); Currais Novos (Rio Grande do 

Norte) e Itabaiana (Sergipe). Com escassez Moderada, 4 municípios: Bom Jesus da 

Lapa e Ribeira do Pombal (Bahia) e Breves e Paragominas (Pará). Com escassez 

Alta, 2 municípios: Cametá (Pará) e Araripina (Pernambuco).  

 Os Centros Locais são aqueles que possuem o maior número de municípios 

que contam com algum grau de escassez. São no total 1112 municípios, ou seja, 

88,5% daqueles que possuem algum tipo de escassez. Com isso, observa-se que a 



maioria dos municípios que possuem escassez, são aqueles que exercem influência 

somente para sua população local, não extrapolando sua área de influência para além 

dos limites do seu município. Com Traços, somam-se 110 municípios. No estado da 

Bahia e do Amapá, 1 município. Em Goiás 8, Mato Grosso 10, Mato Grosso do Sul 4, 

Minas Gerais 14, Paraná 26, Rio Grande do Sul 4, Rondônia 2, Santa Catarina 7 e 

São Paulo 33.  

Os Centros Locais com escassez Baixa totalizam 517 municípios. No Acre 2, 

Alagoas 20, Amapá 2, Amazonas 21, Bahia 49, Ceará 25, Goiás 15, Maranhão 106, 

Mato Grosso 18, Mato Grosso do Sul 4, Minas Gerais 25, Pará 26, Paraíba 9, Paraná 

16, Pernambuco 23, Piauí 41, Rio Grande do Norte 4, Rio Grande do Sul 32, Rondônia 

9, Roraima 3, Santa Catarina 12, São Paulo 33, Sergipe 11, Tocantins 11.  

 Os Centros Locais com escassez Moderada totalizam 421 municípios. Acre, 

Amapá, Espírito Santo e Santa Catarina com 1 município, Alagoas 35, Amazonas 19, 

Bahia 43, Ceará 14, Goiás 9, Maranhão 37, Mato Grosso 8, Mato Grosso do Sul 5, 

Minas Gerais 47, Pará 41, Paraíba 17, Paraná 8, Pernambuco 20, Piauí 47, Rio 

Grande do Norte 5, Rio Grande do Sul 22, Rondônia 5, Roraima 3, São Paulo 5, 

Sergipe 6 e Tocantins 21.  

 Os Centros Locais com escassez Alta totalizam 61 municípios. Acre, 

Amazonas, Minas Gerais, Paraíba, Paraná e Rio Grande do Sul com 1 município. 

Alagoas 4, Bahia, Ceará, Pernambuco, Rondônia, Roraima e Mato Grosso do Sul 2, 

Maranhão 6, Pará 13, Piauí 15 e Tocantins 5.  

 Os Centros Locais com escassez Severa são 3, sendo eles: Santa Isabel do 

Rio Negro, no Amazonas, Belágua, no Maranhão e Rurópolis no Pará. Observa-se que 

os 3 Centros Locais que apresentam escassez severa encontram-se na região Norte-

Nordeste do Brasil.   

         



Tabela 1: Nível Hierárquico dos municípios brasileiros em 2007, pelo Index de Escassez de Médicos 

Nível Hierárquico dos municípios brasileiros em 2007, pelo Index de Escassez de Médicos 

Nível Hierárquico 

Centro 
Local 

Centro de 
Zona B 

Centro de 
Zona A 

Centro 
Subregional 

B 

Centro 
Subregional 

A 

Capital 
Regional 

C 

Capital 
Regional 

B 

Capital 
Regional 

A 

Metrópole Metrópole 
Nacional 

Grande 
Metrópole 
Nacional 

Não 
Constam* 

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

Grupos do 
Index 

Alta 61 5 3 4 0 0 2 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

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

Moderada 421 38 16 20 5 15 4 22 0 0 2 40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

Severa 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Traços 110 10 11 14 9 26 0 0 4 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26 55 

Total 1112 100 80 100 34 100 18 100 8 100 5 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 47 100 

Fonte: Estação de Pesquisa de Sinais de Mercado em Saúde (EPSM/NESCON/FM/UFMG) – Com base nos dados do Índice de Escassez de 
Médicos (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Regiões de Influência das Cidades 2007 (IBGE). 
*Não consta: municípios que estão referenciados no Index de Escassez, porém não estão referenciados nas Regiões de Influência das 
Cidades 2007.  

