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APRESENTACAO

Este trabalho se insere no ambito do projeto “Fortalecimento da Capacidade de
Planejamento de Recursos Humanos para Sistemas Nacionais de Saude”, realizado
em parceria com os Observatérios de Recursos Humanos em Saude, Estacdo de
Trabalho do Instituto de Medicina Social da UERJ e Estagédo de Pesquisas de Sinais
de Mercado do Nucleo de Educacao em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina da
UFMG. O objetivo deste componente € o de produzir conhecimentos e métricas para
identificar desigualdades da distribuicdo geogréfica dos trabalhadores de salde e
determinantes da atracao e retencdo de profissionais de salde em areas remotas e
desassistidas por meio da aplicagdo de estudos de preferéncia declarada.



INTRODUCAO

As desigualdades no acesso aos servigos de salde ocasionados pela caréncia
e ma distribuicdo geografica e social de profissionais de saude, muito especialmente
médicos, tém sido apontadas como um problema grave, persistente ao longo do tempo
e resistente as mais variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento na
maioria dos paises do mundo. Em geral, as areas geogréficas mais isoladas e remotas
e 0s segmentos mais pobres e desprotegidos das populagdes sdo mais vulneraveis a
inseguranga assistencial acarretada pela falta ou escassez de profissionais de saude.
O enfrentamento do problema, ndo menos complexo, tem suscitado a necessidade de
promocao de varias estratégias, fortemente orientadas por estudos e andlise de
experiéncias internacionais (Campos et. al., 2009).

No Brasil, o governo lancou méo de diversas politicas e estratégias ao longo
das ultimas décadas, umas mais outras menos bem sucedidas (Maciel Filho, 2007). As
politicas de extens&o da cobertura e de interiorizacdo da medicina’ e a implantacéo de
internatos rurais nas graduacgfes da area da saude constituem exemplos. A Estratégia
de Saude da Familia (ESF), politica que orienta a oferta publica de servicos de
atencao primaria em saude no pais, constitui talvez o melhor exemplo de expansao da
cobertura de médicos no territorio nacional, apesar de ndo desenhada especificamente
com este objetivo (Girardi et. al., 2010).

Recentemente, inspirado em experiéncias internacionais, foram criados alguns
programas que buscam atrair médicos para o exercicio da medicina em localidades de
necessidade. Em troca de trabalho remunerado durante um periodo minimo de um
ano na atencao béasica em saude, o governo oferece como contrapartida o acesso
parcial a programas de residéncia médica (conferindo pontuacao inicial ao médico que
presta o teste de selecdo no programa desejado), ou mesmo o abatimento de dividas
contraidas no periodo de graduagdo. Convive com estas estratégias, a adocao de
diversos tipos de incentivos por gestores municipais para o alivio das situacfes de
falta permanente de profissionais e melhoria do acesso aos servicos de saude,
notadamente relacionados ao aumento dos salérios, flexibilizacdo da jornada de
trabalho e melhoria das condi¢fes de trabalho (op. cit.).

Este trabalho se insere no escopo de estudos que podem orientar as politicas
de planejamento e gestdo do trabalho em salde através da aplicacdo de técnica

inovadora no Brasil, nesta area, denominado “estudo de preferéncia declarada” ou,

! Citam-se o Programa de Interiorizacéo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS) e 0
Programa de Interiorizacéo do Trabalho em Saude (PITS).



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 preferéncias declaradas, permitindo descobrir como individuos d&o valor a
determinados atributos de um produto, bem ou servigo quando perguntados no sentido
de escolher entre diferentes alternativas hipotéticas sobre as caracteristicas deste
item. Os DCEs tém sido aplicados em alguns paises desenvolvidos para uma faixa de
decisBes em relacdo as politicas de salde, planejamento e alocagéo de recursos. Sao
raros, embora em crescente nimero, estudos desse tipo em paises pobres, menos
desenvolvidos®.

No campo do planejamento e gestdo do trabalho em saude, o método pode ser
usado para avaliar preferéncias dos profissionais sobre diferentes tipos de “empregos”
ou posi¢cbes de trabalho, consideradas em conjunto as diversas combinacdes de
atributos do posto de trabalho, a exemplo da localidade do exercicio, remuneracao,
carga efetiva de trabalho, entre outros. Nesse sentido, os DCEs fornecem informacéo
sobre como os individuos estdo dispostos a “trocar” um atributo da ocupacéo pelo
outro, possibilitando quantificar o quanto de um incentivo particular é necessario para
fazer com que um profissional da saude aceite trabalhar em uma area de necessidade.
Essa informagéo é extremamente Util para o planejamento e a gestdo dos recursos
humanos em saude, pois combinando a importancia de um atributo da ocupacao
particular com o seu respectivo custo, obtém-se um quadro do custo-beneficio de
politicas de planejamento especificas.

Este relatorio tem por objetivo apresentar os resultados da aplicacao de trés
DCEs realizados com médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas no Brasil, sobre
suas preferéncias de trabalho em servigos de atengéo basica em saude. O relatério a
seguir estd divido basicamente em duas partes, além desta introducdo e das
consideracbes finais. A primeira parte descreve a metodologia empregada e a

segunda parte os resultados obtidos com a aplicagéo dos DCES®.

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.

® para facilitar a leitura, optou-se por apresentar neste documento o essencial do trabalho
realizado, sendo que mais detalhes estdo descritos nos apéndices, referenciados ao longo do
texto.



1. METODOLOGIA

Os métodos que tem por objetivo identificar preferéncias declaradas, entre eles
o DCE, fazem parte de um grupo de técnicas de obtencdo de respostas individuais
sobre escolhas hipotéticas a respeito de um produto ou servi¢o, dado um conjunto de
opcdes. Seu objetivo é estimar func¢des utilidades em torno deste produto ou servigco
observado no mercado (Kroes e Sheldon, 1988). Para estabelecer o conjunto de
opcOes a serem avaliadas por um determinado grupo de respondentes, potenciais
“consumidores” do item em analise, parte-se de descri¢cdes de situacdes ou contextos,
construidos pelo pesquisador a partir de estudos prévios (Souza, 1999). Em um DCE,
as alternativas construidas representam a especificacdo do produto ou servico definido
pela combinagcdo de atributos e seus niveis. Os dados produzidos pelo experimento
sdo uma forma de avaliagdo das alternativas permitindo-se definir quais sédo as
preferéncias do publico-alvo e de que forma, quantitativamente, um atributo ou nivel
pode ser substituido por outro (op. cit.).

Em geral, a aplicacdo do método DCE envolve trés etapas: (i) a primeira fase
consiste em definir os atributos do item em questéo e seus respectivos niveis, a serem
utilizados na construcao dos diferentes cenarios que serdo colocados a 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 cendrios. Através do
instrumento os respondentes analisam as opg¢des e definem suas escolhas; (iii)) a
terceira parte se refere a analise dos resultados, a qual permite identificar a relevancia
de cada atributo e em que medida eles podem ser trocados.

Este estudo teve como objetivo realizar um DCE sobre os fatores de atracdo e
retencdo de profissionais de salde na atencdo primaria em saude, no Brasil. Para
tanto definiu e apresentou aos participantes cendarios ocupacionais, isto €, alternativas
de emprego. Apesar de abrangente, o estudo esta focado em identificar incentivos
atrelados ao emprego que poderiam atrair e reter profissionais em areas de escassez
de RHS no pais. O mesmo foi realizado junto a médicos, enfermeiros e cirurgibes-
dentistas que se candidataram a um programa do governo federal que tem por objetivo
alocar profissionais em areas de necessidade. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica 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 0s que concordaram em

participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).



1.1. Andlise qualitativa e definicdo dos atributos ocupacionais

Existe consenso de que a selecdo dos atributos e seus niveis, em um DCE,
pode afetar a validade dos resultados da pesquisa. Por conseguinte, o desenho das
opc¢oes hipotéticas é considerado uma etapa critica do DCE (Ryan, 2001; Hensher et.
al., 2005). Dessa forma, um amplo conjunto de técnicas foi utilizado para defini-los
neste estudo.

A conducéo desta etapa incluiu primeiramente uma revisao de literatura sobre
a identificacdo dos atributos e niveis que foram usados em estudos prévios de escolha
discreta focados no provimento e fixacdo de recursos humanos em saude em paises
de baixa renda®. O objetivo desta revis&o foi o de nortear este processo de escolha de
atributos. Paralelamente, conduziram-se uma revisao de estudos prévios sobre areas
de escassez de recursos humanos em sadde® e um estudo efetivo de identificacdo e
definicdo destas areas, as quais foram utilizadas para orientar o processo de coleta de
dados qualitativos®. A identificacdo destas areas, portanto, partiu da necessidade de
compreender o perfil do trabalho de médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas que
vivenciam sua atividade laboral em locais de necessidade do ponto de vista da oferta
de servigos de saude, 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 condi¢des atuais de trabalho dos profissionais da atengédo basica em
saude em é&reas de escassez, bem como suas expectativas futuras em relagédo a este
trabalho. Complementarmente, buscou-se identificar possiveis estratégias e beneficios
que os municipios utilizam ou poderiam utilizar no sentido de atrair e reter profissionais
de saude. O primeiro estudo consistiu na realizacdo de entrevistas em profundidade
com médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas e gestores de salde atuando em &reas
de escassez do pais. O segundo, um survey telefénico com gestores de salude em
uma amostra geral de municipios. Os detalhes da metodologia empregada serdo

abordados em seguida.

* A revis&o sobre escolha de atributos pode ser consultada no “Apéndice A”.
® A revisdo sobre areas de escassez pode ser consultada no “Apéndice B”.

® O estudo de identificacdo de areas de escassez de RHS no Brasil pode ser consultado no
“Apéndice C”.

10



1.1.1. Entrevistas em profundidade — Rotas da escassez

Entre as pesquisas qualitativas comumente usadas no processo de selegéo
dos atributos a serem incluidos num DCE, encontram-se a entrevista em profundidade
e os grupos focais. Inicialmente, por questdes de logistica, optou-se pela realizagéo de
grupos focais, 0s quais seriam realizados nas cinco regides geogréaficas do pais.
Entretanto, a técnica de entrevista em profundidade foi escolhida pela possibilidade
de, além de coletar os dados opinativos sobre os atributos, permitir a observacdo de
campo e dimensionar as reais condicfes de vida e trabalho desses profissionais, bem
como as caréncias existentes nos municipios, relativamente aos servi¢os de saude.

As entrevistas em profundidade tiveram como publico-alvo os profissionais de
saude, das trés profissGes, e gestores que trabalhavam em municipios identificados
com escassez de médicos. Para a identificagdo dos municipios que seriam visitados
para realizacdo das entrevistas em profundidade, foram combinados dados de dois
estudos, o Indice de Escassez de Médicos em Atencdo Primaria em Salde,
desenvolvido pela EPSM/NESCON, e o Estudo das Regibes de Influéncia das Cidades
do IBGE, entre outros dados.

O primeiro estudo se refere a um indice que mede a escassez de médicos da
atencdo basica nos municipios brasileiros (Girardi et. al., 2010), aos quais se atribui
um indicador de escassez com 5 graus de intensidade: escassez severa, alta,
moderada, baixa e tracos. Para medir os niveis de escassez, o indice levou em
consideracdo, na sua composicdo, as seguintes dimensdes/indicadores: (i) oferta de
médicos em atencdo primaria, medida pelo ndmero de clinicos, pediatras e médicos
de saude da familia por habitante; (ii) necessidades de salude, medida pela Taxa de
Mortalidade Infantil e; (i) condicdo socioecondmica da populacdo, medida pelo
namero de domicilios elegiveis ao Programa Bolsa Familia (renda familiar per capita
de até R$ 137,00). O indice identificou um total de 1.304 municipios brasileiros
classificados com algum dos cinco graus de escassez.

O segundo estudo, “Regides de Influéncia das Cidades” do IBGE (2008), € a
classificagdo utilizada para definicdo dos centros da rede urbana brasileira através da
oferta e procura de diferentes tipos de servicos e equipamentos publicos e privados,
tais como deslocamentos para internagfes hospitalares, areas de cobertura de canais
de televisdo, informacdes de ligacGes aéreas, oferta de ensino superior, diversidade
de atividades comerciais e de servicos, entre outros. Para delimitar as areas de
influéncia dos centros, o IBGE pesquisou a intensidade das ligacdes entre as cidades,

com base em dados secundarios e dados obtidos através do questionario especifico
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da pesquisa, que foram combinados para definir as regides de influéncia dos centros

urbanos, categorizados em diferentes niveis (Box 1).

Box 1 - Classificagéo das regides de influéncia das cidades

A classificacédo das regides de influéncia do IBGE é denominada a partir desta hierarquizagao:
e Grande Metropole Nacional (Sao Paulo);
e Metropole Nacional (Rio de Janeiro);
e  Metropole, (9 cidades);
e Capital Regional A (11 cidades);
e Capital Regional B (20);
e Capital Regional C (39);
e Centro sub-regional A (85);
e Centro sub-regional B (79);
e Centro de Zona A (192);
e Centro de Zona B (364); e
e Centro Local (4.473 cidades). Esta Ultima classificagcdo comporta municipios cuja
centralidade ndo extrapola os limites do municipio, servindo apenas aos seus habitantes.

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

inclusédo dos municipios para compor a amostra daqueles que seriam visitados para as

entrevistas em profundidade:

Vi,

Municipios localizados nas cinco regifes do pais;

Municipios identificados segundo o indice de Escassez de Médicos em
Atencdo Priméria em Saude, com énfase naqueles com escassez alta e
severa.

Municipios de micro e pequeno porte, isto €, com até 50 mil habitantes;
Municipios que segundo a classificacdo das regides de influéncia do IBGE,
foram denominados como “Centro Local”, ou seja, cidades cuja centralidade e
oferta de servigos publicos e privados ndo extrapolam os limites do municipio,
servindo apenas a seus habitantes;

Municipios que atendessem a critérios de logistica e que fossem identificados
segundo dificuldade de acesso ou localizagéo geogréfica, como municipios de
fronteira com outros paises, municipios com acesso apenas por via fluvial ou
aérea, municipios distantes de grandes centros urbanos, etc.

Nas regides Sul e Sudeste foram selecionados municipios que néo fossem

vizinhos a municipios com mais de 50 mil habitantes.
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A etapa seguinte foi a de escolha das rotas de viagem, entdo denominadas
“Rotas da escassez”. Ao final, todas as cinco regiées foram contempladas, embora
Norte e Nordeste, por possuirem grandes extensoes territoriais, diferentes tipos de
transporte (fluvial, terrestre e aéreo), maiores distancias a serem percorridas e maior
concentracdo de municipios identificados com escassez, tiveram um nimero maior de

rotas, conforme tabela e mapa a seguir’.

Tabela 1 — N° de rotas, municipios e entrevistas das Rotas da Escassez por regiéo.

Regido N° de rotas N° de municipios N° 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: Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM).

7 O “Apéndice D” pode ser consultado para leitura dos mapas das rotas de escassez por
regido geografica.
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Mapa 1 — Municipios das Rotas da Escassez
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Fonte: Estacdo 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 municipios, sendo entrevistados 51 médicos, 34
cirurgibes-dentistas, 49 enfermeiros e 36 gestores (Tabela 1). As entrevistas foram
gravadas ap6s autorizagdo dos participantes por meio da assinatura do TCLE®. Dois
roteiros semiestruturados foram elaborados para guiar as entrevistas, um para 0s
profissionais e outro para os gestoresg. Além das entrevistas, realizou-se observacao

de campo, isto €, um levantamento de dados sobre os servicos de saude e demais

8 O TCLE pode ser consultado no “Apéndice E” deste documento
® Os roteiros constam nos “Apéndices F e G”.
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equipamentos sociais presentes nos municipio e notas dos pesquisadoreslo. Apls as
transcricbes das entrevistas, as mesmas foram analisadas, utilizando a técnica da
analise de conteudo (Bardin, 1977), para cada categoria profissional. Com base nesta
técnica, os dados foram categorizados buscando identificar os atributos ocupacionais
e respectivos niveis que posteriormente foram utilizados para construcdo do

instrumento do DCE**,

1.1.2. Survey por Entrevistas Telefonicas Assistidas por Computador

A fim de complementar as informagfes dos atributos de emprego coletados na
etapa anterior foi realizado um survey telefénico, por meio da técnica de Entrevistas
Telefbnicas Assistidas por Computador — ETAC (Rea e Parker, 1997). Aplicado junto a
gestores municipais de saude a partir de uma amostra de municipios brasileiros, o
objetivo do survey é identificar como a gestdo municipal busca enfrentar a situacao de
dificuldade no provimento de RHS, especialmente de médicos. Do ponto de vista da
escolha dos atributos do DCE, este tipo de informacdo serviu para a construcido de
pacotes de emprego que pudessem se adequar a realidade dos municipios, isto &, o
gue eles tém condicdo de ofertar para seus empregados. As principais variaveis do
guestionario sao: (i) quais dificuldades de preenchimento dos postos de trabalho vagos
para médicos; (i) quais estratégias utilizadas para fixar o profissional médico no
municipio; e (iii) quais os incentivos/beneficios monetérios e extra monetéarios que o
municipio oferece aos profissionais médicos, cirurgides-dentistas e enfermeiros.

Os municipios que compuseram a amostra do survey foram selecionados com
base no universo de municipios brasileiros que possuiam equipes de Estratégia de
Saude da Familia (ESF) — principal e mais abrangente politica de prestacdo de
servicos de atencao basica no Brasil — em 2012. A amostra foi calculada de forma
estratificada por regido geografica e porte populacional, segundo dados do Censo
Demografico de 2010 do IBGE. Foi utilizado um intervalo de confianca de 90% e
margem de erro de 5%. O célculo da amostra resultou em 858 municipios™?.

Um questionario eletrdnico foi elaborado®™. Os dados foram coletados entre

Maio e Agosto de 2012, apés a realizagdo de pré-teste. Foram utilizados 06 pontos de

19 Os relatdrios de campo de cada um dos municipios visitados compdem o “Apéndice H”.

1 ver no “Apéndice I” “Perfil dos entrevistados, identificacdo e categorizagdo dos atributos”.
2 Ver “Apéndice K” para o detalhamento da amostra.
3 Ver “Apéndice J”.
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operacdo de tele pesquisa com duracdo média de 10 minutos por entrevista. As
mesmas foram realizadas ap0s leitura do TCLE e autorizacdo dos participantes. Os
dados coletados foram tabulados usando o software SPSS 19.0™.

1.1.3. Definicdo dos atributos e niveis

Os atributos e niveis utilizados no DCE foram definidos a partir da andlise dos
dados obtidos na revisdo de literatura, nas entrevistas em profundidade, no survey
telefénico e em informacfes 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
consideracdo os tipos de estratégias disponiveis em politicas atuais do governo
federal. Ressalta-se que cada categoria profissional foi analisada separadamente,
resultando no desenho de trés diferentes experimentos. O DCE de médicos foi
delineado com 8 atributos, o de enfermeiros com 6 e o de cirurgides-dentistas com 7.
Nos trés casos foram utilizados os atributos de localizagédo do trabalho, remuneracéo,
condigbes de trabalho, tipo de vinculo, oferta de moradia e jornada de trabalho, ainda
gue com algumas diferengas entre 0s niveis. Aos experimentos de médicos e
cirurgibes-dentistas acrescentou-se o atributo de acesso a rede de referéncia. Ao DCE
de médicos, agregou-se o atributo de acesso a residéncia médica.

Os atributos e niveis dos trés DCEs estdo no Quadro 1 e podem ser definidos
sinteticamente assim:

e Localizacdo do trabalho: Corresponderia ao municipio ou area em que a
unidade de saude, na qual o emprego é hipoteticamente ofertado, estaria
localizada. Nos trés experimentos este atributo € composto pelos niveis: (N1)
Areas centrais de cidades de médio ou grande porte; (N2) Areas inseguras /
violentas de Regido Metropolitana; (N3) Areas remotas aridas / indspitas
(municipios localizados em areas rurais e pequenos municipios com baixo
desenvolvimento econdmico-social); (N4) Areas remotas de dificil acesso (por
exemplo, municipios da regido amazbnica em que o acesso é feito por via
fluvial); e (N5) Areas remotas de fronteira com outros paises.

e Remuneracao do trabalho: Corresponderia a remuneracdo mensal média. No
DCE de médicos é composto pelos niveis 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 cirurgibes-
dentistas, R$ 2.300, R$ 3.000 e R$ 4.300.