 



3.  A questão do deslocamento e da distância 

 

Parte integrante do tripé sustentador do SUS, a universalização encontra um 

grave problema: o acesso aos serviços de saúde. De acordo com Oliveira, Carvalho e 

Travassos (2004), para que os serviços tornem-se acessíveis a todos, o planejamento 

do setor saúde precisa conhecer a sua distribuição e a de seus usuários nas várias 

escalas, da escala local a nacional. 

Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) apud Donabedian (1980), afirmam que o 

conceito de acesso em Saúde Pública é complexo e expressa o grau de ajuste entre 

as necessidades dos usuários e a oferta de serviços de saúde. Para Oliveira, Carvalho 

e Travassos (2004), o termo acesso assume uma definição mais restrita, a de 

acessibilidade geográfica. Este levará em consideração, acessibilidade é um dos 

componentes de acesso, se relacionando com a localização da oferta e dos usuários, 

levando em consideração os meios de transporte, o tempo, à distância e os custos 

envolvidos no deslocamento.  

Segundo Oliveira, Carvalho e Travassos (2004), as barreiras representadas 

pela distância têm impactos diferenciados, de acordo com o nível de complexidade do 

serviço necessitado: assim sendo, a busca por serviços especializados demandará 

uma maior distância em relação a aqueles serviços que exigem níveis de atenção 

mais simples.  

A pesquisa “Territórios do Sistema Único de Saúde – mapeamento das redes 

de atenção hospitalar” usou como materiais e métodos o número de internações 

pagas pelo SUS no ano de 2000 em todo Brasil, agregadas pelo município de 

residência do paciente e o município de internação. De acordo com a pesquisa, 24,7% 

das internações foram realizadas em municípios diferentes do de residência do 

paciente.    

 Haynes et. al. (1999) estuda acessibilidade e distância dos pacientes de a partir 

de zonas censitárias com média de  3.500 habitantes em relação aos hospitais e às 

cirurgias de clínica geral no Reino Unido. Foram estudadas as relações de 

internamento com as necessidades de saúde das populações locais, prestação de 

serviços hospitalares locais e as medidas de distância para clínicas de cirurgia-geral e 

hospitais mais próximos. Os indicadores de necessidades e oferta de serviços de 

saúde para área pequenas adotadas no estudo foram:  



Para necessidades de serviços agudos: 

 Taxa de mortalidade padronizada para população de 0 a 74 anos; 

 Taxa de doenças prolongadas padronizadas para população de 0 a 74 anos; 

 Proporção de pensionistas vivendo sozinho; 

 Proporção de população economicamente ativa desempregadas; 

  Proporção de dependentes em domicílios com cuidador único; 

Para as necessidades de serviços psiquiátricos: 

 Taxa de mortalidade padronizada para população de 0 a 74 anos; 

 Proporção de pais em famílias monoparentais; 

 Proporção de dependentes sem cuidador; 

 Proporção de nascidos na comunidade estudada; 

 Proporção de pensionistas vivendo sozinho; 

 Proporção de população adulta permanentemente doente; 

 

Para as necessidades de geriatria: 

 Proporção de chefes de família em classes sociais manuais;  

 Proporção de pessoas nascidas na comunidade; 

 Proporção de famílias não monoparentais; 

 

Ofertas: 

 Taxas de internação por 1000 habitantes por distrito de saúde, para doenças 

agudas, psiquiatria e geriatria; 

 Pacientes hospitalares não atendidos pelo Sistema Público de Saúde por 1000 

habitantes, por distrito de saúde; 

 População com idade de 75 anos ou mais residente em áreas sem cobertura 

do Sistema Público de Saúde;  

 

Ao se tratar da medição de distâncias para o acesso às internações 

hospitalares agudas, Haynes et. al. (1999) usou a distância em linha reta a partir do 

centróide da média ponderada da população da unidade censitária até o hospital mais 

próximo. Para acesso a serviços geriátricos e psiquiátricos, mediu-se a distância ao 

hospital geral mais próximo ou a outros hospitais maiores em que as avaliações foram 



feitas. Para acesso a Clínicos Gerais, utilizou-se a medida a partir do centróide da 

média ponderada da população das menores zonas censitárias até ao Clínico Geral 

mais próximo. 

Para o cálculo final da distância, usou-se um modelo de análise regressiva para 

relacionar os padrões encontrados nas taxas das zonas censitárias com a distância ao 

hospital ou cirurgias de Clínicos Gerais mais próximos.  

De acordo com os resultados, Haynes e colegas constataram que a distância 

para as clínicas de cirurgia geral reduziu em 15% os episódios de cirurgias eletivas e 

de grau agudo. Atesta-se também que o provimento aos serviços de saúde no Reino 

Unido ainda está muito aquém dos objetivos do seu Serviço de Saúde Nacional, cuja 

principal meta é o acesso equitativo aos serviços de saúde, independentemente das 

barreiras geográficas. Ressalta-se, ainda, que novas políticas são necessárias para 

reduzir as iniqüidades geográficas ao acesso aos serviços de saúde.  

 Por intermédio da análise do modelo regressivo, as doenças mais prolongadas, 

o desemprego e as casas com apenas um cuidador sobressaíram-se como as 

necessidades mais significantes encontradas para determinar o grau de acesso aos 

serviços de saúde. Por outro lado, a distância até o hospital e as distâncias até as 

cirurgias mais próximas foram os indicadores menos relevantes para o acesso. Ainda 

conforme  os resultados, as medidas de necessidade, oferta e distância juntas 

explicam entre 54% e 72% da variação das taxas padrão encontradas.   

As medidas de necessidade foram negativamente relacionadas com a distância 

ao hospital e a distância a um algum tipo de cirurgia, mostrando que as populações 

mais privadas em relação ao acesso a saúde em centros urbanos estão mais próximas 

aos serviços. As variáveis de oferta não se relacionam com as medidas de distância.     

 Em um estudo conduzido por Kane (1969), foram entrevistas famílias de uma 

comunidade rural no estado do Kentucky, sudeste dos Estados Unidos. O estudo 

consiste em explorar as expectativas desta população rural em consideração a 

localização e os tipos de serviços médicos para sua região. Três áreas prioritárias 

foram exploradas: A experiência da população em relação aos recursos médicos 

(médicos e hospitais); os tipos de serviço que achavam ser mais necessitados nas 

comunidades e a disponibilidade de viagem para acesso a serviços de saúde.  

 Em relação às viagens para acesso a determinados serviços, os respondentes 

pareciam pensar mais em tempo do que distância.  



 No esforço de estabelecer um sistema de prioridades, Kane (1969) usou duas 

medidas de viagem para acesso aos serviços médicos. Primeiramente, perguntou-se a 

distância que eles percorriam, em milhas, até chegar ao lugar mais próximo para 

encontrar diferentes tipos de tratamento. Observou-se que para quanto mais 

especializada a necessidade de saúde, maior a viagem. As medidas de distância 

foram convertidas em “scores” para uma análise posterior. Para cada 10 milhas 

percorridas, um ponto era multiplicado para desenvolver um score máximo, que era de 

35. Os recortes feitos eram de 0 a 10 milhas, 11-20, 21-30, 31,40 e 40 ou mais.        

Al-Taiar et al. (2010) assevera que o acesso ao serviços médicos incorpora 

complexos métodos de dados e quantificação de distâncias e sistemas de transporte, 

porém apenas em países desenvolvidos. Em países em desenvolvimento, essas 

pesquisas são quase inexistentes. O autor propõe em seu trabalho um estudo sobre o 

acesso aos serviços médicos e utilização de serviços de saúde no Iêmen, país 

localizado na porção Sudoeste da Península da Arábia. De acordo com o autor, o 

Iêmen é o país mais pobre e mais populoso da Península da Arábia. 