O relatorio tabular da ETAC se encontra no “Apéndice K”.
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Condigbes de trabalho: este atributo incorpora fatores relacionados a
estrutura disponivel para a realizagdo do trabalho na unidade de saude, tais
como infraestrutura fisica, disponibilidade de medicamentos, existéncia de
equipamentos, existéncia de equipe, transporte para pacientes, dentre outros.
E composto pelos niveis (N1) inadequadas, (N2) com algumas inadequacdes
e (N3) adequadas.

Tipo de vinculo: Corresponderia ao tipo de vinculacdo do profissional com a
unidade, isto €, a modalidade de contratacdo do trabalho. Em alguns casos o
vinculo pode estar atrelado a existéncia ou ndo de Carreira de Estado, isto é,
a vinculagdo estavel com o Governo por meio de um cargo publico com
planos de progressdo na carreira (exemplo de magistrados e gerentes do
Banco do Brasil). Foram definidos em trés niveis: (N1) Vinculo estavel
(Estatutario, CLT), sem Carreira de Estado; (N2) Nenhum vinculo (Temporario
ou Autdnomo); e (N3) Vinculo estavel (Estatutario, CLT), com Carreira de
Estado.

Oferta de moradia pelo governo: Corresponderia a oferta, ou nao, pelo
governo, de moradia para o profissional no municipio de localizagdo do
trabalho. A moradia pode ser individual (o profissional mora sozinho ou com a
familia) ou compartilhada (varios profissionais moram na mesma casa, com
quartos individuais). A categorizacdo € a mesma nos trés DCEs: (N1): Sem
moradia; (N2) Moradia compartilhada; (N3) Moradia individual.

Jornada de trabalho: Corresponderia a jornada de trabalho semanal do
profissional. Sendo, N1 “Horario integral (40 horas semanais)’, N2 “Horario
parcial (20-30 horas semanais)’ e N3 “Por produgdo (niumero de consultas
estipuladas por dia)”.

Rede de Referéncia: Corresponderia & existéncia, ou ndo, de um sistema de
referéncia e contra referéncia para consulta com especialistas, atencao
hospitalar e acesso a exames, no caso de médicos, e acesso a Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO) e a exames radiogréficos, no caso de
cirurgides-dentistas. Foram definidos os seguintes niveis: (N1) Dificuldade de
acesso, (N2) Com alguma facilidade e (N3) Facilidade.

Acesso a programa de residéncia: refere-se a obtencdo, ou ndo, de acesso
direto ou de alguma facilidade de acesso para o ingresso em um programa de
residéncia médica ap6s a permanéncia do profissional no trabalho por um
periodo determinado. Composto por (N1) Sem pontuacdo; (N2) Acesso

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

Médicos Enfermeiros Cirurgides Dentistas
Atributo 1 Localizagéo do trabalho Localizagéo do trabalho Localizac&o do trabalho
. Areas centrais de cidades de Areas centrais de cidades de Areas centrais de cidades de
Nivel 1 g g P
médio/grande porte médio/grande porte médio/grande porte
. Areas inseguras/ violentas de Areas inseguras/ violentas de Regido Areas inseguras/ violentas de Regido
Nivel 2 i . > >
Regido Metropolitana Metropolitana Metropolitana
Nivel 3  Areas remotas aridas/ inospitas Areas remotas aridas/ indspitas Areas remotas éridas/ indspitas
Nivel 4  Areas remotas de dificil acesso  Areas remotas de dificil acesso Areas remotas de dificil acesso
Nivel 5 Areas remotas de fronteira com Areas remotas de fronteira com Areas remotas de fronteira com
outros paises outros paises outros paises
Atributo 2 Remuneracao do trabalho Remuneragao do trabalho Remuneracao do trabalho
Nivel 1 R$ 7.000,00 R$ 2.100,00 R$ 2.300,00
Nivel 2 R$9.000,00 R$ 2.700,00 R$ 3.000,00
Nivel 3 R$ 13.000,00 R$ 3.900,00 R$ 4.300,00
Atributo 3 Condi¢cdes de trabalho Condig6es de trabalho Condigbes de trabalho
Nivel 1 Inadequadas Inadequadas Inadequadas
Nivel 2 Com algumas inadequacdes Com algumas inadequacdes Com algumas inadequacdes
Nivel 3 Adequadas Adequadas Adequadas
Atributo 4 Tipo de Vinculo Tipo de Vinculo Tipo de Vinculo
Nivel 1 Vinculo estavel (Estatutério, Vinculo estavel (Estatutéario, CLT) - Vinculo estavel (Estatutéario, CLT) -
CLT) - Sem Carreira de Estado Sem Carreira de Estado Sem Carreira de Estado
Nivel 2 Nenhum vinculo (Temporario, Nenhum vinculo (Temporario, Nenhum vinculo (Temporario,
auténomo) autébnomo) auténomo)
P Vinculo estével (Este_ltutano, Vinculo estavel (Estatutéario, CLT) - Vinculo estavel (Estatutario, CLT) -
Nivel 3 CLT)- Com Carreira de ) ;
Com Carreira de Estado Com Carreira de Estado
Estado
Atributo 5 Oferta de moradia Oferta de moradia Oferta de moradia
Nivel 1~ Sem oferta de moradia Sem oferta de moradia Sem oferta de moradia
Nivel 2 Compartilhada (dormitério) Compartilhada (dormitério) Compartilhada (dormitério)
Nivel 3 Individual (para a familia) Individual (para a familia) Individual (para a familia)
Atributo 6 Jornada de trabalho Jornada de trabalho Jornada de trabalho
Nivel 1 ?:r:]a;r?alig;egral (40 horas Horério integral (40 horas semanais)  Horario integral (40 horas semanais)
Nivel 2 Horario parcial (20-30 horas Horario parcial (20-30 horas Horario parcial (20-30 horas
semanais) semanais) semanais)
P Por producéo (n° de consultas  Por producéo (n° de consultas por Por producéo (n° de consultas por
Nivel 3 . . h
por dia) dia) dia)
Atributo 7 Rede de Referéncia Rede de Referéncia

Dificuldade de acesso a
Nivel 1  especialistas/ atengdo
hospitalar/ exames

Dificuldade de acesso a CEO e
exames radiogréaficos

Com alguma facilidade de
Nivel 2 acesso a especialistas/ atengao
hospitalar/ exames

Com alguma facilidade de acesso a
CEO e exames radiograficos

Facilidade de acesso a
Nivel 3  especialistas/ atengéo
hospitalar/ exames

Facilidade de acesso a CEO e
exames radiograficos

Atributo 8 Acesso a Residéncia Médica
Nivel 1 Sem pontuagéo
Nivel 2 Acesso facilitado

Nivel 3  Acesso e vaga garantida

Fonte: EPSM.
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1.2. Amostra

A escolha do publico alvo para aplicagdo dos questionarios de DCE foi feita
com base em dois critérios: (i) profissionais de saude (médicos, cirurgides-dentistas e
enfermeiros) que atuam na aten¢do primaria ou que estariam dispostos a trabalhar ou
buscando trabalho na atencdo primaria em salde, ou seja, que ja teriam algum
interesse por esta area de especialidade; e (ii) existéncia de cadastro confiavel e
disponivel'® dos profissionais, com endereco eletrnico e telefone de contato, ja que o
método de aplicacdo do questionario seria por via eletrénica.

Pelas razdes estabelecidas acima, optou-se por utilizar como publico-alvo os
profissionais que se inscreveram a uma vaga do Programa de Valorizagédo do Trabalho
na Atencdo Bésica (PROVAB) do Ministério da Saude. O PROVAB é um programa
gue visa o provimento e fixagdo de profissionais em areas de maior vulnerabilidade.
Para tanto, profissionais se candidataram a uma vaga para ocupar postos de trabalho
em municipios pré-definidos como areas de necessidade'®. Desde que o trabalho seja
realizado durante o periodo minimo de um ano e que o profissional seja bem avaliado
em suas funcbes, o mesmo tem como contrapartida a possibilidade de realizar
Especializacdo em Saude da Familia e Comunidade ou de receber pontuacdo para
concursos de acesso a residéncia médica.

E importante ressaltar que a escolha destes profissionais ndo permitiu que se
fizesse uma andlise sobre a totalidade dos profissionais de saude do pais, até porque
os inscritos no PROVAB néo sao representativos deste universo. Entretanto, assume-
se que este estudo partiu de uma amostra de conveniéncia a partir da selecdo de
respondentes que demonstraram interesse em trabalhar em areas de escassez de
recursos humanos em salde. De fato, os DCEs sdo tdo melhor aplicados quanto
melhor os respondentes tiverem conhecimento ou interesse sobre os cenarios laborais
apresentados. Desta forma, os inscritos no PROVAB podem ser considerados como
indicados a declarar suas preferéncias para trabalhar nestas areas.

O universo da pesquisa, isto é, inscritos no PROVAB, é de 20.855
profissionais, sendo 2.517 médicos, 16.015 enfermeiros e 2.323 cirurgies-dentistas.
Deste total, 4.669 profissionais foram selecionados, sendo 1.460 médicos, 1.887
enfermeiros e 1.322 cirurgides-dentistas. Cabe ressaltar que a maioria dos médicos,

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

> O cadastro foi disponibilizado pelo Departamento de Atencéo Basica da Secretaria de
Atencao a Saude do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS).

10 Municipios definidos pela Portaria n® 1.377/GM/MS de 2011.
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€ de mulheres, 85,4% e 66,1%, respectivamente. Para as trés profissdes ha uma forte

concentrac@o de recém-formados, até 29 anos de idade.

Tabela 2 — Distribuicédo dos inscritos no PROVAB por profissdo e situacao de
classificagdo no processo seletivo — Brasil, 2012.

Situacao
Total
Profissédo Nao 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
Cirurgi6es-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 trés DCEs, sendo um com
médicos, outro com enfermeiros e outro com cirurgides-dentistas'’. Os experimentos
podem ser definidos como ensaios fatoriais, sendo que cada um pode ser denotado de
acordo com o numero de atributos e niveis, como descreve o Quadro 2.

O DCE de médicos é um ensaio 3'X5, isto é, constituido por 7 atributos de 3
niveis e 1 atributo de 5 niveis. Isso significa que considerando todas as interacfes
possiveis entre 0s niveis dos atributos (3x3x3x3x3x3x3x5), 10.935 alternativas séo
geradas. No entanto, em fun¢éo da inviabilidade desse tipo de desenho, utilizou-se a
técnica de ensaios fatoriais fracionarios, reduzindo-se o experimento a 90 alternativas.
Ainda considerado um numero alto para aplicacdo do DCE, procedeu-se a divisdo das
alternativas em conjuntos de escolha com probabilidade condicional, utilizando-se a
técnica de Blocos Incompletos Parcialmente Balanceados — BIPB'® (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 ordenagéo das

' A especificacdo completa de cada experimento, contendo os testes matematicos de
validacao, esta disponivel nos “Apéndice L, M e N”.

'® 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 niumero A de vezes. Dessa forma, cada
b, contendo um nimero 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 12 a 62 escolha em ordem de preferéncia, procedimento denominado
de ordenacéo explodida ou método rank, proposto por Chapman e Staelin (1982).

O DCE de enfermeiros pode ser definido como um ensaio fatorial 3°X5, isto &,
constituido por 5 atributos de 3 niveis e 1 atributo de 5 niveis. Considerando todas as
interacdes possiveis entre os niveis dos atributos (3x3x3x3x3x5), 1.215 alternativas
sdo 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. Ja o
DCE de cirurgides-dentistas é um ensaio fatorial 3°X5, ou seja, 6 atributos de 3 niveis
e 1 atributo de 5 niveis. Ao todo 3.645 alternativas sdo geradas (3x3x3x3x3x3x5).
Fracionando, chegou-se a 30 alternativas delineadas em 6 conjuntos com 5 escolhas.

Quadro 2 — Tabela de experimentos fatoriais

Niveis Ensaio BIPB
Experimento Atributos 3 5 Fatorial Alternativas | Conjuntos ;\o“reégﬁﬂ,vrii
Médicos 8 7 1 3'x5 90 60 6
Enfermeiros 6 5 1 3°x5 36 9 4
Cirurgides-dentistas 7 6 1 3°x5 30 6 5

Fonte: EPSM, adaptado de Souza, 1999.
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Box 2 — Denotagcdo matematica

O modelo matematico dos experimentos aplicados tem por objetivo estimar pardmetros da funcéo
utilidade (FU), que sdo gerados a partir da andlise da ordenacdo das alternativas realizada pelos
entrevistados nos conjuntos de escolha (Souza, 1999). Para cada um dos experimentos a funcdo

pode ser assim expressa:

1. Médicos — ensaio fatorial 3’ x 5:

FU = B11Xa1 + B1oXaz + B21Xor + B2oXoo + BarXar + BaoXan + ParXar + BaoXao + BsiXsy + BsaXsy +
Be1Xe1 T PeoXe2 + P71 X71 + P72X72 + B73X73 + BgrXer

2. Enfermeiros — ensaio fatorial 3°x 5:

FU = B11X11 + B1oXi2 + B2aXor + BooXoz + BarXar + BaoXao + ParXar + PaoXaz + BsiXs1 + PBsoXsr +
Bs3Xs3 + Be1Xe1+ Be2Xs2

3. Cirurgides-dentistas — ensaio fatorial 3°x 5:

FU = B11X11 + B1oXao + B2aXor + BooXoo + BaiXar + BsoXaz + BarXar + BaoXaz + BsiXsy + BsoXsp +
Be1X61 + Pe2Xe2 + PesXes + P71 X71 + B72X72

Onde:
FU = funcéo utilidade;
X = valores dos atributos;

B = pesos de utilidade para os atributos.

A estimativa dos parametros € feita por meio de Estimador de Maxima Verossimilhanga utilizando o
modelo Logit Multinomial com Probabilidade Condicional (LMPC). Funcédo Logit Multinomial com a

probabilidade condicional tem a expressdo matematica:

J N
1N_{ Zeﬂ Xinb ﬁ eﬂ‘Zjnb
L™ = = —
n=1 iieﬂ Xinb j=1 iezc;:eﬂ Finb

b=1 i=1l

FU = ﬂ‘Zinb
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1.4. Instrumento e coleta de dados

O questionério foi construido para ser aplicado por meio eletrénico (através da
internet) e ser autoadministrado. O uso desse tipo de questionario tem se dado com
mais frequéncia, inclusive em estudos de preferéncia declarada. Num pais de grande
extensdo territorial como o Brasil, 0 survey online se justifica pelo custo-beneficio,
possibilitando alcancar a um custo menor e em menor tempo um ndmero maior de
participantes. Para a operacionalizacdo do instrumento foi utilizado o software online
Surveymonkey™.

Os profissionais leram o TCLE e concordaram em participar da pesquisa. Os
guestionarios dividiram-se em duas partes. A primeira abordava questdes sobre o
perfil sociodemogréfico dos respondentes, como sexo, idade, estado civil, se possui
filhos e dados de formacgdo, a saber, nome da faculdade em que concluiu o0 curso
superior, ano de formagéo, se tinha bolsa ou financiamento estudantil e, no caso dos
médicos, se possui ou pretende fazer residéncia médica e em qual area. Ainda nesta
parte, foram feitas perguntas sobre preferéncias dos respondentes em relagdo ao
trabalho, tais como expectativa de remuneracao, tipo de vinculo e localizacdo do
trabalho. A segunda parte continha o DCE propriamente dito, especifico para cada
categoria profissional, de acordo com o ensaio fatorial realizado. Foram desenvolvidos
recursos visuais através de “cartdes” para ajudar a ilustrar os atributos de empregos
(e.g. habitagé@o, remuneracéo, localidade, etc.), facilitando a escolha das alternativas
apresentadas®. A cada alternativa de emprego, correspondeu um cart&o.

Como o questionéario foi enviado de forma eletrénica, na qual o numero de
individuos ndo implicaria em um custo adicional a pesquisa, apés a construgdo do
instrumento, optou-se pelo envio do mesmo ao universo do publico-alvo, isto é, os
inscritos no PROVAB. De toda forma, o nUmero minimo de participantes para compor
a amostra final foi estimado apés a coleta dos dados e nos trés casos foi garantida a
consisténcia do experimento. Para estimular o respondente e também para garantir o
correto e completo preenchimento do instrumento de coleta de dados, foi realizado
contato telefénico, quando necesséario. O processo de coleta dos trés experimentos
ocorreu durante os meses de novembro e dezembro de 2012.

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

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

19 Disponivel no site www.surveymonkey.com.

%% Os instrumentos do DCE est&o nos “Apéndices O, P e Q”, respectivamente, o de médicos,
enfermeiros e cirurgides-dentistas.
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contendo dois conjuntos de escolha a serem ordenados, separadamente (0 segundo
conjunto de escolha foi apresentado somente apos a ordenagéo do primeiro conjunto).
Dividindo-se o universo dos respondentes em 30 grupos aleatoriamente e de forma a
garantir a mesma distribuicdo geogréfica e sociodemografica, cada questionério foi
enviado a um grupo. Ao todo, 620 médicos responderam. Como nem todos ordenaram
os dois conjuntos disponiveis no questionario, o total de respostas foi de 1.157.

Os instrumentos dos outros dois experimentos foram preparados com apenas
um conjunto de escolha por questionario, dessa forma, o nimero de questionarios
correspondeu ao total de conjuntos de cada experimento, a saber, 9 questionérios no
de enfermeiros e 6 no de cirurgibes-dentistas. No primeiro caso, obtiveram-se 3.748

respostas e no segundo, 340.

1.5. Analise dos dados

Em posse dos dados coletados, foram levadas em consideragdo 1.157
respostas de médicos, 3.748 de enfermeiros e 340 de cirurgides-dentistas. Por ser um
modelo explodido, ou seja, em que sdo levadas em consideracdo as escolhas
sucessivas (método rank), consideraram-se, respectivamente, 5.785, 11.248 e 1.360
casos, 0 que conferiu maior poder a estimativa de parametros. Diversos testes de
validagdo interna foram realizados e todos validaram o experimento. Os atributos da
primeira parte do questionario, isto é, sociodemogréaficos, de formagéo e expectativa
de trabalho, foram analisados descritivamente. Finalmente, a estimativa dos
parametros foi realizada pelo método Logit multinomial de probabilidade condicional
(LMPC) ?*. As estimativas foram feitas para a totalidade dos casos e separadamente

por estratos da amostra.

! Todo o desenho do experimento, amostragem, testes de validagéo e analise 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. Andlise descritiva

Na Tabela 3 é a apresentada a andlise descritiva dos quesitos da primeira
parte do instrumento do DCE, isto €, respectivos ao perfil sociodemografico, de
formacdo e preferéncias e expectativas de trabalho entre médicos, enfermeiros e
cirurgibes-dentistas que se inscreveram ao PROVAB. Destaca-se inicialmente que,
entre os respondentes, 72,4% dos médicos, 72,9% dos cirurgides-dentistas e 18,8%
dos enfermeiros foram selecionados para o programa. A menor proporcdo de
enfermeiros € explicada pelo grande nimero de candidatos em relagdo ao namero de
vagas.

Quanto ao perfil sociodemogréfico, percebe-se que 84,7% dos enfermeiros sédo
do sexo feminino enquanto, entre os cirurgides-dentistas esse valor cai para 67,4% e,
entre os médicos, 40,8%. A faixa etaria com mais profissionais é a de até 29 anos,
71% dos médicos, 58,8% dos enfermeiros e 47,9% dos cirurgibes-dentistas estdo
nesta faixa etaria. Sobre o estado civil, nota-se que 67,3% do total de médicos séo
solteiros e 29,2% casados ou em unido civil ou estavel. O mesmo comportamento
ocorre nas outras profissées, sendo, entre os enfermeiros, 61,7% solteiros e 32,6%
casados/unidos e entre cirurgides-dentistas, 54,1% e 38,8%. De maneira geral, o
publico que se candidatou ao PROVAB é formado principalmente por jovens recém-
formados e solteiros, perfil ainda mais acentuado entre médicos.