A dificuldade de acesso da população aos serviços de saúde do Iêmen se dá 

principalmente pela sua geografia, que é caracterizada por um grande território e uma 

população difusamente distribuída em sua zona rural. Ademais, as péssimas rodovias 

e um fraco sistema de transporte público contribuem para o agravamento desta 

condição. De acordo com o Censo de 2004, mais de 70% da população do Iêmen vive 

em zonas rurais. Desses 70%, apenas 30% estão cobertos pela atenção primária.    

As características relacionadas às estradas de países em desenvolvimento ou 

subdesenvolvidos geralmente não são asfaltadas ou até mesmo adaptadas para 

viagens a pé. Não existe um sistema de transporte público bem estabelecido,  

Segundo Al-Taiar et al. (2010), as distâncias em linha reta entre provedores de 

serviços de saúde e a população são facilmente obtidas, porém sua relação com as 

distâncias percorridas e tempo de viagem não são muito claros. O estudo objetivou a 

investigação da relação entre diferentes tipos de medidas de acesso a serviços de 

saúde, incluindo distâncias em linha reta, distâncias rodoviárias, tempo de viagem e o 

impacto dessas medidas no programa de vacinação das crianças do Iêmen.     

Os métodos usados na pesquisa foram os seguintes: as coordenadas 

geográficas das casas e das Unidades de Saúde, tanto da zona rural quanto da zona 

urbana, localizadas em uma determinada província foram marcadas por um GPS. A 

distância rodoviária foi medida por um veículo, da casa do participante da pesquisa até 



a Unidade de Saúde mais próxima. No caso de haver mais de uma rodovia, foi 

recomendado que se usasse a rodovia com menor distância e também a rodovia 

comumente mais usada para acesso aos serviços de saúde. O tempo de viagem foi 

medido por um cronômetro, da casa do participante a Unidade de Saúde mais 

próxima.    

Os resultados encontrados na pesquisa de Al-Taiar et al.(2010) mostram que 

existe uma forte relação entre as distâncias em linha reta, distâncias percorridas e 

tempo de viagem. Segundo ele, as distâncias em linha reta podem ser usadas para 

medir o acesso aos serviços de saúde onde os dados sobre redes rodoviárias e redes 

de transporte são deficientes.   
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INTRODUÇÃO 

 

 

As desigualdades no acesso aos serviços de saúde ocasionados pela carência 

e má distribuição geográfica e social de profissionais de saúde, muito especialmente 

médicos, têm sido apontadas como um problema grave, persistente ao longo do tempo 

e resistente às mais variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento na 

maioria dos países do mundo. Em geral, as áreas geográficas mais isoladas e remotas 

e os segmentos mais pobres e desprotegidos das populações são mais vulneráveis à 

insegurança assistencial acarretada pela falta ou escassez de profissionais de saúde. 

Quando combinadas com outras desvantagens socioeconômicas e situações 

de altas necessidades de saúde, a escassez de profissionais de saúde agrava o 

estado de privação essencial que podem afetar tais populações. Em países como o 

Brasil, que tem constitucionalmente assegurado o direito à saúde como dever de 

Estado sob os princípios da universalidade e equidade de acesso, a existência de 

situações que não asseguram o acesso a um mínimo de assistência e serviços de 

saúde para suas populações constituem situações políticas geradoras de problemas 

de governabilidade além de moralmente inaceitáveis.  

A razão média de cerca de 540 habitantes por médico em atividade registrada 

no Brasil atualmente é comparável com a de muitos países desenvolvidos e a 

distribuição dos médicos pelo território nacional melhorou bastante, sobretudo a partir 

da criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e da implantação da Estratégia da 

Saúde da Família (ESF). Contudo, graves desigualdades sociorregionais na 

distribuição da força de trabalho médica podem ainda ser observadas. Ao lado da 

saturação de médicos nas grandes cidades e regiões mais ricas do país coexistem 

severas carências. Estima-se que em torno de 7% dos municípios brasileiros não 

contam com médicos residindo em seus limites, e em torno de 25% contam com a 

razão de um médico para mais de 3.000 habitantes. Do ponto de vista regional, 

observa-se que as regiões Norte e Nordeste, com 8% e 28% da população do país, 

concentram 4,3% e 18,2% dos médicos, nesta ordem, enquanto o Sudeste, com 42% 

da população, concentrava 60% dos médicos (Campos, Machado e Girardi, 2009). 