A distribuicdo geografica, em relacdo a regidao de moradia, revela que a maioria
reside nas regifes Sudeste e Nordeste onde, do total de enfermeiros, 40% residem
naquela regido e 36,8% nesta. Entre os médicos, 47,3% sdo da regido Nordeste, e
30,8% da regido Sudeste; entre cirurgides-dentistas 29,4% e 45,3%, respectivamente.
A proporgéo de respondentes nas demais regides varia entre 5,4% e 10,6%. O que se
destaca, portanto, € uma forte presenca de profissionais do Nordeste, especialmente
médicos, ja que as propor¢des observadas séo relativamente superiores a populacéo
total desta regiéo.

Quanto aos atributos de formacéo, verificou-se que 50,3% do total de médicos
possuem até 1 ano de formacdo, ao passo que 16% estdo 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% estdo formados

a mais de 20 anos. Entre os enfermeiros, 35,3% estdo 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%
estdo formados a mais de 20 anos. Entre os cirurgides-dentistas, 20% estdo 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 € recém-formada, se considerarmos até 2 anos de formagéo.
Entretanto, os médicos estdo mais concentrados nesta faixa que os demais e 0s
cirurgibes-dentistas tém a maior proporcao de pessoas com mais tempo de profissao.

Sobre o recebimento de bolsa/financiamento na graduacao, os médicos sao 0s
que menos contaram com estes beneficios, relativamente. Enquanto 84,4% n&o
tiveram bolsa ou financiamento, 0 mesmo ocorreu com 78,8% dos cirurgides-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. J& o recebimento de bolsa por
5,5%, 16,5% e 7,6%, respectivamente.

Sobre os atributos de preferéncias e expectativas de trabalho futuro, a maioria
dos profissionais dos trés experimentos revelou preferéncia por um trabalho publico ou
privado, sendo que um numero expressivo de enfermeiros e cirurgies-dentistas
mostrou preferéncia apenas pelo setor publico (31,7% e 24,7%). A expectativa por tipo
de vinculo segue tendéncia de preferéncia pelos tipos estatutario e celetista, com
proporc¢des significativas de escolha por vinculo de autbnomo entre médicos (20,5%) e
cirurgifes-dentistas (15,7%).

Foi perguntado se o profissional trabalha ou ja trabalhou em atencédo primaria e
se ele pretende seguir carreira na area. Entre médicos, 71,5% afirmaram trabalhar
atualmente e 21,5% que ja trabalharam. Apesar disso, 0s que pretendem fazer carreira
na area somam apenas 31,3% do total, demonstrando certa incompatibilidade entre a
pratica de trabalho atual e as expectativas futuras. Entre cirurgibes-dentistas, 57,4%
trabalham em atencdo primaria e 20,6% j& trabalharam, mas neste caso, 75,9%
pretendem seguir carreira, 0 que mostra maior relacdo entre as praticas atual e futura.
A grande maioria dos enfermeiros pretende seguir carreira na area, sao 91% deles.
Entretanto, apenas 32,3% trabalham e 22,6% ja trabalharam.

Ainda a respeito dos atributos sobre preferéncia e expectativas de trabalho,
68,9% do total de médicos afirmaram que ja trabalharam em area remota ou insegura.
Importante destacar que o profissional respondeu a este quesito a partir de sua propria
concepcédo sobre remoto e inseguro. Os que afirmaram o mesmo entre enfermeiros foi

de 31,6% e entre cirurgibes-dentistas, 48,8%.
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Tabela 3 — Andlise descritiva de atributos sociodemograficos, de formacéo e
preferéncias e expectativas de trabalho por profissdo*, Brasil, 2012.

Médicos Enfermeiros C(;Lunrtgi;;(;)aess-
(N=620) (N=3.748) (N=340)
n % n % n %
Sociodemogréficos
Feminino 253 (40,8) @ 3.173 (84,7) 229 (67,4)
Faixa etaria
Até 29 anos 440 (71,0) : 2.203 (58,8) 163  (47,9)
De 30 a 39 anos 141 (22,7) = 1089 (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)/Uniéo civil ou Estavel 181 (29,2) 1.220 (32,6) 132 (38,8)
Separado(a)/Divorciado(a) 19 (3,2) 186 (5,0) 22 (6,5)
Viavo(a) 2 (0,3) 19 (0,5) 1 0,3)
Possui filhos 103 (16,6) @ 1.107 (29,5) 112 (32,9)
Regido de Moradia
Norte 44 (7,2) 272 (7,3) 30 (8,8)
Nordeste 293 (47,3) 1378 (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)
Formacgao
Tempo de formado
Até 1 ano 332 (53,5) 1324 (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
graduacgao
Sim, Bolsa 34 (5,5) 618 (16,5) 26 (7,6)
Sim, Financiamento 62 (10,0) 671 (17,9) 46 (13,5)
Nao 523 (84,4) : 2.451 (65,4) 268  (78,8)
Possui residéncia (8,9) * * * *
Pretende fazer residéncia (89,8) * * * *
(continua)

27



(continuacao)

Preferéncias e expectativas de trabalho
Preferéncia por Area de Trabalho
Somente servigo publico
Somente servigo privado
Publico e Privado
Preferéncia por Tipo de Vinculo
Estatutario
Celetista
Temporario
Autdnomo
Trabalha ou trabalhou em APS
Sim, ja trabalhou
Sim, trabalha
N&o
Pretende seguir carreira na APS
Jé trabalhou em area remota / insegura

Foi selecionado para o PROVAB

90
22
505

337
233
26
127

133
443
43
194
427
449

(14,5)
(3,9)
(81,5)

(54,4)
(37,6)
(4.2)
(20,5)

(21,5)
(71,5)
(6,9)
(31,3)
(68,9)
(72,4)

1.188
22
2.529

2.547
1.053
111
65

1.210
846
1.680
3.410
1.185
704

(31,7)
(0,6)
(67.5)

(68,0)
(28,1)
(3,0)
(1,7)

(22,6)
(32,3)
(44,8)
(91,0)
(31,6)
(18,8)

84
15
240

243
86

54

195
70
74

258

166

248

(24,7)
4.4)
(70,6)

(71,5)
(25,3)
(2,1)
(15,9)

(20,6)
(57,4)
(21,8)
(75,9)
(48,8)
(72,9)

Fonte: EPSM.

* Os percentuais foram calculados com base no nimero total de respondentes, incluindo as ndo

respostas, que ndo sao apresentadas na tabela.
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2.2. Resultados do DCE de Médicos

2.2.1. Impacto geral dos atributos

Foram realizadas as estimativas dos parametros 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
parametros sdo significativos ao nivel de 5% de confianga, ou seja, 0s coeficientes sao
estatisticamente diferentes de zero. Isso significa que todos os atributos influenciam a
escolha dos respondentes. Aqueles que tém maior poder de determinacdo na escolha
sdo os de remuneracdo, localizagdo do trabalho, carga de trabalho e acesso a
residéncia médica. Na sequéncia aparecem os atributos de oferta de moradia pelo
governo, condi¢cdes de trabalho e infraestrutura, vinculo de trabalho e rede de
referéncia, nesta ordem.

A Tabela 4 apresenta a estimagéo dos coeficientes (B) referentes a cada nivel
dos atributos incluidos no experimento. Os coeficientes dos atributos de trés niveis sdo
definidos em uma codificag@o binaria (X, Xn+1), sendo o nivel 1 codificado em (00), o
nivel 2 em (01) e o nivel 3 em (10). Assim, o 3 de X, se refere & comparagdo entre 0s
niveis 1 e 3 (mudanca de 00 para 10) e o B de Xn+1, @ comparagao entre 0s niveis 1 e
2 (de 00 para 01). Entre os niveis 2 e 3 a comparacéo é direta entre os valores (de 01
para 10 e vice-versa). A variagdo de valor entre os niveis significa o quanto se ganha
ou se perde em funcgao utilidade ao passar de um nivel para outro e o sinal informa se
a utilidade aumenta ou decresce.

Os coeficientes dos parametros sdo utilizados para a montagem da equacdo
que expressa a Funcdo Utilidade (FU). Os valores dos coeficientes representam o

peso de cada atributo e podem ser traduzidos na seguinte equacdo matematica:
FU = 0,3597X; + 0,4985X,+ 0,3290X; - 0,3917X,+ 0,6990Xs+ 0,1195Xs+ 1,1067X; +

0,6508Xs + 0,2308Xy + 0,1360X;0 + 0,9285X;; + 0,6963X;,— 0,2627X13— 0,2070X14 -
0,2514X35+ 0,5331 X6
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Tabela 4 - Estimativas dos parametros do Discrete Choice Experiment de médicos, Logit
Multinomial com Probabilidade Condicional* - Brasil.

Atributo Coeficiente Erro Teste t IC (t=2,5%)
Infraestrutura_1 (X;) 0,3597 0,0494  7,2826 [0,26; 0,46]
Infraestrutura_2 (X,) 0,4985 0,0482 10,3437  [0,40; 0,59]
Vinculo_1 (X3) 0,3290 0,056 5,8702 [0,22; 0,44]
Vinculo_2 (X4) -0,3917 0,056 -6,9909  [-0,50; -0,28]
Moradia_1 (Xs) 0,6990 0,0541 12,9125  [0,59; 0,81]
Moradia_2 (Xe) 0,1195 0,0512  2,3351 [0,02; 0,22]
Carga de trabalho_1 (X5) 1,1067 0,0568 19,4965  [1,00; 1,22]
Carga de trabalho_2 (Xg) 0,6508 0,059 11,0262 [0,54; 0,77]
Rede de referéncia_1 (Xo) 0,2308 0,0512  4,5036 [0,13; 0,33]
Rede de referéncia_2 (Xi) 0,1360 0,0509 2,6711 [0,04; 0,24]
Residéncia médica_1 (Xi1) 0,9285 0,0544 17,0681 [0,82; 1,04]
Residéncia médica_2 (X1») 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 (Xis) -0,2514 0,0403 -6,2397  [-0,33;-0,17]
Remuneracao (Xig) 0,5331 0,0573  9,2982 [0,42; 0,65]
Fonte: EPSM.

* Logit multinomial: Método Newton Rapson;

Ponto Maximo com (4) Ilteracdes;

Eficiéncia = 0,8427; QMR = 0,0732

Numero de Entrevistas = 1157; Numero 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 relacdo as condi¢cbes de trabalho e infraestrutura (coeficientes X; e X,), 0s
dados sugerem que os niveis de condi¢bes “adequadas” (f=0,3597), e “com algumas
adequacbes” (B=0,4985) tem maior utilidade que “inadequadas”. A comparagao direta
entre os coeficientes mostra ainda maior utilidade do nivel 2 em relagdo ao 3. Quanto
ao atributo de rede de referéncia (Xo e Xj), isto é, acesso a especialistas, atencao
hospitalar e exames, verificou-se acréscimo de utilidade quando se passa do nivel de
“dificuldade de acesso” para o nivel de “facilidade de acesso” (3=0,2308). Também ha
aumento quando se considera “alguma facilidade de acesso” (f=0,1360), ainda que
menor. Dessa forma, ao passo que algumas adequacdes nas condicdes de trabalho e

infraestrutura ja s@o suficientes para melhorar a utilidade do trabalho, em relagdo a
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este atributo, no que se refere a rede de referéncia, a adequacédo completa é que deve
indicar maior utilidade.

Analisando o atributo de tipo de vinculo (X3 e X,4), @ mudanga do nivel “vinculo
estavel (Estatutario e CLT), sem carreira de estado”, para “vinculo estavel (Estatutario
e CLT), com carreira de estado”, representa ganho de utilidade (3=0,3290). Entretanto,
a mudanga para “nenhum vinculo (auténomo, temporario)” implica perda de utilidade
(B=-0,3917). O atributo carga de trabalho (X7 e Xg), por sua vez, demonstrou aumento
de utilidade dos niveis “por produgédo (n° de atendimentos estipulado por turno)”’
(B=1,1067) e “horario parcial (20-30 horas semanais)” (3=0,6508), em relag&o ao nivel
“horario integral (40 horas semanais)’. O item por producdo, além de apresentar
melhor ganho do que tempo parcial, representa 0 maior acréscimo dentre os demais
coeficientes, destacando a relevancia da flexibilidade da carga de trabalho como fator
prevalente entre médicos. Apesar do segundo nivel também refletir flexibilidade na
jornada, ha preferéncia por um trabalho sem tempo determinado.

O atributo de oferta de moradia pelo governo (Xs e Xg) mostrou significativo
ganho de utilidade quando considerada a oferta de moradia individual, para a familia
(B=0,6990), ja que possui o segundo maior coeficiente do modelo. A oferta de moradia
compartilhada (dormit6rio), no entanto, representa ganho mais baixo (=0,1195), néo
sendo preterida frente a oferta de moradia individual. Ainda que a amostra seja
composta majoritariamente por jovens recém-formados que, provavelmente, ainda ndo
constituiram familia, a moradia individual parece definir maior liberdade habitacional.

O acesso a vaga de residéncia médica (X1; € X;,) foi observado como um dos
fatores mais importantes, o que reflete as expectativas de 89,8% dos respondentes,
que afirmaram pretender fazer uma residéncia (note que 8,95% ja possuem titulacéo),
como visto no tépico anterior. O acesso a vaga garantida representa o maior ganho de
utiidade do modelo, apds o item de carga de trabalho por producdo. J& o acesso
facilitado, com pontuagéao inicial de 10 a 20 pontos (=0,9285) registrou acréscimo
menor (B= 0,6963).

O atributo de localizagéo do trabalho, com 5 niveis, est& codificado no sistema
binario com 3 digitos e o atributo de salério ndo foi incluido em formato categorico e
sim, continuo. Neste caso, a interpretacdo é mais complexa e foi feita por comparacao
entre os dois atributos. Dessa forma, ambos foram compostos num sistema de trocas
compensatdrias, como mostra 0 Quadro 3, e os resultados constam no Gréfico 1. As
diferengas significativas foram estabelecidas ao nivel de 5% de chance, resultando
uma diferenga minima significativa de 1,7%. Essa andlise foi feita sem levar em conta
0s outros atributos que poderiam amenizar ou potencializar as diferencas entre as

alternativas.
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Quadro 3 - Legenda da composicdo das alternativas do sistema de trocas
compensatorias entre os atributos de localiza¢do e remuneracdo do DCE de médicos.

Alternativas Localizacéo Remuneracéao
1 Areas centrais de cidades de grande ou médio porte R$ 7.000,00
2 Areas inseguras violentas de Regido Metropolitana R$ 9.000,00
3 Areas inseguras violentas de Regido Metropolitana R$ 13.000,00
4 Areas remotas &ridas / indspitas R$ 9.000,00
5 Areas remotas aridas / in6spitas R$ 13.000,00
6 Areas remotas de dificil acesso R$ 9.000,00
7 Areas remotas de dificil acesso R$ 13.000,00
8 Areas remotas de fronteira com outros paises R$ 9.000,00
9 Areas remotas de fronteira com outros paises R$ 13.000,00

Fonte: EPSM.

Gréfico 1 — Probabilidade de escolha de Alternativas do sistema de trocas
compensatorias entre os atributos de localizacdo e remuneragdo do DCE de médicos.

13.7%

Alt 1

alt2 Alt3 Alt4 Alt5 Alt6

Alt7 Alt8  Alt9

Fonte: EPSM.
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As alternativas 1, 2, 4 e 6 sdo estatisticamente iguais, ou seja, um trabalho em
areas centrais de cidades de grande ou médio porte com salario de R$ 7.000,00 tem
probabilidade de escolha equivalente a de trabalhos com salario de R$ 9.000,00 em
areas inseguras de regido metropolitana, ou areas remotas aridas /indspitas com a
mesma remuneragdo, ou ainda, areas remotas de dificil acesso também com salario
de R$ 9.000,00. Como se pode observar, as alternativas 3, 5 e 7 representam um
aumento de remuneracdo, de R$ 9.000,00 para R$ 13.000,00, referente as mesmas
localidades de 2, 4 e 6, respectivamente. Nos trés casos ocorre um aumento na
probabilidade de escolha. Observando as alternativas 8 e 9 (local de fronteira com
variagdo de salério, respectivamente R$ 9.000,00 e R$ 13.000,00), verificam-se as
menores atratividades, destacando grande rejeicdo de escolha por areas de fronteira.

Alternativamente, o Gréfico 2 mostra os impactos dos niveis de cada atributo a
partir da distribuicdo dos valores normatizados dos atributos. A Tabela 5 apresenta o0s
valores dos coeficientes dos niveis dos atributos. Finalmente, o Quadro 4 expressa o
principal nivel de preferéncia em cada atributo, de acordo com o observado no Gréfico
em guestdo. Note que em todos os atributos de trés niveis os coeficientes dos niveis 2
e 3 sdo sempre maiores que o primeiro. A excegdo é verificada apenas no nivel 3 do
atributo de vinculo de trabalho.

E possivel verificar ainda que os niveis com maiores valores sdo carga horaria
parcial e obtencdo de 10 a 20 pontos para acesso a vaga de residéncia médica. Ao
contrario, o atributo com os valores mais baixos sdo os correspondentes a rede de
referéncia. Em relacao ao local de trabalho (atributo 7 do grafico), pode-se observar
uma rejeicdo muito grande em se deslocar para as regibes de fronteiras (n5). O
beneficio de aumento salarial de R$ 7.000,00 para R$ 13.000,00 ndo compensaria.
Ainda no atributo 7, os niveis 2, 3, e 4 (areas inseguras de regido metropolitana, areas
aridas e inGspitas e areas de dificil acesso) estédo estatisticamente empatados, e numa
posicédo inferior ao nivel 1 (areas centrais de cidades de grande e médio porte). Neste
caso a compensacao financeira, de R$ 7.000,00 para R$ 9.000,00, tornaria os locais

2, 3, e 4 atrativos em relacéo ao 1.
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Gréafico 2 — Distribuicé@o dos B relativos aos niveis do DCE de médicos — Brasil.

®

onl
u A\ HEn2
B u
Q ) n3
L L L L L L “na
O @ *xn5
0 1 2 4 5 6 7 8
Atributos
Fonte: EPSM.

Tabela 5 — Coeficientes relativos aos niveis dos atributos do DCE de médicos, Brasil.

Atributos nl n2 n3 n4 n5

1 Infraestrutura 0 0,3597 0,4985

2  Tipo de Vinculo 0 0,329 -0,3917

3  Moradia 0 0,699 0,1195

4 Jornada 0 1,1067 0,6508

5 Rede Referéncia 0 0,2308 0,136

6  Residéncia médica 0 0,9285 0,6963

7  Localizacdo 0 -0,2627 -0,207 -0,2514 -0,7211
8 Rendimento 0 0,26655 0,5331

Fonte: EPSM.
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Quadro 4 — Niveis de maior preferéncia por atributo do DCE de médicos - Brasil

Atributos Nivel de maior preferéncia
1 Infraestrutura Adequada
2 Tipo de Vinculo Sem vinculo (temporario ou autdnomo)
3 Moradia Moradia compartilhada (dormitério)
4  Jornada Tempo parcial (20-30 horas semanais)
5 Rede Referéncia Com alguma facilidade
6 Residéncia médica Acesso facilitado (10 a 20 pontos)
7 Localizacdo Areas centrais de cidades de médio e grande porte
8 Rendimento R$ 13.000,00

Fonte: EPSM.

2.2.2. Principais alternativas

A partir da equagéo da Funcédo de Utilidade é possivel identificar a utilidade de
cada um dos 90 cenérios propostos (alternativas), bem como determinar o impacto
parcial quando se aplicam modificacdes em determinados atributos. Cada alternativa
representa um cenario de um local de escolha para fixagdo de médicos. Assim, em um
planejamento cuidadoso é possivel induzir modificagbes nos atributos de forma a
aumentar a probabilidade de escolha daquele cenario. Considerando que s&o muitas
alternativas, apresentam-se apenas alguns exemplos.

Primeiramente, o cenario ideal em fung¢éo do conjunto de opgdes disponiveis
onde foi possivel estabelecer as trocas compensatérias no modelo desagregado,
analisado no conjunto das 1.157 respostas, seria a 36, com utilidade de 4,1233. Na
sequéncia, 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 0S menores
valores foram a 73 (FU=0,8560), 37 (FU=0,7528), 64 (FU=0,7430) e 40 (FU=0,6067).

llustrativamente, apresentam-se os cartdes dessas alternativas a seguir®.

2 pAs especificacdes das 90 alternativas e os valores de utilidade de cada uma estéo
disponiveis no “Apéndice L".
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12 Alternativa
CARTAO 36

Acesso facilitado (10 a Areas inseguras/
20 pontos para acesso | violentas de Regido R$ 13.000,00

Individual (para a

Adequadas familia)

a residéncia

NS Rlcﬁm ARERTAS

Acesso
O PRI facilitado LETIVO |

22 Alternativa
CARTAO 21

= Horario parcial A
Compartilhada 20-30 horas _Areas _re!no?as R$ 13.000,00

Inadequadas (dormitério)

2 aridas/inospitas
semanais -

Horério parcial
0 - 30 horas semanais

32 Alternativa

CARTAO 23

Horario parcial
20-30 horas
semanals

Areas remotas de
dificil acesso

Compartilhada
(dormitorio)

Com algumas
inadequagoes

R$ 13.000,00

Honno parcul
- 30 horas semanais

42 Alternativa

CARTAO 30

Inadequadas Individua’l.(para a Acesso e vaga Are?s l_'emotas de RS 9.000,00
familia) garantidos dificil acesso

,CRICOFS ARFR
| Acessoevaga sop
garantidos &=
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52 Alternativa

CARTAO 88

Dificuldade de acesso
a especialistas/
atencao hospitalar/

Horario parcial
20-30 horas
semanais

SN

Horério parcial

0 - 30 horas semanais . : . (‘.Rl(‘ﬁFé ARFRT/

; Acesso e vaga 5]

- - ~eny garantidos )
a ‘ |RESIDENCIA MEDIC

872 Alternativa

Areas remotas de
dificil acesso

Acesso e vaga

garantidos R$ 13.000,00

CARTAO 73

Dificuldade de acesso

a especialistas/

atencao hospitalar/
exames

Areas remotas de
fronteira com
outros paises

Sem oferta de
moradia

Sem pontuacgéo para

residéncia R$ 13.000,00

882 Alternativa

CARTAO 37

s inlsaen) [:Tc:::‘i’:l‘i’set:; :;:::s ?oa
40 horas semanais P 2 sa
hospitalar/ exames

V) gt

Honno |ntegra|

y &
 horas semanlls _‘
£ D

= &« |
= L : ~J\

Areas remotas
aridas/inospitas

Inadequadas R$ 13.000,00
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892 Alternativa

CARTAO 64

Vinculo estavel
(Estatutario, CLT) — Horario integral Sem pontuacao para
Sem Carreira de 40 horas semanais residéncia

Areas remotas de
fronteira com R$ 9.000,00

Estado outros paises

a\ LY

| Horério integral / /

902 Alternativa

CARTAO 40

Com alguma facilidade
Com algumas Horario integral de acesso a
inadequacoes 40 horas semanais | especialistas / atengao
hospitalar / exames

Areas remotas de
fronteira com outros R$ 9.000,00
paises

Outro exemplo, aplicavel em diversos casos com objetivo de obter parametros

de modificacdo de pacotes reais de emprego e, com isto, estimar os custos adicionais
dessas mudancas é a andlise entre pares de cenarios. Comparam-se as alternativas
66 e 32. A primeira representa um trabalho em areas centrais com o menor salério, de
R$ 7.000,00 e tem utilidade de 3,2328. O segundo € um trabalho em areas de fronteira
com salario 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 remuneracdo no
segundo para alto, R$ 13.000,00, a funcéo utilidade da segunda alternativa passa para
3,4450, maior do que os 3,2328 da primeira, mantendo-se as demais caracteristicas.
Isso resulta em uma maior probabilidade de escolha do cenario 32 em relacdo ao 66.
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CARTAO 66

Vinculo estavel
(Estatutario, CLT) -
Sem Carreira de

Estado

Horario parcial R Areas centrais de
20-30 horas Santi dosg cidades de médio/ R$ 7.000,00
semanais g grande porte

'i?,.,,!.:‘/* o

y 1
20 - 30 horas semanais NSCRK‘OFQ ARFRTISS,;
Acesoo e vaga >
garanﬂdos

IDENCIA M

CARTAO 32

. Areas remotas de
Com algumas Compartilhada Acesso e vaga %
inadequacdes (dormitorio) garantidos frontelr:aci::; puius 9 9:000,00

2

‘NSCRIPﬁFQ ARFRT,
| Acesso e vaga 10
arantidos

RESIDENGIA MED

2.2.3. Andlise por estratos

Foram efetuadas as estimativas dos par@metros com as respostas separadas
pela regido de moradia dos médicos. Realizou-se teste de Student (t) para verificar se
existem diferencas significativas entre os respondentes de cada regido em relagédo ao
global. Os resultados demonstraram que somente existem diferencas nos resultados
da analise dos entrevistados do Norte. Os demais ndo foram significativos. Também
foram feitas estimativas considerando separadamente os parametros dos médicos
selecionados para o PROVAB versus ndo selecionados, em relagdo ao total, e os
resultados ndo retornaram diferencas. Finalmente, considerando se os profissionais
que receberam bolsa (PROUNI) ou financiamento (FIES) durante a graduacédo, os
testes mostram que ha diferencas de escolha entre os médicos que receberam
financiamento em relacdo aos que néo receberam.

Os graficos a seguir apresentam, respectivamente, os valores normatizados
dos niveis dos atributos estimados pelos estratos que apresentaram comportamento
contrario ao observado no total da amostra. Observa-se em relagdo aos moradores da
regido Norte que todos os parametros dos niveis do atributo de localidade do trabalho
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estdo iguais estatisticamente. O nivel de areas em regides de fronteira esta acima dos
demais, diferente do observado no total, em que nem mesmo o nivel mais alto de
rendimento seria suficiente para atrair médicos para trabalharem nestas areas.
Também nédo se observaram diferengas estatisticas entre vinculo estavel com carreira
e sem carreira, apesar de a vinculagdo como temporario ou autbnomo estar acima
desses niveis. O mesmo se observou para moradia compartilhada, em relacdo a
moradia individual e sem oferta de moradia.

Em relacdo aos médicos que receberam financiamento na graduacdo, também
se verificou uma aproximacao dos valores dos coeficientes referentes aos niveis do
atributo de localizacédo, sendo que os demais seguiram tendéncias semelhantes ao
observado no total da amostra. Apesar dessa aproximagao, o nivel correspondente a
areas centrais é maior que os das demais areas analisadas, 0 que se difere do padréo

encontrado entre moradores da regido Norte.

Grafico 3 — Distribuic@o dos B relativos aos niveis — médicos residentes na regido Norte.

[ |
= |
onl
B mn2
[ |
= n3
u Xn4
[ xn5
[
* m Q L L L Q L
_ N g pravg
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Atributos
Fonte: EPSM.
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Gréfico 4 — Distribuicéo dos B relativos aos niveis — médicos que receberam
financiamento na graduacéo.

onl
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[ |
A
A
B
|
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Atributos
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 parametros 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 localiza¢do néo foi significativo ao nivel de 5% de confianca,
ou seja, 0 mesmo € estatisticamente igual a zero. Os demais sdo estatisticamente
diferentes de zero. Isso significa que todos os atributos influenciam a escolha dos
respondentes, com exce¢do de areas inseguras de regiao metropolitana. Os atributos
por ordem de determinacdo na escolha séo remuneracao, localizacéo do trabalho, tipo
de vinculo, oferta de moradia, condigcbes de trabalho e infraestrutura e carga de
trabalho.

A Tabela 6 apresenta a estimacgéo dos coeficientes (B) referentes a cada nivel
dos atributos incluidos no experimento. Os coeficientes dos atributos de trés niveis sdo
definidos em uma codificag@o binaria (X, Xn+1), sendo o nivel 1 codificado em (00), o
nivel 2 em (01) e o nivel 3 em (10). Assim, o B de X, se refere a comparacao entre 0s
niveis 1 e 3 (mudanga de 00 para 10) e o 3 de X1, & comparagao entre 0s niveis 1 e
2 (de 00 para 01). Entre os niveis 2 e 3 a comparacgéao é direta entre os valores (de 01
para 10 e vice-versa). A variagdo de valor entre 0s niveis significa o quanto se ganha
ou se perde em funcao utilidade ao passar de um nivel para outro e o sinal informa se
a utilidade aumenta ou decresce.

Os coeficientes dos parametros sdo utilizados para a montagem da equacao
gue expressa a Funcgdo Utilidade (FU). Os valores dos coeficientes representam o

peso de cada atributo e podem ser traduzidos na seguinte equacédo matematica:

FU = 0,387X; + 0,3388X,+ 0,3267X5 — 0,9359X,+ 0,4599Xs + 0,2691Xs + 0,0726X; +
0,2691X5 + 0,0142X, + 0,2065X;0 — 0,4093X;, = 0,2462X;, + 0,1366X;3
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Tabela 6 - Estimativas dos parametros do Discrete Choice Experiment de enfermeiros,
Logit Multinomial com Probabilidade Condicional* - Brasil.

Atributo Coeficiente  Erro Teste t IC (t=2,5%)
Infraestrutura_1 (Xj) 0,3870 0,0323 11,9669  [0,322; 0,452]
Infraestrutura_2 (X,) 0,3388 0,0342 9,9086  [0,270; 0,407]
Vinculo_1 (Xs) 0,3267 0,0306 10,6896  [0,266; 0,388]
Vinculo_2 (X4) -0,9359  0,0332 -28,1983 [-1,002; -0,870]
Moradia_1 (Xs) 0,4599 0,0332 13,8489  [0,393; 0,526]
Moradia_2 (Xe) 0,2691 0,036 7,4801 [0,197; 0,341]
Carga de trabalho_1 (X5) 0,0726 0,0339 2,1402  [0,005; 0,141]
Carga de trabalho_2 (Xg) 0,2901 0,0345  8,4082 [0,221; 0,359]
Localizagdo_1 (Xo) 0,0142 0,0322  0,4407 [-0,050; 0,079]
Localizac&o_2 (X10) 0,2065 0,0304 6,8026  [0,146; 0,267]
Localizacdo_3 (X11) -0,4093 0,0308 -13,2868 [-0,471; -0,348]
Remuneracdo_1 (Xi») -0,2462  0,0419 -5,8745 [-0,330; -0,162]
Remuneracéo_2 (Xis) 0,1466 0,0447 3,2796  [0,057; 0,236]
Fonte: EPSM.

* Logit multinomial: Método Newton Rapson;

Ponto Maximo com (4) Iteracdes;

Eficiéncia = 0,7714; QMR = 0,0315

NUmero de Entrevistas = 3.748; Numero 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 relacdo as condi¢gbes de trabalho e infraestrutura (coeficientes X; e X,), 0s
dados sugerem que condi¢bes adequadas ($=0,3870), e com algumas adequacdes
(B=0,3388) tém maior utilidade que o nivel de condi¢bes inadequadas. A comparagao
direta entre os coeficientes mostra maior utilidade do nivel 3 em relagdo ao 2, ainda
gue os valores sejam muito proximos. Ressalta-se que os dois coeficientes do atributo
apresentaram um dos maiores 3 observados no modelo, destacando a importancia
das condi¢Bes de trabalho entre os enfermeiros, maior até que a remuneragao.

Analisando-se o tipo de vinculo (X3 e X,), verifica-se que a mudanca do nivel
de vinculo estavel, sem carreira, para vinculo estavel, com carreira, representa ganho
de utilidade (=0,3267). J& a mudanca para o nivel sem vinculo, também em relacéo
ao primeiro nivel, implica em perda de utilidade (3= -0,9359), o maior dos coeficientes
registrados. Carga de trabalho (X; e Xg), por sua vez, demonstrou um leve aumento de

utilidade do nivel 3, por producéo ($=0,0726), frente ao horario integral. O ganho de
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utilidade se mostrou um pouco mais significativo quando a mudanca é para o nivel 2,

tempo parcial (=0,2901).

O atributo de oferta de moradia pelo governo (Xs e Xg) registrou significativo

ganho de utilidade quando considerada a oferta de moradia individual (f=0,4599), ja

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

no entanto, representa ganho menor ($=0,2901), ndo sendo preterida frente a oferta

de moradia individual.

O atributo de localizagdo do trabalho, com 5 niveis, esté codificado no sistema

binario com 3 digitos. Neste caso, assim como no DCE de médicos, a interpretacao foi

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

trocas compensatérias, como mostra 0 Quadro 5, e os resultados no Gréfico 5. As

diferencas significativas foram estabelecidas ao nivel de 5% de probabilidade,

resultando uma diferengca minima significativa de 5%.

Quadro 5 - Legenda da composicdo das alternativas do sistema de trocas
compensatdrias entre os atributos de localizagdo e remuneragcdo do DCE de enfermeiros.

Alternativas Localizagéo Remuneracéo
1 Areas centrais de cidades de grande ou médio porte R$ 2.100,00
2 Areas inseguras violentas de Regido Metropolitana R$ 2.700,00
3 Areas inseguras violentas de Regido Metropolitana R$ 3.900,00
4 Areas remotas aridas / indspitas R$ 2.700,00
5 Areas remotas aridas / indspitas R$ 3.900,00
6 Areas remotas de dificil acesso R$ 2.700,00
7 Areas remotas de dificil acesso R$ 3.900,00
8 Areas remotas de fronteira com outros paises R$ 2.700,00
9 Areas remotas de fronteira com outros paises R$ 3.900,00
Fonte: EPSM.
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Gréfico 5 — Probabilidade de escolha de Alternativas do sistema de trocas
compensatorias entre os atributos de localizacdo e remuneracdo do DCE de enfermeiros.

18% - 16%

16% 11 14% 14%
14% - 12% y
12% -
10% - 8%

8% - 7% 6%
6% - 5%

4% -
2% A

0% T T T T T T T T 1
Altl Alt2 Alt3 Alt4 Alt5 Alt6 Alt7 Alt8 Alt9

Fonte: EPSM.

Assim, é perceptivel a formacao de dois grupos de alternativas estatisticamente
iguais, e com diferencas 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 € a de areas
remotas de dificil acesso com salario de R$ 3.900,00. J&4 a de menor chance, areas
remotas de fronteira com outros paises com salario de R$ 2.700,00. Ressalta-se, na
comparacdo entre os pares de localidade com valores diferentes de remuneragéo, que
0 aumento de R$ 2.700,00 para R$ 3.900,00 implicou no aumento da probabilidade de
escolha destas localidades. E importante destacar que este recorte somente leva em
consideracgdo esses dois atributos.

Analisando-se separadamente os parametros do atributo de rendimento, notou-
se perda de utilidade na mudanga do nivel 1 para o 3 (=-0,2462), isto €, a passagem
de R$ 2.100,00 para R$ 3.900,00, representa decréscimo. Inversamente, do nivel 1
para o 2, de R$ 2.700,00, verificou-se acréscimo (3=0,1466).

Alternativamente, o Grafico 6 mostra os impactos dos niveis de cada atributo a
partir da distribuicdo dos valores normatizados dos atributos. A Tabela 7 apresenta os
valores dos coeficientes dos niveis dos atributos. Finalmente, o0 Quadro 6 expressa o
principal nivel de preferéncia em cada atributo, de acordo com o observado no Grafico
em questdo. Note-se que nos atributos condicdes de trabalho, moradia e carga de
trabalho, os niveis 2 e 3 sdo maiores que o primeiro. Nos atributos de tipo de vinculo e

rendimento o terceiro nivel se difere estatisticamente do primeiro e seu valor € menor
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do que este. O segundo nivel é maior que o primeiro. Finalmente, a localizacdo mostra
gue o nivel de areas remotas aridas e inospitas € maior que 0s outros, sendo que as
areas centrais e as areas inseguras de regido metropolitana aparecem empatadas na
sequéncia. Por ultimo estdo as areas remotas de dificil acesso e as de fronteira com

outros paises.

Grafico 6 — Distribuicao dos B relativos aos niveis do DCE de enfermeiros — Brasil.
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Fonte: EPSM.

Tabela 7 — Coeficientes relativos aos niveis dos atributos do DCE de enfermeiros, Brasil.

Atributo nl n2 n3 n4 n5
Infraestrutura 0 0,387 0,3388
Tipo de vinculo 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
Remuneragéo 0 -0,2462 0,1466

Fonte: EPSM.
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Quadro 6 — Niveis de maior preferéncia por atributo do DCE de enfermeiros - Brasil

Atributos Nivel de maior preferéncia
1 Infraestrutura Com algumas adequacdes
2 Tipo de Vinculo Sem vinculo (temporario ou autdnomo)
3 Moradia Moradia compartilhada (dormitério)
4  Jornada Por producéo
5 Localizagéo Areas remotas aridas e indspitas
6 Rendimento R$ 3.900,00

Fonte: EPSM.

2.3.2. Principais alternativas

A partir da equagéo da Funcédo de Utilidade é possivel identificar a utilidade de
cada um dos 36 cendrios propostos (alternativas), bem como determinar o impacto
parcial quando se aplicam modificacdes em determinados atributos. Cada alternativa
representa um cenario de um local de escolha para fixagdo de enfermeiros. Assim,
num planejamento cuidadoso € possivel induzir modificag6es nos atributos de forma a
aumentar a probabilidade de escolha daquele cenario.

O cenério ideal em funcao do conjunto de opg¢des disponiveis onde foi possivel
estabelecer as trocas compensatorias no modelo desagregado, analisado no conjunto
das 3.748 respostas, seria a 31, com utilidade de 1,4901. Na sequéncia, 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). llustrativamente,

apresentam-se os cartdes dessas alternativas a seguir®.

2 As especificacdes das 36 alternativas e os valores de utilidade de cada uma estéo
disponiveis no “Apéndice M”.
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12 Alternativa

CARTAO 31

Vinculo estavel

3 i Horario parcial i
(Estatutario, CLT) - | Individual (para a Areas remotas
Adequadas Sem Carreira de familia) 2030horas | rigaginsspitas RS 3.900,00

Estado

Hanno parcial
120 - 30 horas semanais

Patadt

22 Alternativa

CARTAO 6

Vinculo estavel

el S Por produgdo i
(Estatutario, CLT) - | Individual (para a Areas remotas
Com Carreira de familia) N°de consultas | aridas/inospitas Sk =0

Estado

.Povpfodwio/ |
de consultas por dia |
5 2

32 Alternativa
CARTAO 24
Vinculo estavel

(Estatutario, CLT) -
Com Carreira de

Areas remotas de
dificil acesso

Compartilhada
(dormitorio)

Horario integral
40 horas semanais

Hourm‘ integral
horas semanais

Adequadas R$ 3.900,00

42 Alternativa

CARTAO 16

Vinculo estavel == s A :
jedis 3 Horario parcial Areas centrais de
Adequadas il B "‘"""fmi‘a‘;"" R 20-30 horas | cidades de médiof RS 2.100,00
Estado semanais grande porte

JOYE

Hordrio parcial

0 - 30 horas semanais
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52 Alternativa

Vinculo estavel
(Estatutario, CLT) -
Com Carreira de

Individual (para a

CARTAO 33

Por produgédo
N° de consultas

familia)

Areas remotas de
dificil acesso

R$ 3.900,00

332 Alternativa

Nenhum vinculo
mporario,
auténomo

342 Alternativa

CARTAO 20

Por produgédo
N° de consultas
por dia

[

) glmmmmmrdh /

R$ 2.100,00

Nenhum vinculo
(Tt err!porério,

352 Alternativa

Nenhum vinculo
(Temporario,

CARTAO 10

Horario parcial
20-30 horas
semanais

Compartilhada
(dormitorio)

Areas remotas de
dificil acesso

Hordrio parcial

i‘hv}j

0 - 30 horas semanais

CARTAO 29

Horario parcial
20-30 horas
semanais

Compartilhada
(dormitorio)

Horario parcial
20 - 30 horas semanais

N /

R$ 2.700,00

R$ 3.900,00
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362 Alternativa

CARTAO 14

Nenhum vinculo Areas inseguras/

Com algumas (Temporario,

inadequacoes

Individual (para a Horario integral
familia) 40 horas semanais

A

Horario integral
0 horas semanais’

2.3.3. Anélise por estratos

Foram efetuadas as estimativas dos parametros com as respostas separadas
pela regido de moradia dos enfermeiros. Realizou-se teste de Student (t) para verificar
se existem diferencgas significativas entre os respondentes de cada regido em relagdo
ao global. Os resultados demonstraram que ndo existem diferencas. Também foram
feitas estimativas considerando os enfermeiros selecionados para o PROVAB versus
ndo selecionados, em relacdo ao total, e separadamente entre profissionais que
receberam bolsa, financiamento, ou que nao receberam e os resultados também néo

detectaram diferencas estatisticas entre os estratos.
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2.4. Resultados do DCE de Cirurgides-dentistas

2.4.1. Impacto geral dos atributos

Foram realizadas as estimativas dos parametros de forma geral, ou seja, com
todas as entrevistas obtidas a nivel nacional, onde se obtiveram os valores descritos
na Tabela 8. As 340 respostas resultaram em 1.360 casos para analise. Quanto ao
teste t, cinco coeficientes (Xs, Xe, Xo, X11 € X13) Sinalizaram que poderiam ser iguais a
zero, isto €, ndo significativos estatisticamente, no entanto, optou-se por manté-los no
experimento. Todos os outros foram significativos a 5%. Os atributos por ordem de
determinacgao na escolha s&o remuneracao, localizacdo, condi¢cdes de trabalho, tipo de
vinculo, carga de trabalho, rede de referéncia e oferta de moradia.