No que diz respeito ao enfrentamento do problema, historicamente, o governo 

brasileiro lançou mão de diversas políticas e estratégias. As políticas de extensão de 

cobertura e de interiorização da medicina, a exemplo do Programa de Interiorização 

das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), a implantação de internatos rurais nas 

graduações da área da saúde e mais recentemente o extinto Programa de 



 
 

Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS) constituem exemplos, uns mais outros 

menos bem sucedidos (Maciel Filho, 2007). 

A Estratégia de Saúde da Família, apesar de não desenhada especificamente 

com este objetivo, constitui talvez o exemplo mais bem sucedido de expansão da 

cobertura de médicos no território nacional. A criação do Programa de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB) e do Programa de 

Financiamento Estudantil (FIES), atrelado ao exercício da medicina em área de 

necessidade e os processos de reorientação dos programas de residência médica, 

convivem com a adoção de diversos tipos de incentivos por gestores do SUS para o 

alívio das situações de falta permanente de profissionais e melhoria do acesso aos 

serviços de saúde. No mesmo sentido apontam os debates em torno à criação de 

carreiras de profissionais de saúde e a ideia da criação de uma “Força Nacional de 

Saúde”, entre outros diversos projetos em curso no Congresso Nacional.   

Seja como for, para todos os casos, a identificação de áreas geográficas e 

populações que sofrem de carências ou escassez severa de profissionais de saúde, 

especialmente de cuidados primários – e a determinação de sua intensidade - é 

condição necessária para a implantação de políticas públicas que visem à promoção 

de um mínimo de segurança assistencial no âmbito do SUS. 

Experiências internacionais, a exemplo da designação de Underserviced Area 

Program (UAP) e das Health Professional Shortage Area (HPSA), respectivamente, 

pelos governos federais do Canadá e dos Estados Unidos, revelaram-se bastante 

úteis na orientação dos processos de alocação de recursos (profissionais e 

programas) destinados a aliviar as situações de carência das comunidades, e 

definição de prioridades de acordo com a intensidade do problema por elas vivenciado 

(op. cit.; GAO, 2006). No caso brasileiro, realizou-se estudo preliminar de identificação 

de áreas carentes do ponto de vista da oferta de serviços médicos, bem como a 

medida dessa carência. Publicado em 2010 pela Estação de Pesquisas de Sinais de 

Mercado (EPSM) o estudo propôs e calculou o Índice de Escassez de Médicos em 

Atenção Primária com dados de 2008 (Girardi, et. al., 2010), um indicador composto 

pela oferta de médicos, mortalidade infantil e pobreza dos municípios brasileiros. 

Neste estudo, procedeu-se a uma atualização do Índice de escassez de 

médicos e uma comparação do mesmo com os níveis de hierarquia dos centros 

urbanos, proposto pelo estudo Regiões de Influência do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2008). O objetivo deste exercício empírico, que será 

explicado adiante, foi o de direcionar a escolha de municípios que vivenciam situações 

de escassez de médicos, para que pudessem ser visitados na etapa qualitativa do 

DCE, isto é, a de definição dos atributos e níveis de emprego através de entrevistas 



 
 

em profundidade com médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas e secretários de 

saúde.  

A escolha de municípios com escassez de médicos para a realização do 

trabalho de campo partiu da necessidade de compreender o perfil do trabalho de 

médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas que vivenciam sua atividade laboral em 

lugares carentes do ponto de vista da oferta de serviços de saúde. Nesse sentido, os 

profissionais foram indagados sobre suas expectativas atuais e futuras quanto a 

decidir permanecer ou deixar estes lugares e os secretários de saúde responderam 

sobre as estratégias que são ou poderiam ser utilizadas para atrair e fixar esses 

profissionais. O tipo de informação coletado permitiu definir conjuntos de 

atributos direcionados aos profissionais já ocupados ou os interessados por 

essas áreas e ao mesmo tempo adequados com as possibilidades dos 

municípios em ofertar determinados tipos de trabalho. 