A Tabela 8 apresenta a estimagéo dos coeficientes (B) referentes a cada nivel
dos atributos incluidos no experimento. Os coeficientes dos atributos de trés niveis sdo
definidos em uma codificacéo binaria (X, X,+1), sendo o nivel 1 codificado em (00), o
nivel 2 em (01) e o nivel 3 em (10). Assim, o 3 de X, se refere & comparagdo entre os
niveis 1 e 3 (mudanga de 00 para 10) e o 3 de X1, & comparagao entre 0s niveis 1 e
2 (de 00 para 01). Entre os niveis 2 e 3 a comparagéao é direta entre os valores (de 01
para 10 e vice-versa). A variagdo de valor entre 0s niveis significa o quanto se ganha
ou se perde em funcao utilidade ao passar de um nivel para outro e o sinal informa se
a utilidade aumenta ou decresce.

Os coeficientes dos parametros sdo utilizados para a montagem da equacao
gue expressa a Funcdo Utilidade (FU). Os valores dos coeficientes representam o

peso de cada atributo e podem ser traduzidos na seguinte equagdo matematica:

FU = 1,2277X; + 0,3867X;- 0,1252X; - 0,9661X,+ 0,2942Xs + 0,1748Xs- 0,4532X; +
0,5722X5 + 0,1573Xg + 0,3718X;0 + 0,0112X;; = 0,3136X;,— 0,876X33+ 0,3071X14
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Tabela 8 - Estimativas dos parametros do Discrete Choice Experiment de cirurgides-
dentistas, Logit Multinomial com Probabilidade Condicional* - Brasil.

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

Infraestrutura_1 (Xy) 1,2277 0,1561 7,8649 [0,915; 1,540]
Infraestrutura_2 (X,) 0,3867 0,1679  2,3037  [0,051; 0,722]
Vinculo_1 (X3)** -0,1252 0,14 -0,8946  [-0,405; 0,155]
Vinculo_2 (X,) -0,9661  0,1132 -8,5365 [-1,192; -0,740]
Moradia_1 (Xs) 0,2942 0,1323  2,2241  [0,030; 0,559]
Moradia_2 (Xg) ** 0,1748 0,1411  1,2389  [-0,107; 0,457]
Carga de Trabalho_1 (X5) -0,4532  0,1429 -3,1714 [-0,739; -0,167]

Carga de Trabalho_2 (Xg) 0,5722 0,1231 4,6479 [0,326; 0,818]

Rede referéncia_1 (Xo) ** 0,1573 0,151 1,0417 [-0,145; 0,459]
Rede referéncia_2 (X1o) 0,3718 0,1272  2,9229  [0,117; 0,626]
Localizagdo_1 (Xyq) ** 0,0112 0,1444  0,0773  [-0,278; 0,300]
Localizacdo_2 (X1,) -0,3136  0,1259  -2,4917 [-0,565; -0,062]
Localizacdo_3 (Xy3) ** -0,0876 0,116  -0,7553  [-0,320; 0,144]
Remuneracao (X14) 0,3071 0,15 2,047 [0,007; 0,607]
Fonte: EPSM.

* Logit multinomial: Método Newton Rapson;

** Nao estatisticamente significantes.

Ponto Maximo com (4) Iteracdes;

Eficiéncia = 0,8276; QMR = 0,2585;

NUmero de Entrevistas = 340; Numero 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 relacao as condi¢cbes de trabalho e infraestrutura (coeficientes X; e X,), 0s
dados apontam maior utilidade dos niveis de condi¢cdes adequadas ($=1,277), e com
algumas adequacgdes (p=0,3867) do que condi¢cbes inadequadas. A comparacéo direta
entre os coeficientes mostra maior utilidade do nivel 3 frente ao 2. Ressalta-se ainda
qgue o coeficiente X; representa o maior acréscimo de utilidade ao modelo. O impacto
da rede de referéncia (Xy € X10) € positivo no experimento, sendo que o nivel “alguma
facilidade de acesso a CEO e exames radioldgicos” (=0,3718) € maior do que o de
“facilidade de acesso” (f=0,1573), comparativamente a “dificuldade de acesso”.

Analisando-se o tipo de vinculo (X3 e X,), verificou-se que os dois coeficientes
sdo negativos, desta forma, ambos representam perda de utilidade dos niveis 2 e 3,
em relagdo ao nivel 1. Destaca-se, no entanto, que a mudancga de vinculo estavel, sem

carreira, para auséncia de vinculo, indica um decréscimo bem mais acentuado do que
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a mudanca para vinculo estavel, com carreira (f -0,9661 contra 3 -0,1252). O atributo
de carga de trabalho (X; e Xg), por sua vez, demonstrou perda na utilidade quando
considerada a jornada por producao (=-0,4532), em comparacédo a carga de trabalho
integral. Observou-se, ao contrario, ganho de utilidade na mudanca de tempo integral
para parcial (=0,5722). A flexibilidade da carga de trabalho, preferida apenas quando
se sugere diminuicdo do numero de horas de trabalho semanais, tem o segundo maior
impacto no modelo de cirurgides-dentistas.

O atributo de oferta de moradia pelo governo (Xs e Xg) registrou significativo
ganho de utilidade quando considerada a oferta de moradia individual (8=0,2942). A
oferta de moradia compartilhada, no entanto, representa ganho menor (=0,1748), ndo
sendo preterida frente a oferta de moradia individual.

O atributo de localizagdo do trabalho, com 5 niveis, esta codificado no sistema
binario com 3 digitos e o atributo de rendimento foi incluido no LMPC como continuo,
ao invés de categorico. Neste caso, assim como nos DCEs anteriores, a interpretacédo
se deu compondo os dois atributos em um sistema de trocas compensatdrias, como
mostra o Quadro 7 e cujos resultados podem ser vistos no Grafico 7. As diferengas
significativas foram estabelecidas ao nivel de 5% de chance, resultando uma diferenca

minima significativa de 3%.

Quadro 7 — Legenda da composicdo das alternativas do sistema de trocas
compensatorias entre os atributos de localizagdo e remuneracdo do DCE de cirurgides-

dentistas.
Alternativas Localizacéo Remuneracéao
1 Areas centrais de cidades de grande ou médio porte R$ 2.300,00
2 Areas inseguras violentas de Regido Metropolitana R$ 3.000,00
3 Areas inseguras violentas de Regido Metropolitana R$ 4.300,00
4 Areas remotas aridas / inospitas R$ 3.000,00
5 Areas remotas aridas / indspitas R$ 4.300,00
6 Areas remotas de dificil acesso R$ 3.000,00
7 Areas remotas de dificil acesso R$ 4.300,00
8 Areas remotas de fronteira com outros paises R$ 3.000,00
9 Areas remotas de fronteira com outros paises R$ 4.300,00
Fonte: EPSM.
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Grafico 7 — Probabilidade de escolha de Alternativas do sistema de trocas
compensatorias entre os atributos de localizagao e remuneragdo do DCE de cirurgides-
dentistas.
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Fonte: EPSM.

Assim, é possivel observar a formacao de trés grupos de alternativas que séo
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 as areas remotas de dificil acesso com salarios 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 as areas centrais com remuneracdo de R$
2.300,00 e as areas remotas aridas e inéspitas com salarios de R$ 3.000,00 e R$
4.300,00. Por ultimo o grupo composto pelas alternativas 2, 3, 8 e 9 que demonstram
uma clara rejeicao entre os respondentes por areas remotas de fronteira com outros
paises e por areas inseguras / violentas de regides metropolitanas, mesmo com
incremento salarial.

Alternativamente, o Grafico 8 mostra os impactos dos niveis de cada atributo a
partir da distribuicdo dos valores normatizados dos atributos. A Tabela 9 apresenta os
valores dos coeficientes dos niveis dos atributos. Finalmente, o Quadro 8 expressa o
principal nivel de preferéncia em cada atributo, de acordo com o observado no Gréafico
em questdo. No atributo de condi¢gBes de trabalho, o nivel 2 é superior ao nivel 3 que é
superior ao nivel 1 e eles se diferem estatisticamente. Nos atributos de moradia, rede
de referéncia e remuneragéo o0s trés niveis estdo muito proximos estatisticamente. No

atributo de localizac&o, pode-se observar que existe uma rejeicdo muito grande em se
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deslocar para as regifes de fronteiras (o beneficio de aumento salarial de R$ 3.000,00
para R$ 4.300,00 ndo compensa).

Gréfico 8 — Distribuicao dos B relativos aos niveis do DCE de cirurgides-dentistas —
Brasil.
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Fonte: EPSM.

Tabela 9 — Coeficientes relativos aos niveis dos atributos do DCE de cirurgifes-
dentistas, Brasil.

Atributo nl n2 n3 n4 n5
Infraestrutura 0 1,2277 0,3867
Tipo de vinculo 0 -0,1252 -0,9661
Oferta de Moradia 0 0,2942 0,1748
Carga de trabalho 0 -0,4532 0,5722
Rede de referéncia 0 0,1573 0,3718
Localidade 0 0,0112 -0,3136 -0,876 -1,1784
Remuneracéo 0 0,15355 0,3071

Fonte: EPSM.
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Quadro 8 — Niveis de maior preferéncia por atributo do DCE de cirurgides-dentistas -

Brasil
Atributos Nivel de maior preferéncia
1 Infraestrutura Com algumas adequacdes
2 Tipo de Vinculo Vinculo estavel, sem carreira
3 Oferta de Moradia Moradia compartilhada (dormitério)
4  Carga de trabalho Por producéo
5 Rede referéncia Facilidade de acesso
6 Localizacdo Areas inseguras / violentas de regides metropolitanas
7 Remuneragdo R$ 4.300,00
Fonte: EPSM.

Uma observacao importante quanto ao experimento refere-se ao fato de que as
entrevistas se mostraram bastante heterogéneas. Essa heterogeneidade de opinido
entre os respondentes, principalmente quando segmentados por Regido, como se vera
adiante, refletiram diretamente nos testes de significancias. Diversos coeficientes se
mostraram estatisticamente iguais a zero e diversos niveis dos atributos se mostraram
estatisticamente iguais. Em suma, obteve-se uma grande varidncia ou alta

variabilidade amostral.

2.4.2. Principais alternativas

A partir da equagéo da Funcédo de Utilidade é possivel identificar a utilidade de
cada um dos 30 cenérios propostos (alternativas), bem como determinar o impacto
parcial quando se aplicam modificacdes em determinados atributos. O cenario ideal
em funcéo do conjunto de opcdes disponiveis onde foi possivel estabelecer as trocas
compensatdrias no modelo desagregado, analisado no conjunto das 3.748 respostas,
seria a 23, com utilidade de 1,8107. Na sequéncia, verificaram-se valores significativos
em 08 (FU=1,4576), 11 (FU=1,4420) e 12 (FU=1,4038). As alternativas com o0s
menores valores foram a 02 (FU=-0,1744), 24 (FU=-0,1768), 28 (FU=-0,2852) e 18
(FU=-0,3835). llustrativamente, apresentam-se os cartdes dessas alternativas a

seguir®,

* As especificacdes das 30 alternativas e os valores de utilidade de cada uma estéo
disponiveis no “Apéndice N”.
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12 Alternativa

CARTAO 23

Vinculo estavel
(Estatutario, CLT) - Individual (para a
Sem Carreira de familia)

Areas remotas de

Adequadas fronteira com outros R$ 4.300,00

22 Alternativa

CARTAO 8

Vinculo estavel
(Estatutario, CLT) -
Sem Carreira de

Areas inseguras/
violentas de Regido
Metropolitana

Com alguma facilidade
de acesso aCEO e
exames radiograficos

Individual (para a

familia) RS 4.300,00

32 Alternativa

CARTAO 11

Compartilhada Horario integral Areas remotas de

Adequadas (dormitério) 40 horas semanais dificil acesso

Horério integral
0 horas semanals
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42 Alternativa

CARTAO 12

Vinculo estavel

Horario parcial Facilidade de acesso a | ;
(Estatutario, CLT) - s Areas remotas aridas
Sars Canaka o 2:. 3"0‘::::;:5 CEO e exames I inbspitas RS 4.300,00

radiograficos

-

272 Alternativa

CARTAO 2

Areas inseguras/

Horario parcial
violentas de Regido RS 4.300,00
20-30 horas semanais Metropolitana

oy

282 Alternativa

CARTAO 24

Por produgio Dificuldade de acesso
N° de consultas por a CEO e exames Ar“’, :‘:"?; aeides R$ 3.000,00
dia radlogra_ﬂcos Dasptas

58



292 Alternativa

CARTAO 28

Nenhum vinculo Areas centrais de
Individual (para a Horario integral
(Temporario, A0 b oce samanais cidades de médio/ R$ 2.300,00
nom grande porte

302 Alternativa

CARTAO 18

Vinculo estavel
(Estatutario, CLT) -
Com Carreira de
Estado

Por produgio Areas remotas de
N° de consultas por | fronteira com outros
dia paises

Inadequadas RS 3.000,00

/

Por producao /

2.4.3. Andlise por estratos

Foram efetuadas as estimativas dos parametros com as respostas separadas
pela regido de moradia dos cirurgides-dentistas. Realizou-se teste de Student (t) para
verificar se existem diferencas significativas entre os respondentes de cada regido em
relacdo ao global. Os resultados demonstraram que somente existem diferengcas nos
resultados da andlise dos entrevistados do Norte. As demais andlises por estrato
(selecionados para o PROVAB versus ndo selecionados e bolsa ou financiamento)
ndo mostraram diferenga estatistica entre os estratos. No caso dos respondentes da
regido Norte do pais, como mostra o Gréfico 9, registrou-se maior aproximacao entre
os coeficientes do atributo de localidade, o que expressa menor rejeicao as areas néo
centrais das cidades de grande e médio porte, relativamente ao total da amostra.
Nota-se também maior diferenciacdo entre os niveis dos atributos de moradia, rede de
referéncia e remuneracdo, que na analise global se mostraram com valores

estatisticamente muito proximos.
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Grafico 9 — Distribuigao dos B relativos aos niveis do DCE — cirurgides-dentistas da

regido Norte.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

As estimativas dos coeficientes, tomados em geral (toda amostra), expressam
a opiniao geral dos amostrados e permitem conclusfes a respeito de relacdo de
preferéncias entre os atributos (trade off). A partir desses coeficientes € possivel
estabelecer uma equacao geral da Funcdo Utilidade e das probabilidades de escolha
de cada cenério.

Foi realizada a estimativa dos parametros por meio do Software LMPC, pelo
Método de Newton-Raphson, com 4 ou 5 interacdes. A eficiéncia do experimento é de
84, 27% para os médicos, 77,14%, para os enfermeiros e 82,76%, e refere-se a
relacdo dos dados experimentais em relacdo ao modelo completo. Esse valor reflete
no célculo da Matriz de Covariancia.

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 cirurgides-dentistas, resultando em 1.360 casos
analisados. A estatistica LR reflete que os coeficientes sdo estatisticamente diferentes
de zero. Quanto ao teste t, todos os atributos foram significativos a 5%. O
dimensionamento da amostra foi suficiente para analise das trés categorias
profissionais

Entre os respondentes verificou-se que o sexo feminino foi predominante entre
enfermeiros e dentistas. J& para os médicos, o sexo masculino foi predominante. De
uma maneira geral, o publico entrevistado foi formado principalmente por jovens
recém-formados, solteiros, que residiam principalmente nas regides Sudestes e
Nordeste do pais.

Na analise dos resultados, observou-se que para os médicos, todos os atributos
influenciaram a escolha dos respondentes, sendo os de remuneracgédo, localizagdo do
trabalho, carga de trabalho e acesso a residéncia médica, nesta ordem, os que tém
maior poder de determinagcdo na escolha. Para os enfermeiros, os atributos
dominantes foram, na ordem: remuneracgéo e local de trabalho, tipo de vinculo, oferta
de moradia, infraestrutura e carga de trabalho. Ja para os dentistas os atributos
dominantes foram, na ordem: remuneracéo, local de trabalho, infraestrutura, tipo de
vinculo, carga de trabalho, rede de referencia e oferta de moradia.

A andlise dos entrevistados segundo as regides geogréaficas mostrou que existem
diferencas apenas para os médicos e cirurgibes-dentistas que se encontravam na
regido Norte: para os médicos desta regido, registrou-se menor rejeicdo ao trabalho
em areas em regides de fronteira, ao contrario do observado para o Brasil, em que

nem mesmo o nivel mais alto de remuneracao seria suficiente para atrair médicos para
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trabalharem nestas areas. No caso dos cirurgides-dentistas da regido Norte, registrou-
se menor rejeicdo as areas nao centrais das cidades de grande e médio porte,
relativamente ao total da amostra.

Com relacdo aos profissionais selecionados para o PROVAB versus nao
selecionados, em relagdo ao total, os resultados n&o retornaram diferengas para
nenhuma das categorias.

Com relagcédo aos profissionais que receberam bolsa ou financiamento durante a
graduacgédo, observou-se diferencas de escolha entre os médicos, verificando-se uma
aproximacdo dos valores dos coeficientes referentes aos niveis do atributo de
localizacdo, sendo que os demais seguiram tendéncias semelhantes ao observado no
total da amostra. Entre cirurgibes-dentistas e enfermeiros, ndo houve diferencas

significativas.
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APENDICE A - Reviso de literatura e estudos prévios sobre Experimentos de
Escolha Discreta, ou Discrete Choice Experiment (DCE)



INTRODUCAO

O presente documento visa abordar a primeira fase do processo de criacdo do
experimento de escolha discreta, isto €, a identificacdo dos atributos a serem incluidos
na pesquisa e seus niveis.

Como uma primeira aproximacdo e partindo de uma revisdo sistematica da

literatura internacional, este documento apresenta:

a) A identificacdo dos atributos e niveis que foram usados em estudos prévios de
escolha discreta focados no provimento e fixacdo de recursos humanos em
salde e a sua relevancia relativa de acordo aos resultados das pesquisas.

b) Aspectos praticos metodolégicos a serem considerados na identificacdo e

definicdo dos atributos e seus niveis.

IDEIAS GERAIS

A primeira etapa de um Experimento de Escolha Discreta (Discrete Choice
Experiment DCE) compreende a identificagdo do conjunto de atributos relevante para
a pergunta da pesquisa, bem como a definicao dos niveis desses atributos.

Existe consenso em que a selecdo dos atributos e seus niveis podem afetar a
validade dos resultados da pesquisa. Por conseguinte, o desenho das opc¢des
hipotéticas é considerado uma etapa critica do DCE (Ryan 2001, Hensher et al. 2005).

Nesse sentido, a literatura assinala algumas sugestdes para a identificacdo e

defini¢céo dos atributos:

a) A lista das alternativas deve ser universal, mas finita. Por esta razdo, deve
dedicar-se um consideravel nivel de esforco em sua determinacéo (Hensher et
al. 2005).

b) Revisbes de literatura, pesquisa de dados secundarios, entrevistas em
profundidade e grupos focais podem contribuir na identificagdo dessas
alternativas.

c) Os atributos e seus niveis devem ser relevantes para a pergunta da pesquisa
(Mahgham 2007).

d) As definicdes dos atributos devem ser apropriadas e ndo devem ser ambiguas.

e) Os atributos escolhidos devem ser independentes conceitualmente. Em outras

palavras, deve ser respeitada a correlacdo inter-atributo que se refere as



percepcbes cognitivas que os tomadores de decisdo vinculam as descri¢cdes
fornecidas dos atributos (Hensher et al. 2005, Mahgham 2007).

f) Assistir aos locais onde as decisbes serdo tomadas, também pode ser
esclarecedor (Hensher et al. 2005).

g) As preocupacdes de politica também podem determinar a escolha dos
atributos, portanto é aconselhavel envolver as instituicdes e os formuladores de

politica durante essa fase preparatéria (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 proxima sessao apresenta um deles: a revisdo da

literatura sobre escolha discreta focada em recursos humanos em saude.

REVISAO DE LITERATURA: ESTUDOS DE ESCOLHA DISCRETA FOCADOS
NO PROVIMENTO E FIXACAO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE

O método usado para a revisdo da literatura partiu de uma busca sistematica nas
principais bases de dados de economia da saude e de saude publica (PubMed,
Popline, Econlit, Scielo, Lilacs), usando combinacfes dos seguintes termos: “discrete
choice experiment”, “human resources for health”, “health workers”, “physicians”,

“nurses”,

LT ” o«

recruitment”, “retention”, “rural areas”. Além disso, foram realizadas buscas
complementéarias no Google Scholar e foram revisadas as bibliografias dos artigos ja
recuperados como relevantes.

Os artigos foram comparados em termos dos métodos aplicados para a selegéo
dos atributos, a quantidade e tipo de atributos incluidos e os principais resultados

obtidos em relacéo a relevancia relativa dos atributos.
Comparacéo 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 salude sobre os fatores
de provimento e fixagdo destes em areas rurais e/ou carentes. O quadro 1 mostra que
sé no ano 2010 foram publicados cinco do total de nove artigos identificados na
presente reviséo.

Todos os estudos foram realizados em paises em desenvolvimento (11 paises no
total). Nao obstante, chama atenc&do que n&o foi identificado nenhum artigo sobre o

uso do DCE para os recursos humanos em saude na América Latina ou no Caribe.



Portanto, a pesquisa no Brasil poderia significar uma novidade enquanto localidade
geografica.

Sobre o desenho do DCE, quase todos os estudos usaram o modelo genérico
“ndo rotulado” onde os participantes escolheram entre duas opg¢bes genéricas
“Emprego A” e “Emprego B”. Unicamente para o DCE que compreendeu trés paises:
Quénia, Africa do Sul e Tailandia, foi utilizado um design de escolha “rotulado” com
duas opcdes em cada conjunto de escolha. Os rétulos especificos desde estudo
foram: trabalho rural e trabalho urbano (Ver Anexo).



Quadro 1. Estudos de Escolha Discreta Focados no Provimento e Fixacdo de Recursos Humanos em Saude

Pais Profissao Amostra Método de Identificacdo dos N° de N° de Referenca
Atributos Atributos Conjuntos
Indonésia  Médicos Estudantes do Ultimo -Revisdo de Literatura (Grupos 7 18 Chomitz et al. (1998)
ano Focais de Indonésia)
Africa do Enfermeiras  Trabalhadores Grupos Focais 5 16 Penn-Kekana L et al
Sul (2005)
Malaui Enfermeiras  Trabalhadores -20 Entrevistas em Profundidade 6 16 Mangham (2007)
-Entrevistas com autoridades oficiais
-Reviséo de Literatura
Etidpia Médicos e Trabalhadores -Discussdes com autoridades oficiais 7 16 Hanson e Jack (2008)
Enfermeiras -Revisdo de Literatura (Grupos
Focais de Malaui)
Tanzénia Oficiais Estudantes do dltimo -Entrevistas em Profundidade 7 16 Koldstad (2010)
Clinicos ano -Revisdo de Literatura
Gana Médicos Estudantes do dltimo -7 Grupos Focais 7 12 Kruk et al. (2010)
ano -Reviséo de Literatura
-Discussdes com autoridades oficiais
Queénia, Enfermeiras Estudantes do dltimo -Revisdo de Literatura. 7 16 Blaauw et al. (2010)
Africa do ano -Entrevistas semiestruturadas com
Sul e 3-5 autoridades politicos
Tailandia - Grupos Focais
Libéria Enfermeiras  Trabalhadores -15 Entrevistas em Profundidade 6 18 Vujicic et al. (2010)
e Parteiras
Certificadas
Vietnam Médicos Trabalhadores e -15 Entrevistas em Profundidade 6 18 Vujicic et al. (2010)
Estudantes do dltimo - Grupos Focais

ano

-Entrevistas com autoridades




Os desenhos nao rotulados sédo usados para determinar o valor dos atributos que
sdo considerados genéricos, enquanto os desenhos rotulados servem para produzir
avaliacbes alternativas especificas. Blaauw et. al (2010) argumentam que as
caracteristicas particulares do emprego nao foram avaliadas com 0 mesmo grau em
postos de trabalho rural e urbano (por exemplo, uma melhor habitagcéo, 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 niveis de atributos para as duas opcdes de emprego e também permitiu
uma modelagem mais sofisticada do impacto das intervengdes politicas na escolha
dos enfermeiros por uma postagem de emprego rural.

Os nove estudos utilizaram o desenho fatorial fracionado (fractional factorial
design) para selecionar combina¢des que maximizassem o nivel de equilibrio e a
ortogonalidade e minimizassem a sobreposi¢éo entre os niveis dos atributos dentro de
um set, gerando desenhos eficientes. O quadro 1 mostra que 0 nimero de conjuntos
de escolha usado nos estudos variou entre 12 e 18, sendo o mais comum 16. Em
todos os casos, foi estabelecido um cenério 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 consisténcia das
entrevistas (por exemplo, gerar diferentes versfes dos pares de escolhas com os
mesmos cendrios, mas em ordens diferentes, listar os atributos em distinta ordem,
inserir questdes onde um emprego domina ao outro em todos os atributos).

A combinagdo de trabalho qualitativo preliminar e revisdo de literatura séo
métodos comuns empregados para a identificacdo dos atributos e seus niveis (Quadro
1). Entre os métodos qualitativos usados encontram-se: entrevistas em profundidade
com os profissionais da saude, grupos focais e discussbes e entrevistas com as
autoridades oficiais e os formuladores de politica. A sessao 4 deste documento
recupera algumas recomendacdes 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
semelhangas nos meétodos de identificagdo e na quantidade de atributos usados,
também sdo observadas algumas afinidades nos atributos que foram selecionados
(Quadro 2). Em todos os estudos estd presente a remuneracdo —sob diferentes
nomenclaturas: salario, pagamento total por més, pagamento liquido por més, renda e
subsidios— (Ver Anexo). Obviamente, porque o fator financeiro € um atributo relevante
na escolha do emprego e, ainda, porque permite realizar os calculos dos valores

monetarios equivalentes dos outros atributos (Lagarde M et al. 2009).



Também ha coincidéncia entre os fatores néao 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 rétulo dos
cenarios hipotéticos (Anexo). Na maioria dos casos a localidade representa situacdes
de ruralidade ou afastamento Vs. urbanidade e proximidade.



Quadro 2. Atributos Selecionados nos DCE Focados no Provimento e Fixa¢cdo de Recursos Humanos em Saulde

Formacéo/

Ty Licenga :
. . Carga de Atualizagdo de Desenvolvi .
. Localidade do x Duracéo do - e ~ para Equipamentos/ x
Pais Remuneracgao Trabalho/ Habitacao qualificagdes/ mento - Gestao Outros fatores
Trabalho Contrato . trabalhar S Medicamentos
Pessoal Desenvolvimento f Profissional
h ora
de Capacidades
P Probabilidad
Provincia e de
7 provincias Renda total por Duracgé&o do Probabilidade de
- subsequente
més contrato subsequente apontamento
Indonésia  Afastamento Desde (Rp. 1 ano formagéo de ng servico
Nao remota 500.000) (US$ 2 anos especialista civil ¢
Remota 200 aprox.) 3 anos De 10% até 90% .
Muito remota De 10% ate
90%
- Pessoal . =
Sul 15% a mais pessoal equipado Ruim Desenvolwdas_
Com falta de . Subdesenvolvidas
Dabro. Mal equipado Boa
pessoal
Fornecimento de
habitacao por Disponibilidade
parte do governo .
Local de F”ag_amento . Carga de’ _ N0 habitacdes Opor_tunldade para de recursos
liquido por més trabalho tipica . atualizar as materiais
. trabalho fornecidas e
Malaui : e K 30.000 Leve N qualificagdes Usualmente
Cidade Distrito gt Habitagao h
da cidade K 40.000 Média basica fornecida Depo!s de 3 anos adequado
K 50.000 Pesada S Depois de 5 anos Usualmente
Habitagao .
- inadequado
superior
fornecida.
PaAgam_ento por Habitaco Licenca _
més (Birr) Nenhuma para Equipamento e
Localidade Base Habita ao’ trabalhar medicamentos
Etidpia Addis Ababa Base + bonus de basi ¢ no setor nas instalagbes
~ - asica -
Regido Capital 50% Habitaco privado Inadequados,
Base + bbnus su erigr Sim Melhorados
de100%. P Néo
P"’lgam??”t" por Duracgé&o do Habitacao .
més (Birr) - Equipamento e s x
. COmpromisso por Nenhuma ! Supervisdo de
Localidade Base ano de Habitacio medicamentos trabalho
Etidpia Regido Capital Base + bbnus de treinamento bésicag nas instalacdes Baixa
Area rural 50% ] O Inadequados,
A Dois anos Habitacédo Alta
Base + bénus - Melhorados
Um ano superior

de100%.




Oportunidade de

educacéao/
P Infraestrutura
. N Possibilidade para
Localidade . Habitacéo . . .- O lugar tem
Renda e subsidios e atualizar as Disponibilidade
Dar es Salam Carga de Habitacéo P . cobertura de celular,
: 650.000 TSH . qualificacdes de equipamento - .
A Sede regional trabalho decente é ~ . eletricidade e agua.
Tanzania -9 500.000 TSH . Educacéo e medicamento
Sede distrital A Normal fornecida B . _ O lugar tem pouca
350.000 TSH = o oferecida depois de Suficiente
3 horas de Pesado N&o habitagcbes L cobertura de celular,
P 200.000 TSH . 2 anos/ 4 anos/ 6 Insuficiente -
Onibus da Sede fornecidas - sem eletricidade ou
anos de servico "
agua.
Nenhuma
educacéo oferecida
Educagao dos filhos
N Estilo de Né&o subsidios pata
Habitacado = =
e gestao a educagao dos
- Anos de estudo Habitagdo . :
Salario antes da licenca basica é Infraestrutura Geréncia e filhos
Base ¢ . - ’ local de Subsidios para a
para estudo fornecida equipamento, ~ .
Base + 30% - e a2 . trabalho educacéo dos filhos
Gana Depois de 5 anos Habitacdo ndo é abastecimento
Base + 50% Duas de servigo fornecida Bésico acolhedores
vezes arenda Depois de 2 anos Habitacado Avancado Geréncia e Transpo_r @e, L.
base. d . A local de Carro utilitario &
e servigo superior balho na f id
fornecida trabalho ndo orecido
acolhedores Carro utilitirio ndo é
fornecido.
Instalagéo
Ambulatério
- Formacao Hospital
Salério h i x
Nivel de entrada Nenhuma licenga o Promocéo Cultura Contrato
de estudo Habitacao 4 anos para R permanente
P local ) . N organizacional
Rétulo: Rural Licenca de estudo Bésica promocgéo P Contrato de curto
+10% ) . Hierarquica
de 1 ano depois Superior 2 anos para . prazo
+20% x Relacional .
o +30% de 4_ anos de promogéo Bengﬂcps
Quénia servigo Adicionais
Contrato
permanente
Nenhuma licenca Ambulatério
de estudo 4 anos para Hospital
P Nivel de entrada Licenca de estudo Nenhuma, promogéo Hierarquica P
Roétulo: Urbana * - )
local de 1 ano depois Bésica 2 anos para Relacional Nenhum
de 4 anos de promocgéo Subsidio de carro
servico
Instalagéo
Salério = = Clinica
Nivel de entrada Formacao N Promogao Cultura Hospital
e 6 anos antes da Habitacéo 2 anos para R
Africa do P local - . = organizacional
Rotulo: Rural licenca de estudo Bésica promogéo 2 -
Sul +10% 4 anos antes da Superior 1 ano para Hierarquica Beneficios
+20% licenca de estudo P romopao Relacional Adicionais
+30% < p ¢ Nenhum




Instalagéo

= = Promocgao Clinica
ormagao 2 anos para Cultura Hospital
Salério 6 anos antes da Habitacéo ser P organizacional P
Rétulo: Urbana Nivel de entrada licenca de estudo Nenhuma, . ganiza -
o promovido Hierarquica Beneficios
local 4 anos antes da Bésica A L
; 1 ano para Relacional Adicionais
licenca de estudo = -
promogéo Cobertura basica
Cobertura ampliada
Salério Formacéao Instalacdo
. & Promocgéo Centro de Salde
Nivel de entrada 2 semanas de S Cultura .
- Habitacao 2 anos para R Hospital
. local licenca de estudo e ~ organizacional
Rotulo: Rural Bésica promogéo P
+10% por ano ) Hierarquica _
Superior 1 ano para ) Beneficios
+20% 4 semanas por = Relacional L
promogé&o Adicionais
+30% ano .
A Cobertura béasica
Tailandia Instalagéo
Formacao Promogao Centro de Saude
- 2 semanas de - Cultura .
Salério licenca de estudo Habitagao 2 anos para orqanizacional Hospital
Rétulo: Urbana Nivel de entrada < Nenhuma, promogéo ganiza
por ano o Hierarquica .
local Bésica 1 ano para A Beneficios
4 semanas por = Relacional L
promogé&o Adicionais
ano
Pagamento total c
: arga de N .
Localidade US$ 120 trabalho Habitacado Equipamento Transporte
Libéria Urbana US$ 160 Pesada Sim Adequado Sim
Rural US$ 200 Leve Néo Inadequado Néo
US$ 240
Renda oficial Educacéo de longo Desenvolvim
Nivel 1 (VND 4 prazo (formagéo de ento de
milhdes) especialista) Capacidades
Localidade Nivel 2 (VND 8 Habitacao Nenhuma (formacao de
Area rural milhdes) Nenhuma Possibilidade de curto prazo)
Vietna remota Nivel 3 (VND 12 Habitacao ingressar numa Cursos de
Area urbana milhdes) fornecida pelo faculdade curto-prazo
central Nivel 4 (VND 16 governo avancada de intercambio
milhdes) medicina despois de expertos
Nivel 5 (VND 20 de 5 anos no e supervisao
milhdes) trabalho de apoio

*Formato tomado de Lagarde et al. 2009.



O quadro 2 também mostra que outros atributos néo financeiros foram
incorporados em varios dos estudos, revelando uma coincidéncia parcial dos
profissionais da salde dos paises em desenvolvimento sobre suas condi¢cdes de
emprego. Entre os atributos mais frequentes estdo o fornecimento de habitacdo (7/9),
o apropriado subministro de equipamento e medicamento (6/9), as oportunidades de
formacé&o e atualizacdo de conhecimentos (4/9), a duracdo do contrato (4/9) e a gestéo
(4/9).

Descricdo dos Resultados dos Estudos de Escolha Discreta

Na Indonésia, Chomitz e seus colegas analisaram as preferéncias 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
areas urbanas sado altamente opostos aos trabalhos em &reas remotas e aos
compromissos contratuais desse tipo. Os homens formados em faculdades publicas e
provenientes de areas urbanas também mostraram utilidade negativa por empregos
em areas remotas, mas em menor intensidade que os seus colegas das faculdades
privadas. No entanto, eles outorgaram um alto valor a probabilidade de apontamento
para o servico civil e/ou para a especializagdo. Pela sua vez, os homens provenientes
de areas rurais formados tanto em faculdades publicas como privadas também se
mostraram opostos ao trabalho em &reas rurais, porém com menor veeméncia que
seus colegas das areas urbanas. O grupo das mulheres formadas em faculdades
publicas e de origem urbano também foi oposto aos trabalhos em éareas rurais,
mostrando maior desutilidade que sua contraparte masculina. Finalmente, todos os
grupos valorizaram positivamente a oportunidade de trabalhar na sua regido de origem
ou de estudo, em especial as mulheres de provenientes de areas rurais.

E relevante apontar que a validade desses resultados pode estar comprometida
porque o tamanho da amostra dos subgrupos é relativamente pequeno e porque a
significancia estatistica dos resultados de cada subgrupo ndo foi apresentada no
artigo.

No DCE realizado na Africa do Sul por Penn-Kekana e colegas foi achado que as
decisdes das enfermeiras sobre onde trabalhar estavam influenciadas tanto por fatores
financeiros quanto por fatores néo financeiros. Ganhar o dobro do salario foi o atributo
mais importante (Quadro 3). Fatores como boas instalagbes e hospitais bem
equipados seguiam em relevancia, inclusive superando a possibilidade de um

aumento de 15% no salario. Dispor de suficiente pessoal e de boas amenidades



sociais foram os fatores de menor importancia, porém resultaram significativos na
toma de decisbes das enfermeiras. Incluindo as carateristicas demograficas das
enfermeiras na andlise mostra que os niveis de salario sdo mais relevantes para
enfermeiras novas e para aquelas que trabalham em hospitais, em quanto que
aquelas que trabalham em &reas rurais possuem maior preocupagdo com as
condi¢des das instalagdes.

O estudo realizado por Mangham no Malaui encontrou que as enfermeiras
registradas no setor publico outorgam um alto valor ndo s6 aos melhores salarios, mas
também a oportunidade de atualizar suas qualificagdes em curto periodo de tempo e
ao fornecimento de uma habitacdo (Quadro 3). Fatores menos relevantes e ainda
significativos nas decisdes das enfermeiras sdo a adequada disponibilidade de
recursos materiais nas instalagées e uma carga de trabalho leve. Além disso, chamou
a atencao que as enfermeiras mostraram preferéncias pelos trabalhos localizados nos
distritos que aqueles localizados nas cidades.

Na Etidpia, 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 licenca para
trabalhar no setor privado. Cabe assinalar que no momento da pesquisa para 0s
médicos do setor publico ndo lhes era permitido trabalhar no setor privado. Aumentos
no salario e o fornecimento de habitagdo eram os atributos que seguiam em relevancia
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 instalacdes (Quadro 3).

As enfermeiras de Etiopia, pela sua parte, deram maior prioridade a aumentos de
salarios e também a possibilidade de trabalhar em cidades regionais. Em comparacéao
com os médicos, as enfermeiras valorizam mais instalacdes bem equipadas que o
fornecimento de habitacbes. Ambos, médicos e enfermeiras, outorgam menor
relevancia a duracdo do compromisso de trabalho no setor publico apés formacao.

O DCE realizado com oficiais clinicos na Tanzania por Koldstad mostrou que
aumento nos salérios € o atributo mais relevante nas decises dos OC (Quadro 3).
Além disso, a possibilidade de educacédo e/ou atualizacdo de qualificagbes depois de
alguns anos de servico é outro dos elementos mais poderosos a serem considerados
pelas autoridades no recrutamento destes profissionais para areas rurais. A
disponibilidade de equipamento e o fornecimento de uma casa decente também
atraem os oficiais clinicos, mas com menor for¢a que incrementos no salério e
oportunidades de formagdo. Enquanto a localidade, as preferéncias sdo por distritos
centrais mais que por cidades ou areas rurais. Em termos de subgrupos, aqueles que

possuem familias e moram em areas remotas parecem ser menos influenciados pelas



opcBes de politica que os outros grupos. As mulheres sdo menos atraidas por
incentivos pecuniarios que os homens, porém mostram maior preferencia pelas
melhoras nas instalacdes de saude.

O estudo realizado por Kruk e colegas encontrou que em Gana, 0 nhdo
fornecimento de habitagdo 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 clinico (boa infraestrutura e
equipamento, gestdo acolhedora) quase tanto o mais que um aumento de 100% do
salario. Os fatores de menor relevancia foram o fornecimento de carro utilitario e os
subsidios para a educacdo dos filhos. Ao respeito de diferencias por género, as
preferencias das mulheres se mostraram mais influenciadas por uma gestédo
acolhedora e os homens pelo fornecimento de uma casa superior.