 Apesar de os experimentos de DCE aplicados neste estudo estarem 

direcionados a médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas, a identificação de áreas de 

escassez foi feita levando em consideração apenas a oferta de médicos. Em parte, 

isso se deveu à escolha do Índice de Escassez de Médicos em Atenção Primária, já 

construído pela EPSM, mas também seguindo o pressuposto de que as áreas e 

populações que sofrem de escassez de médicos possuem maiores chances de 

também vivenciar a escassez de profissionais da enfermagem e odontologia. 

A seguir, a metodologia do Índice de Escassez é apresentada de forma 

detalhada. 



 
 

O Índice de Escassez de Médicos em Atenção Primária em Saúde 

 

 

O primeiro passo na identificação de áreas com escassez de força de trabalho 

em saúde é a delimitação do espaço geográfico/população alvo tomado como unidade 

de análise. Em geral uma área geográfica é definida como unidade de análise pelo 

fato de conter em seus limites um grau razoável de autossuficiência (real ou desejável 

normativamente) para a produção e o consumo dos serviços de saúde em questão. 

Com respeito à Atenção Primária em Saúde esta área poderia coincidir com os limites 

de um município, reunir vários municípios contíguos ou mesmo, em caso de grandes 

municípios e regiões metropolitanas, ser uma subdivisão estatística, postal etc. Em 

termos práticos, será nos limites dessa área geográfica, que a população 

potencialmente portadora de necessidades e usuária dos serviços, caracterizada em 

sua composição e estrutura sociodemográfica, epidemiológica, cultural etc., e a oferta 

de força de trabalho/serviços, serão dimensionados e postos em relação. Por razoes 

da disponibilidade imediata e maior confiabilidade dos dados, a unidade de analise 

escolhida na construção do Índice de Escassez de Médicos em Atenção Primária em 

Saúde (APS), foi o município.  

A definição de carência/escassez1 adotada levou em consideração quatro 

dimensões: disponibilidade/oferta de RHS em APS, necessidades de saúde, carências 

socioeconômicas e barreiras de acesso a serviços de saúde. O pressuposto é o de 

que altas necessidades de saúde, carências socioeconômicas e dificuldades de 

acesso se refletem em maior demanda de serviços médicos, agravando a situação de 

escassez destes. Para cada uma das quatro dimensões foi selecionado 1 (um) único 

indicador que serão explorado a seguir. 

 

 

 

                                                           
1
 Os conceitos de escassez, carência e privação embora utilizados de forma intercambiável se referem a 

estados distintos. O conceito de escassez, na economia, é usualmente reservado com referência a 
situações nas quais os recursos disponíveis são insuficientes para atender as satisfações. Quando 
falamos em escassez de um bem ou recurso queremos dizer que ele não existe em quantidade suficiente 
para satisfazer a todos os indivíduos nos níveis que dele necessitam.  A intensidade da escassez pode 
variar em grau (forte/fraca) e natureza podendo ser considerada artificial nos casos em que os governos 
poderiam se decidissem fazê-lo, tornar o recurso em questão disponível para todos ao nível da satisfação. 
Já o conceito de carência normalmente se refere a situações nas quais necessidades básicas ou 
essenciais não se veem atendidas e nem sempre pela inexistência ou escassez de recursos que podem 
existir, mas não são acessíveis a todos, por variadas razões, nos níveis que dele necessitam. A privação, 
por seu turno, costuma revelar uma situação mais grave, de carências múltiplas, a que as pessoas se 
veem acometidas. Carências interligadas, que se potencializam e acometem o curso de vida das pessoas 
caracterizam estados de privação essencial, moralmente intoleráveis, costumando, nos estados 
democráticos, ser condenadas como tirânicas.  



 
 

Indicador de oferta de recursos humanos 

 

Segundo Pong e Pitblado (2002; 2005), para operacionalizar a identificação de 

áreas geográficas e populacionais de carência e escassez de força de trabalho 

médica, apenas a localização dos médicos é de uso limitado. Na realidade, análises 

envolvendo a distribuição espacial de médicos relativos à distribuição espacial da 

população são mais sensíveis ao problema. Uma típica razão população-médico usa 

apenas três “peças” de informação: a área geográfica em que os habitantes e os 

médicos estão localizados, o número de habitantes e o número de médicos. Para que 

esta razão seja mais significativa metodologicamente, é necessário garantir uma 

contagem que vai além de saber quantos médicos existem em determinada área. 