Blaauw e seus colegas usaram DCE em trés paises diferentes para avaliar a
eficacia relativa das politicas de atragdo de enfermeiros para as areas rurais. O estudo
mostrou que as preferéncias por diferentes intervengbes politicas de recursos
humanos variam significativamente entre os trés paises. No Quénia e Africa do Sul,
as intervencgdes politicas mais eficazes para atrair enfermeiras para um trabalho rural
seriam aumentar mais as oportunidades de educacao ou de subsidios rurais, enquanto
gue na Tailandia a melhor cobertura do seguro de saude teria 0 maior impacto. Em
geral, uma promog¢do mais rapida e mudancas na cultura de gestdo foram os fatores
gue menos persuadiram aos enfermeiros de aceitar uma postagem rural.

Neste estudo, fatores como idade, género, estado civil e maternidade nao foram
preditores consistentes da escolha de um trabalho rural. Enquanto, na Africa do Sul os
estudantes que eram solteiros, mais jovens, ou que tinham filhos estavam mais
propensos a escolher uma postagem urbana, no Quénia, esses mesmaos grupos
preferiam empregos rurais. No entanto, em todos os trés paises ter nascido em uma
area 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 € o
fornecimento gratuito de transporte (Quadro 3). O fornecimento de uma habitacdo e a
possibilidade de trabalhar numa localidade urbana s&o atributos também valorizados
pelas enfermeiras e parteiras. A carga de trabalho aparece como o atributo que menos
influencia a decisé@o de escolha destas profissionais.

Por outro lado, ao serem considerados outros fatores na andlise (idade, género,
local de origem, experiéncia prévia em areas rurais, local de trabalho, etc.) achou-se
que existem variacdes significativas nas preferéncias de acordo as caracteristicas 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
areas urbanas que as mais novas. Individuos com exposi¢do ao meio rural (seja por
nascimento ou por treinamento ou experiéncia de trabalho) outorgam o minimo valor a
serem localizados em uma area urbana. Mulheres, enfermeiras e parteiras certificadas
idosas e aqueles com exposi¢cdo a &reas rurais valorizam mais o fornecimento de
transporte, habitagcdo e carga de trabalho normal que os homens, as enfermeiras e
parteiras mais novas e aqueles sem experiéncia nas areas rurais.

O mais recente dos estudos identificados na presente revisdo, mostrou as
preferéncias dos médicos (estudantes e trabalhadores) no Vietna. 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 habitagdo (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 ddo um
valor muito elevado a educagédo de longo prazo na escolha de um emprego e
outorgam menos valor ao salario atual que os médicos. A segunda é que as
preferencias dos estudantes sdo mais heterogéneas que as dos médicos. A terceira é
gque existe uma diferencia estatisticamente significativa entre médicos e estudantes na

disposicéo de pagar para o equipamento e a educagéo de longo prazo.



Quadro 3. Ranking dos Atributos Resultantes dos Estudos de Escolha Discreta

Focados no Provimento e Fixacdo de Recursos Humanos em Saude

Pais Profisséo Atributos (niveis) B
Provincia (Irian Jaya) (sucedida por outras provincias) -0,741
Médicos Duragéo do contrato -0,070
Probabilidade de subsequente treinamento de especialista 0,035
(Homes de
Java-Bali) Afastam_ento (remoto) _ N 0,013
Probabilidade de subsequente apontamento no servico civil 0,008
Indonésia Renda total por més 0,0003
Provincia (Irian Jaya) (sucedida por outras provincias) -0,195
Médicos Afastamento (N&o remoto) 0,106
Probabilidade de subsequente treinamento de especialista 0,488
(Homes de Probabilidade de subsequente apontamento no servigo civil 0,010
Outras llhas) robab q P ¢ '
Duracao do contrato 0,007
Renda total por més 0,0004
Salario (Dobro) 1,677
Conjunto de instalacfes (Boas) 1,330
Africa do Enfermeiras Equipamento (Desenvolvido) 1,043
Sul Salario (+15%) 0,957
Pessoal (sem falta) 0,564
Amenidades Sociais (Desenvolvida) 0,509
Pagamento liquido por més (40K-50K) -1,11
Oportunidade para atualizar qualificagdes (5anos-3anos) -0,97
Malaui Enfermeiras | Habitacdo (Nao Habitacéo- Habitacéo Bésica) 0,97
Pagamento liquido por més (40K-30K) 0,68
Disponibilidade de Recursos Materiais (Inadequado-Adequado) -0,48
Carga de trabalho tipica (Pesada-Média, Média-Leve) -0,46
Licenca para trabalhar no setor privado 0,743
Pagamento por més *1000 0,620
Médicos Habitagéo 0,501
Localidade 0,415
Equipamentos e medicamentos nas instalacdes 0,409
- Duracdo do compromisso por ano de formacdo -0,282
Etidpia ~
Pagamento por més 0,992
Localidade 0,895
Enfermeiras Equipamentos e medicamentos nas instalacdes 0,619
Habitacdo 0,582
Supervisédo de trabalho 0,404
Duracgao do compromisso por ano de formagao 0,144
Renda e subsidios (650.000 TSH por més) (sucedido por outros 1,313
niveis)
Oportunidade de educacado/ Possibilidade para atualizar as 1,085
_— qualificacbes (Depois de 2 anos de servico) (sucedido por outros
A Oficiais oo
Tanzénia Clinicos niveis)
Infraestrutura (Decente) 0,713
Disponibilidade de equipamento e medicamento (Suficiente) 0,397
Localidade (Dar es Salam) (Sucedido por outras localidades) -0,246
Habitacao (Decente é fornecida) 0,200
Habitacdo (N&o é fornecida) -1,59
Infraestrutura, equipamento e abastecimento (Avancado) 1,42
Salario (dobro) 1,20
Gana Médicos Estilo de gestédo (Acolhedores) 1,17
Anos de estudo antes da licenca para estudo (Depois de 2 anos 1,04
de servico)
Carro utilitario (fornecido) 0,78
Libéria Enfermgiras Transporte 0,750
e Parteiras | Habitagéo 0,701




Certificadas | Localidade 0,640
Equipamento 0,489

Carga de trabalho 0,346

Pagamento total (coeficiente fixo) 0,012

Pagamento institucional (valor fixo) 15,8

Localidade 1,113

o Educacao de longo prazo 0,817
Médicos Equipamento 0,784
Desenvolvimento de Capacidades 0,748

Vietna Habitacdo 0,500
Pagamento institucional (valor fixo) 3,54

Educacao de longo prazo 1,099

Estudantes | Localidade 1,002
de Medicina | Equipamento 0,552
Desenvolvimento de Capacidades 0,226

Habitacdo 0,219

Consideracdes Finais Resultante dos Estudos de Escolha Discreta

Embora existam especificidades metodologicas que dificultem a comparagéo
direta entre os diferentes estudos incluidos nesta revisdo — por exemplo, o uso de
distintos modelos econométricos e especificacdes e mesmo a inclusdo de diferentes
atributos (Lagarde et al. 2009) - é possivel identificar algumas consideracdes
derivadas dos mesmos.

Em geral, a metodologia do DCE é um dos poucos métodos disponiveis que
permite conhecer melhor as preferéncias dos profissionais da saude sobre pacotes de
intervengdes que visam melhorar a distribuicdo dos recursos humanos. Por tanto, os
DCEs podem ser aproveitados pelos formuladores de politicas na escolha das
intervencbes mais eficazes, adaptadas as condi¢des locais de cada pais.

Os estudos analisados nesta revisdo de literatura foram sustentados nos
resultados de pesquisas qualitativas preliminares sobre a satisfacdo e expectativas
dos profissionais da saude com os seus empregos para a identificacao dos atributos e
seus niveis. Do mesmo modo, os resultados dos DCE ofereceram informacdes
importantes para o desenho e a identificacdo das implicagcbes da aplicacdo de
potenciais politicas publicas.

Nesse sentido, os estudos revisados mostraram a relevancia da combinacéo de
fatores financeiros e ndo financeiros no recrutamento e fixacdo dos profissionais da
salde em &areas remotas e rurais. Embora, em todos os estudos o aumento da
remuneracéo foi significativo para a escolha do local de trabalho dos profissionais em
saude (sobretudo, se o aumento da remuneracdo € bastante alto), na maioria dos
casos os fatores ndo pecuniarios se mostraram mais eficazes como intervencdes para

lidar com a falta de pessoal nas areas rurais que os fatores pecuniarios.



Nos diferentes estudos, elementos relacionados com a qualidade de vida do
profissional e o seu melhor desempenho (por exemplo: fornecimento de habitagéao,
oportunidade de formacdo, melhores condicbes e gestdo do trabalho) foram
recorrentemente valorizados pelos profissionais da salide como relevantes e positivos,
tornando-os aspetos potenciais a serem considerados pelos formuladores de politica.
Além disso, os estudos mais recentes usaram os resultados dos DCE para estimar o
custo de fornecimento dos pacotes alternativos de incentivos nas areas rurais e 0 seu
possivel impacto no recrutamento e retencdo de profissionais nas &reas rurais. Por
exemplo, o estudo de Blaauw et al. (2010) mostra que para paises de baixa e média
renda, pode ser pratico introduzir um pacote que inclua um auxilio pecuniario de 10%
combinado com oportunidades de formacgé&o preferencial para os enfermeiros em areas
rurais, essa estratégia aumentaria a captacao de profissionais rurais em 46,0 pontos
percentuais na Africa do Sul e 34,0 pontos percentuais no Quénia. 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 Vietna custaria
aproximadamente o mesmo que um incentivo financeiro mensal de US$ 154, mas a
previsdo 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 provém de insumos essenciais
para a avaliacdo custo-eficacia das possiveis intervencdes que poderiam ser adotadas
pelas autoridades dos respetivos paises.

Outro elemento comum a todos os estudos desta revisdo sdo as variagdes nas
preferencias dos profissionais quando sdo analisados subgrupos da amostra
considerando caracteristicas socio demogréaficas e/ou de outra indole. Em outras
palavras, os estudos mostraram que os diferentes subgrupos de trabalhadores da
saude tém preferéncias diferentes e, por conseguinte, respondem de forma variada a
um determinado conjunto de incentivos. A disponibilidade de informacdo especifica
sobre as preferencias dos diferentes subgrupos da populacdo proporcionada pelo DCE
representa um instrumento de muita relevancia em termos de formulagéo de politicas.
Isto é, enquanto melhor o conhecimento das populagbes alvo de politica, melhor o
desenvolvimento de incentivos adequados para os subgrupos. Desse modo, evitam-se

0 uso de abordagens padronizadas que podem ser custosas e pouco efetivas.



Aspetos Praticos Metodoldégicos da Pesquisa Qualitativa: Entrevista em

profundidade

Entre as pesquisas qualitativas comumente usadas para a selegédo dos atributos a
serem incluidos num DCE encontram-se a entrevista em profundidade e os grupos

focais. Por médio destes podem se aprofundar trés tematicas:

a) Condicbes atuais do emprego do profissional da salde.
b) Preferéncias de emprego do profissional da saude.

c) Areas prioritarias de reforma ou de intervencao politica.

A continuagdo se apontam alguns exemplos de perguntas para abordar esses

assuntos:

e Descreva suas condi¢6es de trabalho. (tipo a)

e Vocé gosta do seu emprego atual? Por qué? (tipo a)

e Em quais localidades vocé preferiria trabalhar como médico da familia? Por
qué? (tipo b)

e Qual é a sua percepcdo sobre a diferenca nas instalacdes de saude do
governo federal, estadual e do setor privado? Quais seriam suas prioridades de
reforma? (tipo c)

¢ Quais aspetos das suas condi¢cdes de trabalho vocé gostaria de mudar? (tipo c)

Ao aplicar entrevistas em profundidade é relevante tomar em consideragéo alguns

aspetos:

e As entrevistas devem ser feitas considerando profissionais das zonas rurais e
urbanas, bem como profissionais com diferentes niveis de experiéncia e graus
de formacgéo.

e As entrevistas devem durar em média uma hora.

e Com o consentimento dos participantes, as entrevistas devem ser gravadas e
transcritas.

e 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 serdo usados no desenho do DCE.

e Cadificar a informacao das transcri¢cdes resultantes das entrevistas € muito Util

na selecdo dos atributos. Em geral, aquelas questdes ou assuntos que foram



mencionados com maior frequéncia devem ser considerados e incluidos como

atributos, sempre respeitando a independéncia conceitual dos mesmos.

CONCLUSAO

A metodologia das Escolhas Discretas (DCE) se revela como uma alternativa
pratica e proveitosa para 0 estudo dos recursos humanos em salde e,
consequentemente, para o planejamento e a formulacéo de intervencdes de politica de
recrutamento e fixacdo de profissionais em saude melhor fundamentadas.

A revisao de literatura apresentada no presente documento é um ponto de partida
para a identificacdo dos atributos a serem incluidos na pesquisa sobre atracdo e
retencdo dos profissionais da saude em areas remotas e desassistidas do Brasil. Para
dar continuidade a esse processo € preciso:

1. Obter informacao dos profissionais da saude sobre as carateristicas relevantes
do seu emprego e as possiveis politicas de intervengéo requeridas por esses
trabalhadores.

2. ldentificar as politicas que tém sido aplicadas e recomendadas para o

provimento e fixacdo dos recursos humanos em saude no Brasil.
Nesse sentido, propde-se como proxima etapa:

1.a. Desenhar questionario a ser aplicado em discussfes de grupos focais
e entrevistas em profundidades semiestruturadas com os profissionais da

saude.

2.a. Fazer uma busca sistematica de documentos sobre as politicas
sugeridas e implementadas para o provimento e fixacdo dos recursos

humanos em saude no Brasil.

2.b.Entrevistar as autoridades e/ou formuladores das politicas de

provimento e fixacdo dos recursos humanos em saude no Brasil.
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Anexo

Indonésia

Titulo: What do Doctors Want? Developing Incentives for Doctors to Serve in
Indonesia’'s Rural and Remote Areas.

Obijetivo: determinar as preferéncias dos médicos sobre um conjunto de caracteristicas
gue descrevem compensacao, perspectivas de carreira e amenidades locacionais.

Atributos Niveis
Jakarta, Java Central, Sulawesi Sul,
Provincia Sumatra Norte, Kalimantran Central,
Nussia Leste, Tenggara, Irian Jaya.
Afastamento Nao remoto, remoto, muito remoto.

Desde (Rp. 500.000) (US$ 200 aprox.)
Até (Rp. 3.000.000) (US$ 1.200)
Duracéo do contrato 1, 2 ou 3 anos.

Probabilidade de sub;equ_e_nte De 10% até 90%.

apontamento no servico civil
Probabilidade de subsequente
formacao de especialista

Renda total por més

De 10% até 90%.

Africado Sul

Titulo: Nursing Staff Dynamics and Implications for Maternal Health Provision in Public
Health Facilities in the Context of HIV/AIDS.

Objetivo: avaliar a importancia relativa dos diferentes fatores que afetam as escolhas
dos enfermeiros de salude materna sobre onde trabalhar.

Atributos Niveis

Salario Igual, 15% a mais, Dobro.
Amenidades Sociais Desenvolvidas, Subdesenvolvidas.
Equipamento Totalmente equipada, Mal equipado.
= Sem falta de pessoal, Com falta de

essoal

pessoal.

Gestao da instalacéo Ruim, Boa.
Malaui

Titulo: Addressing the Human Resource Crisis in Malawi’s Health Sector: Employment
preferences of public sector registered nurses.

Obijetivo: determinar o alcance e a importéancia relativa dos fatores alternativos que
afetam a motivacdo das enfermeiras do setor publico em Malaui, e na medida em que
a remuneragdo € um fator motivador.



Atributos Niveis
Pagamento liquido por més K 30.000, K 40.000 ou K 50.000.
Carga de trabalho tipica Leve, Média, Pesada.
Disponibilidade de recursos materiais
(equipamento, medicamentos e
outros)
Oportunidade para atualizar as
qualificacdes

Usualmente adequado, Usualmente
inadequado.

Depois de 3 anos, Depois de 5 anos.

Nao habitac@es fornecidas, Habitacdo

halusciehigleciualiacaolpobaic bésica fornecida, Habitagdo superior

do governo .

fornecida.
Local de trabalho Cidade, Distrito da cidade.
Etidpia

Titulo: 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
saude para aceitar trabalhos em locais em areas carentes.

Atributos Niveis
Médicos Enfermeiras
, Addis Ababa/ Regido Regido Capital, Area rural
Localidade . a2
Capital (vilarejo)
Pagamento por més (Birr)  Base, Base + bbnus de
Base do médico: 2.500, 50%, Base + bbnus Igual que o médico

Base da Enfermeira: 1.250 del00%.
Nenhuma, Habitac&o

Habitacéo basica, Habitacdo Igual que o médico
superior

Equipamento e Inadequados, Melhorados

medicamentos nas Igual qgue o médico

instalacdes

Duracdo do compromisso Dois anos, Um ano
por ano de treinamento

Licenga para trabalhar no  Sim/Néo

setor privado

Supervisao de trabalho N&o perguntado Baixa, Alta

Igual que o médico

N&o perguntado

Tanzénia
Titulo: How can rural jobs be made more attractive to Tanzanian health workers?
Results from a discrete choice experiment.

Obijetivo: Descobrir mais sobre a estrutura de preferéncia dos profissionais de saude
da Tanzania e responder a pergunta: quais sdo os determinantes mais importantes
para os trabalhadores de saude avaliando a possibilidade de trabalhar e viver em
diferentes partes da Tanzania?



Atributos Niveis
650.000 TSH por més, 500.000 TSH por

Renda e subsidios més, 350.000 TSH por més, 200.000 TSH
por més.
Educacdao oferecida depois de 2 anos de
Oportunidade de educacao/ servico, Educacédo oferecida depois de 4
Possibilidade para atualizar as anos de servi¢co, Educacgéo oferecida
qualificacbes depois de 6 anos de servico, Nenhuma

educacao oferecida.
Localidade D_ar es Salam, Sede reg?onal, Sede
distrital, a 3 horas de 6nibus da Sede.
D|sp_on|b|I|dade de equipamento e Suficiente, Insuficiente
medicamento
Normal: Quase o tempo suficiente para
concluir tarefas e uma hora extra de
trabalho por dia
Pesado: Apenas tempo suficiente apenas
para concluir tarefas. Trés horas de
trabalho extra por dia

Habitacdo decente é fornecida, Nao

Carga de trabalho

Habitagao habita¢ces fornecidas.
O lugar tem cobertura de celular,
eletricidade e agua.

Infraestrutura
O lugar tem pouca cobertura de celular,
sem eletricidade ou agua.

Gana

Titulo: Rural practice preferences among medical students in Ghana: a discrete choice
experiment.

Objetivo: Determinar como os atributos especificos do trabalho influenciam a
preferéncia dos alunos do quarto ano de medicina por postagens de emprego rural
hipotéticas no Gana.

Atributos Niveis
Base, Base + 30%, Base + 50%, Duas
vezes a renda base.
N&o subsidios pata a educacéo dos filhos,
Subsidios para a educacéo dos filhos.
Basico (eletricidade instavel, raios X,
abastecimento intermitente de
Infraestrutura, equipamento, medicamentos)
abastecimento. Avancado (eletricidade estavel, ultrassom,
abastecimento continuo de
medicamentos)
Geréncia e local de trabalho acolhedores,
Estilo de gestéo Geréncia e local de trabalho ndo
acolhedores.
Habitac&o bésica é fornecida
Habitac&o gratuitamente (2 quartos, 1 banheiro,
cozinha), Habitacdo né&o é fornecida,

Salario

Educacéao dos filhos



Habitac&o superior é fornecida
gratuitamente (3 quartos, 2 banheiros,
internet, televisao).

Depois de 5 anos de servico, depois de 2
anos de servico.

Carro utilitario é fornecido, Carro utilitario
nao é fornecido.