Ainda segundo os autores, a razão população-médico típica não leva em 

consideração fatores como carga horária, produtividade, trabalho não clínico, variação 

de níveis de atividade e o efeito de variáveis sociodemográficas como idade e gênero 

dos profissionais. Neste aspecto, a razão pode representar uma situação de forma 

falsa, super, ou subestimando, em muitos casos, o real serviço médico produzido. Em 

suma, deve-se também considerar os diferenciais de produção dos serviços médicos, 

isto é, não pressupor, que cada e todo médico equivale à mesma quantidade de 

serviço prestado. 

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

considerada neste trabalho, é o cálculo de número de habitantes por médicos 40 

horas, ou a contagem do tempo total equivalente a um médico trabalhando em horário 

integral cinco dias por semana, o chamado Full Time Equivalent (FTE). O uso dessa 

contagem torna-se cada vez mais comum em trabalhos de pesquisa e planejamento. 

Isso sugere que mais pessoas têm percebido a fragilidade de simplesmente “contar 

cabeças” e a necessidade de aplicar medidas mais sensíveis. Na prática, divide-se o 

número de horas trabalhadas de médicos, registrada na localidade, por 40. 

Afora os dados dos Censos Demográficos e estudos censitários ad hoc, 

informações sobre o número de médicos em atividade podem ser encontradas no 

Brasil basicamente em três registros administrativos: os registros do Conselho Federal 

de Medicina (CFM), a Relação Anual de Informações Sociais (RAIS) do Ministério do 

Trabalho e Emprego (MTE), e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde do 

Ministério da Saúde (CNES/MS). Os dados do (CFM) e dos conselhos regionais 

podem ser consultados para o cálculo do estoque de médicos ativos, entretanto seu 

contingente corresponde aos profissionais habilitados ao exercício e não discriminam 

os que atuam ou não diretamente em serviços de assistência médica. Sua utilização 



 
 

não é, portanto, imediata exigindo refinamentos. A RAIS é o censo anual do emprego 

formal no país, que abrange informações sobre estoques do emprego no conjunto dos 

segmentos institucionais do mercado do emprego regulamentado – CLT, estatutários 

(RJU, Função Pública), Temporários e Avulsos. Seu uso, portanto, é inadequado a 

este trabalho, uma vez que não são contados os médicos que atuam plenamente 

prestando assistência medica sem vínculos empregatícios (MTE, 2010b; FAVERET, 

2009). 

 Já o CNES é um registro administrativo que pretende abranger a totalidade 

dos estabelecimentos de saúde no país. O estabelecimento de saúde pode ser tanto 

um hospital de grande porte quanto um consultório médico ou uma unidade de 

Vigilância Sanitária ou Epidemiológica. Sua estrutura inclui dados sobre área física, 

recursos humanos, equipamentos e serviços ambulatoriais e hospitalares (MS, 2006; 

FAVERET, 2009). No que diz respeito aos profissionais, é possível identificar, entre 

outros atributos a especialidade de atividade, segundo a Classificação Brasileira de 

Ocupações (CBO) (MTE, 2010a) e o número de horas trabalhadas (classificadas 

segundo horas dedicadas ao atendimento ambulatorial, ao atendimento na internação, 

e as atividades administrativas ou de outra natureza). Apesar dos diversos problemas 

desta fonte, em especial o não versionamento da base e a falta de atualização dos 

dados de médicos que não prestam serviços ao SUS, optou-se pela sua utilização em 

razão da maior abrangência das informações disponíveis.     

A partir dos dados do CNES de dezembro de 2010 e dos dados 

preliminares do Censo Demográfico de 2010 do IBGE foi calculado o número de 

habitantes por médico de 40 horas, isto é, correspondente a um médico em 

tempo integral de trabalho (Full Time Equivalent - FTE). Foram consideradas 

apenas as horas dedicadas ao atendimento ambulatorial nas especialidades de 

clínica médica, medicina da família e pediatria2. 

O Mapa 1 apresenta a distribuição de médicos em APS por 1.000 habitantes, 

equivalente a tempo completo3, e aponta que as regiões mais desenvolvidas do país, 

Sudeste e Sul, apresentam uma maior relação de profissionais por população. O 

inverso pode ser percebido na Região Norte, Nordeste e parte da Região Centro-

Oeste. Não sendo a distribuição espacial de médicos pelo Brasil uniforme, pode-se 

perceber que os municípios localizados na Amazônia Legal (região Norte), no 

Pantanal Mato Grossense, no Sertão Nordestino-Mineiro e nas fronteiras do território 

                                                           
2
 Médico clínico (223115), Médico de saúde da família (223116), Médico generalista (223129), Médico 

pediatra (223149), Médico em medicina de família e comunidade (2231F7). 
   
3 Equivalente a tempo completo – Full Time Equivalente (FTE). Cada 40 horas semanais corresponde a 
um médico. 



 
 

brasileiro apresentam as menores razões médico-habitante. As proporções mais 

satisfatórias ocorrem nas capitais brasileiras, e nos municípios do Brasil Meridional, 

com destaque para o Estado de São Paulo. 

 Com relação à oferta de enfermeiros e cirurgiões-dentistas, também 

equivalente a tempo completo, os Mapas 2 e 3 demonstram que a distribuição é pouco 

mais satisfatória do que a distribuição de médicos pelo espaço brasileiro, entretanto 

não se observa uma discrepância grande entre a distribuição espacial dos dois 

profissionais, com exceção de alguns municípios distribuídos nas regiões 

metropolitanas ou nos municípios com maior população. Assim, as regiões Sudeste, 

Sul e Centro-oeste apresentam as menores proporções, e o oposto é visto nas regiões 

Nordeste e Norte. 

 Quando se analisa a distribuição municipal de Técnicos e Auxiliares de 

Enfermagem por população, conforme Mapa 4, apesar das regiões Sudeste e Sul 

apresentarem as maiores proporções de profissionais, o número de profissionais é 

mais expressivo em todos os estados do Brasil, atendendo em maior parte a 

população. Todavia, quanto a proporção de Agentes Comunitários de Saúde (Mapa 5), 

o que pode se observar é que, ao contrário do que ocorreu com a distribuição do 

número de médicos, nas regiões Norte e Nordeste há uma maior proporção de 

profissionais  por população, ficando as regiões Sudeste, Sul e Centro-oeste e as 

capitais e regiões metropolitanas com as menores proporções de profissionais por 

habitantes. Destarte, pode se concluir que o número de ACS é indiretamente 

proporcional ao número de médicos e enfermeiros. 

  



 
 

Mapa 1 - Distribuição municipal do número de Médicos em Atenção Primária* por 1.000 
habitantes – Brasil, dezembro de 2010. 

 

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

*Full Time Equivalent: 1 médico = 40 horas semanais de trabalho nas especialidades de saúde 
da família, clínica médica e pediatria. 

 

 

 

 

 

 



 
 

Mapa 2- Distribuição municipal do número de Enfermeiros* por 1.000 habitantes – Brasil, 
dezembro de 2010. 

 

 

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

*Full Time Equivalent: 1 enfermeiro = 40 horas semanais de trabalho. 

 

 

 

 

 

 



 
 

Mapa 3 - Distribuição municipal do número de Cirurgiões-dentistas* por 1.000 habitantes 
– Brasil, dezembro de 2010. 

 

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

*Full Time Equivalent: 1 Cirurgião-dentista = 40 horas semanais de trabalho. 

 

  



 
 

Mapa 4 - Distribuição municipal do número de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem* por 
1.000 habitantes – Brasil, dezembro de 2010. 

 

 

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

*Full Time Equivalent: 1 Técnico ou Auxiliar de Enfermagem = 40 horas semanais de trabalho. 

 

 

 

 

 

 



 
 

Mapa 5 - Distribuição municipal do número de Agentes Comunitários de Saúde* por 
1.000 habitantes – Brasil, dezembro de 2010. 

 

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

*Full Time Equivalent: 1 Agente Comunitário de Saúde = 40 horas semanais de trabalho. 

 

  
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