Anos de estudo antes da licenga
para estudo

Transporte

Quénia, Africa do Sul e Tailandia
Titulo: Policy interventions that attract nurses to rural areas: a multicountry discrete
choice experiment

Objetivo: avaliar a eficicia relativa das diferentes politicas de atragdo de enfermeiros
para as areas rurais no Quénia, Africa do Sul e Tailandia, usando dados de um
experimento de escolha discreta (DCE). Para o DCE foi utilizado um desenho de
escolha “etiquetado” (labelled choice design) com duas opgbes em cada conjunto de

escolha.
Niveis
Quénia Africa do Sul Tailandia
Atributos Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Ambulatér Ambulator . _ Centrode Centro de
~ . . Clinica, Clinica, , ,
Instalacéo io, io, Hospital Hospital Saude, Saulde,
Hospital Hospital P P Hospital Hospital
Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de
entrada entrada entrada entrada entrada entrada
Salario local, local local, local local, local
+10%, +10%, +10%,
+20%, +20%, +20%,
+30% +30% +30%
Nenhuma Nenhuma 6 anos 6 anos 2 2
licencade licengade antesda  antesda semanas semanas
estudo, estudo, licencade licencade delicenga de licenca
Licenca Licenca estudo,4 estudo,4 de estudo de estudo
Formacéo de estudo de estudo anos anos por ano, 4 por ano, 4
de 1 ano de 1 ano antes da antes da semanas semanas
depois de depois de licencade licencade porano por ano
4 anosde 4 anosde estudo estudo
servico Servico
L Basica, Nenhuma, Basica, Nenhuma, Basica, Nenhuma,
Habitacdo : - : - i s
Superior Basica Superior Basica Superior Béasica
4 anos 4 anos 2 anos 2 anos 2 anos 2 anos
antes da antes da antes da antes da antes da antes da
~ promocdo, promogao, pPromogao, pPromocao, PpPromocdo, Promocao,
Promocao >
anos 2 anos 1 ano 1 ano 1 ano 1 ano
antes da antes da antes da antes da antes da antes da
promocdo promogao pPromogcao pPromocao promocado  promocao
Contrato Contrato Nenhum Nenhum Cobertura Cobertura
Beneficios permanen permanen Subsidio basica, basica
Adicionais te, te de carro Cobertura
Contrato ampliada



de curto

prazo

Cultura Hierarquic Hierarquic Hierarquic Hierarquic Hierarquic Hierarquic
organizacion a a a a a a

al Relacional Relacional Relacional Relacional Relacional Relacional

Libéria
Titulo: Policy options to attract nurses to rural Liberia

Objetivo: Testar como as enfermeiras e parteiras certificadas na Libéria responderiam
a uma politica alternativa a ser considerada pelo Ministério da Saude e Bem-Estar
Social. O estudo tem uma inovacao respeito dos anteriores porque, além de fazer que
0s entrevistados escolham entre dois trabalhos ficticios, também pergunta se ele ou
ela aceitaria a escolha preferida sobre seu trabalho atual. Os entrevistados também
foram questionados sobre os niveis de todos os atributos de seu trabalho atual.

Atributos Niveis
Localidade Urbana, Rural
Equipamento Adequado, Inadequado
Pagamento total US$ 120, US$ 160, US$ 200, US$ 240
Transporte Sim, Nao
Habitacéo Sim, N&o
Carga de trabalho Pesada, Leve

Vietna
Titulo: Attracting Doctors and Medical Students to Rural Vietnam.

Obijetivo: Investigar quantitativamente a medida que estudantes de medicina valorizam
atributos do trabalho de forma diferente do que os médicos que estdo atualmente
trabalhando no sistema de saude em Vietna.

Atributos Niveis
Localidade Area rural remota, Area urbana central
Equipamento Adequado, Inadequado

Nivel 1 (VND 4 milhdes), Nivel 2 (VND 8
milhdes), Nivel 3 (VND 12 milh&es), Nivel

REME @I 4 (VND 16 milhdes), Nivel 5 (VND 20
milhdes)
Sem programa de desenvolvimento de
Desenvolvimento de Capacidades capacidades,
(formacgao de curto prazo) Cursos de curto-prazo, intercambio de

expertos e supervisdo de apoio
Nenhuma, Possibilidade de ingressar
numa faculdade avancada de medicina
despois de 5 anos no trabalho.
Nenhuma, Habitacdo fornecida pelo
governo

Educacao de longo prazo (formacéo
de especialista)

Habitacao



APENDICE B — REVISAO DE LITERATURA - IDENTIFICACAO DE AREAS DE
ESCASSEZ DE RHS



Classificac6es geogréficas, As Regides de Influéncia das Cidades e indicadores
de escassez de profissionais de saude.

1. Experiéncias Internacionais

As classificacBes geogréaficas sdo usadas como ferramentas estatisticas para a
alocacdo de recursos, pesquisas, e apresentam resultados para aprimorar a

qualificacdo dos profissionais de saude (McGrail, 2009; Humphreys, 2009).

A Austrdlia possui experiéncia no que diz respeito a classificacdo geogréfica
para alocacdo de recursos para areas remotas e desassistidas. Para os australianos,
nao existe uma classificagdo “natural” do que seja uma area remota ou rural, porém ¢é
reconhecido que a delimitacdo dessas areas, comunidades e grupos de populacdo se

faz importante para o planejamento de politicas para a saude.

Atualmente, existem na Australia algumas classificacdes geogréficas e indices
para identificar niveis de escassez de profissionais de salde em &reas rurais e

remotas.

O RRMA (Rural, Remote and Metropolitan Area) € uma classificacéo que divide
todas as SLAs ( Statistical Local Areas) em trés zonas: Metropolitana, Rural e Remota.
A separagdo entre zonas rurais e remotas € determinada através da ponderacéo de
cinco indicadores que medem densidade populacional e a distancia em linha reta entre
varios centros populacionais. Apds a identificacdo dessas areas remotas, elas séo
separadas em sete categorias de rural, baseadas unicamente no tamanho da maior

populacéo dentro de cada SLAs ( Statistical Local Areas).

O ARIA (Accessibility / Remoteness Index of Australia) ndo utiliza unidades
estatisticas pré-definidas, tal como o0 RRMA que usa as SLAs. O ARIA é calculado
usando distancias separando localidades em quatro niveis de centros de servigcos
diferenciados pelos tamanhos das populacdes (Localidade A: populagéo 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 agregacdo dos dados desses quatro niveis que serdo divididos em
cinco categorias hierarquicas: Highly Acessible (altamente acessivel); Acessible
(acessivel); 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 classificacdo adicionou uma nova localidade,
denominada E, que compreende centros com populacdo de 4.999 a 1.000 habitantes.

O GPARIA é uma variacao do ARIA e foi desenvolvido como mais uma medida
de acesso a atencdo primaria em areas rurais e remotas, incluindo elementos chave,
tais como Disponibilidade, Proximidade, Mobilidade e Necessidades de Saude da

populacdo, além de usar como referéncia as menores unidades geograficas possiveis.

A partir de 2011, a ABS (Australia Bureau of Statistics) criou uma nova
classificacdo geografica para suas areas, denominada ASGS (Australia Statistical
Geography Standard), que substitui 0 ASGC (Australia Standard Geographical

Classification) e cria novas divisdes regionais, identificadas da seguinte maneira:

e Mesh Blocks: Séo as regibes com menor area geogréfica. Sdo caracterizadas
por serem zonas residenciais e agricolas, geralmente compostas entre 30 e 60
familias. S&o o alicerce para as grandes regides da ASGS. Existem cerca de 340.000

dessas areas em toda a Australia.

e Statistical Areas Level 1: S&o as regides com populagdo média de 400
habitantes. S@o construidos a partir de um conjunto de Mesh Blocks. Existem

aproximadamente 55.000 dessas areas na Australia.

e Statistical Areas Level 2 : Sdo as regides com populacdo média de 10.000
habitantes, com populagdo minima de 3.000 e maxima de 25.000. Existem em toda a

Austrdlia aproximadamente 2.200 dessas regifes.

e Statistical Areas Level 3: Sdo as regides de tamanho médio, com populagéo
entre 30.000 e 130.000 habitantes.

e Capitais e areas significativamente urbanas: sdo as cidades e povoados com
populacdo superior a 10.000 habitantes. Contém a é&rea urbana em si e todo o

crescimento provavel nos proximos 15 anos.

A estrutura da classificacdo ASGS abrange 6 hierarquias de regibes que se
interrelacionam com as divisbes acima citadas, sendo elas: Estrutura Principal;
Estrutura Indigena; Centros e Localidades Urbanas; Estrutura de Areas Remotas;

Estrutura dos Maiores Capitais e Estrutura de cidades significante urbanas. Essa nova



classificacdo foi publicada e revisada em dezembro de 2010 e entrard em vigor a partir
do dia 1 de julho de 2011.

De acordo ainda com McGrail e Humphreys, para a classificacdo de areas
rurais é preciso que, no momento da escolha das Unidades Geograficas, avalie-se a
disponibilidade de dados dessas areas; a escolha de Unidades Geogréficas deve
permitir o célculo de diferencas de pequenas areas sem violar a confiabilidade da
existéncia de alguns requisitos, que permita que ndo se mascarem importantes
diferencas espaciais entre duas Unidades Geograficas. Ainda de acordo com os
autores, a aplicacdo de uma férmula (estatistica ou matemética) ndo € suficiente para

determinar se uma area é rural ou remota, como, por exemplo, na Australia.

As areas remotas australianas sao freqlientemente caracterizadas pelo fluxo de
pessoas, por trabalhos tempordarios (sazonais) ou entdo por atividades de turismo.
Vérias dessas areas remotas estao sujeitas ao isolamento durante o periodo chuvoso,
sendo possivel o acesso somente por helicoptero. Isso deve ser levado em conta nas
questdes do planejamento em saude.

Macgrail e Humphreys sugerem que os critérios para definicdo de areas rurais
podem ser definidos tanto por varidveis quantitativas quanto qualitativas. As
quantitativas seriam a distancia e o tamanho da populagéo e as qualitativas seriam 0s
aspectos de relacionamento das comunidades e caracteristicas individuais dos
sujeitos, como por exemplo, estoicismo, independéncia, auto-suficiéncia e pessoas
desenvoltas. Os mesmos ainda propdem uma selecdo de indicadores para a

construcao de areas geogréficas, sendo eles:

e Padronizacdo das taxas de mortalidade;

e Distancia e localizacdo como medida geografica de afastamento;

e Populagdo como medida para o tamanho das comunidades;

e Algumas questbes de comunidades especificas, como o nimero de indigenas
ou questdes ambientais;

e Densidade populacional, recursos que a comunidade oferece, transporte e

comunicagéo,

A partir dessas classificacdes geogréaficas, sao construidos indices para
mensurar a necessidade de profissionais de salde nessas regides remotas. Na

Australia é usado o ARIA, acima ja esclarecido.



Ainda na Australia, foi criado o index Robin Hood, que pretende estudar a
distribuicdo de médicos generalistas necessaria para haver equidade no acesso aos
servicos de saude pela populacdo. Seu método é simples e consiste na obtencéo de
dados de médicos generalistas, tamanho da populacdo e a mortalidade, sendo seu
calculo realizado da seguinte forma: apura-se- o nimero de pacientes em relagdo ao
numero de generalistas por Divisdes Estatisticas (Statistical Divisions — classificages
geograficas acima referidas). O indice de mortalidade é usado para estimar as
necessidades de salde da populacdo, tendo sido calculado para toda a Australia e
para cada Divisdo Estatistica, para estudar as necessidades de cada uma delas. A
partir desse calculo, o nimero de generalistas necessarios para alcancar a equidade
foi estimado. Nas cidades grandes australianas, ndo se encontram problemas de falta

de médicos, diferentemente do Brasil.

Nos Estados Unidos, o Governo Federal apontou mais de trés mil areas com
caréncia e/ou escassez de profissionais de saude. Cinquenta e quatro milhdes de
pessoas residem nessas areas, enfrentando problemas em relacdo ao acesso a
cuidados basicos, em razdo de barreiras econémicas, geograficas e culturais. Para
tanto, o Governo norte-americano criou as HPSAs (Health Professional Shortage
Areas), que sdo areas urbanas ou rurais onde existe escassez de médicos para o
atendimento primario, dentario e de salde mental. As HPSAs séo classificadas por
areas geogréficas e por grupos de populagéo. A essas areas sao atribuidas 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 municipios inteiros ou setores
censitarios urbanos onde existe escassez de servicos de saude. As MUPs incluem
grupos de pessoas que enfrentam barreiras econdmicas, culturais e sociais para

acessar servicos médicos, como por exemplo, imigrantes, indigenas entre outros.

No Canada, o Index de Ruralidade de Ontario prevé de forma objetiva a
identificacdo de comunidades com necessidades especificas de recrutamento de

profissionais de saude. Ele é baseado na medida de distancia aos servigos de saude.

Pong e Pitblado trabalham com a distribuicdo espacial de médicos no territério
canadense. Para os autores, apenas a razdo populacdo-médico ndo é suficiente para
mensurar a complexidade da escassez de médicos em areas remotas. Diversas
unidades geogréficas de analise foram usadas no Canadé para analisar essa questao.
Pong e Pitblado usaram as “unidades distritais de saude publica”; Anderson e

Rosenberg usaram os “municipios”; Contandriopoulos e Fournier, as “regides de



planejamento de saude”. Porém, a escolha dessas unidades implica em dificuldades,

como a disponibilidade de dados agregados para a realizacdo de pesquisas.

A respeito ainda das unidades geograficas, usam-se para os estudos de
distribuicdo de médicos os conceitos de regides “Rurais”, “Urbanas” e “Nao-Rurais”.
Para essa classificacdo, os pesquisadores apresentam dados da distribuicdo de
médicos para essas regides, 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
condi¢Bes climéticas até um grande hospital regional, independente do numero de
habitantes ou densidade demogréfica. Para a Canada Statistics, areas rurais e cidades
pequenas sdo as areas geograficas que possuem populacdo inferior a 10.000
habitantes.

Pong' assinala como problemas para a fixacdo de médicos no Canada a
auséncia de espirito de trabalho em equipe entre os médicos canadenses, isolamento
profissional e social, auséncia de atividades de cultura e lazer, excesso de trabalho,
centralizacdo das escolas médicas nos grandes centros urbanos, definicdo do escopo
de praticas profissionais para cada trabalhador, entre outras medidas. Para amenizar
esses problemas, Pong prop8e incentivos financeiros, foco na atencao primaria,
treinamento para médicos generalistas, construcao de equipes multidisciplinares para
trabalharem em areas remotas e de escassez, rodizio de profissionais, “Service

Outreach (uma espécie de mutirdo da saude)”.

O Irish Institute of Rural Health, através de seu responsavel Jerry Cowley
conduziu uma pesquisa que indica um intenso despovoamento das areas rurais da
Irlanda. A mesma pesquisa afirma que determinadas areas apresentavam excedente
de médicos, enquanto outras ndo possuiam o0s mesmos, fazendo com que as
populacdes se deslocassem em grandes distancias para obter assisténcia médica. A
pesquisa ainda aponta que determinadas comunidades deixaram de ter agéncias
postais, delegacias de policia, escolas e agéncias bancarias, o que muito dificulta a
fixacdo de médicos. Como medidas, o governo irlandés estimula seus estudantes de

medicina a trabalhar nessas areas.

A Irlanda do Norte conta com um grave problema: o envelhecimento de sua
populacdo rural. Um estudo conduzido pela Assembleia Norte-Irlandensa revela que

39% de seus pensionistas vivem em dareas rurais ou remotas. Essa parcela da

! Anotacgoes feitas durante palestra proferida por Raymond W. Pong no NESCON em 2010.



populacdo estd mais predisposta a doencas coronarias, mentais e diabetes,
necessitando de atencdo e servicos regulares para tratamento. Para a fixacdo de
médicos nessas areas, 0 governo investe em metodologias como o telesaude e

estimulo ao trabalho em equipe.

Os pesquisadores norte-irlandeses trabalham também, além do conceito de
isolamento fisico, de &reas remotas com o isolamento social. Grupos de
homossexuais, minorias étnicas, imigrantes, idosos e pessoas com deficiéncia fisica e
mental tendem a viver mais isoladas, o que tende a impactar as populagbes 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 familia para atender as necessidades de salde
de comunidades rurais e remotas. De acordo com a associa¢cdo, mais de 20% da

populacéo 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 a privagdo e acesso a
cuidados de saude. Os objetivos principais da instituicio sdo promover a educagéo e
informagcdo em saude, tecnologia e inovagdo, promogdo a saude e eliminagdo das
desigualdades ao acesso. Os principais problemas encontrados pelos médicos sdo a
carga excessiva de trabalho e falta de recursos para a formagéo e educagdo. Como
medidas de fixacdo de médicos nessas areas foram usadas o telesaude e também

unidades moveis de atendimento, porém sua eficicia néo foi totalmente comprovada.

2. Brasil

No Brasil, de acordo com o IBGE, é considerada &rea urbana toda area de vila
ou cidade, legalmente definida como tal, e caracterizada por construcoes,
arruamentos, intensa ocupacdo humana e areas afetadas por transformacgdes

antropicas.

O imposto cobrado sobre os iméveis localizados na rede urbana é denominado
IPTU (Imposto Predial e Territorial Urbano). Para o célculo desse imposto, é levado
em conta o valor venal do imdvel, ou seja, o valor estimado do terreno mais valor do

imovel.

Para os imoéveis localizados em areas rurais € cobrado o ITR (Imposto
Territorial Rural). Esse imposto € 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 arbitrio de poderes municipais - muitas vezes, inclusive,
de acordo com os interesses fiscais em jogo, 0 que, por ventura, mascara algumas
realidades, como a classificacdo de areas urbanas de municipios com populacédo
inferior a 2.000 habitantes. Povoados, aldeias e vilas s&o consideras cidades de

acordo com esse critério.

Veiga (2002) propde para a definicAo de rural, trés critérios de analise:

Tamanho da populac¢éo; densidade demografica e localizacao.

No Brasil, existe hoje o IQVU (indice de Qualidade de Vida Urbana). Esse
indice foi elaborado na cidade de Belo Horizonte pelo IDHS (Instituto de
Desenvolvimento Humano e Sustentavel) da PUC MINAS a pedido do Ministério das
Cidades, para subsidiar politicas publicas de saneamento, habitacdo e moradia nos
setores urbanos. O IQVU foi implantando em Belo Horizonte, no ano de 1996 e usou
como unidades geogréficas para o estudo, as unidades de planejamento da Prefeitura
de Belo Horizonte, que s&o compostas por um ou mais bairros, que tenham
homogeneidade em suas caracteristicas de ocupacdo do solo e respeito aos limites

das barreiras fisicas, naturais e de construcao.

Para a variavel Saude, o indice de Qualidade de Vida Urbana lista alguns
componentes, sendo eles: Recursos Humanos, Equipamentos e Servigos de Saude.

Para esses componentes foram criados indicadores, sendo eles:

¢ NuUmero de médicos;

¢ Profissionais de Saude de nivel superior (exceto médicos e cirurgides-
dentistas);

¢ Numero de técnicos em saude por 1.000 habitantes;

o Leitos Hospitalares/SUS;

¢ Unidades de média complexidade;

¢ Unidades de Atencéo Basica;

¢ Equipamentos Odontoldgicos SUS;

e Consultas do SUS;

e Taxa Média de Internagéo Total;

e Taxa de Mortalidade por Doenca circulatérias, respiratérias e infecto-

parasitarias;



Os indicadores foram corrigidos pelas medidas de acessibilidade,
estabelecidas a partir das distancias de deslocamento entre municipios vizinhos. Essa
acessibilidade é entendida como possibilidade espacial de acesso a uma dada oferta
de servigo, decrescente com o tempo de deslocamento, que estéd diretamente ligado

com a distancia a ser percorrida.

As distancias entre municipios séo calculadas a partir da distancia geodésica
entre as sedes dos mesmos. Entende-se por distancia geodésica a menor distancia
entre dois pontos A e B, pelo circulo geografico maximo correspondente. Esta
distancia é calculada a partir das coordenadas geograficas dos pontos A e B por

expressdes matematicas simples.

Foram criadas quatro categorias de acessibilidade para os servigos, sendo

elas:

1. Acessibilidade Imediata (servigo cuja oferta se da no proprio municipio);

2. Acessibilidade proxima (servico a uma distancia de 50 km de raio do
municipio escolhido);

3. Acessibilidade média (servico a uma distancia de 85 km de raio do
municipio escolhido);

4. Acessibilidade Remota (servigo a uma distancia de 130 km de raio do

municipio escolhido);

2.1 As regibes de influéncia das Cidades 2007 - IBGE

Neste pais, de extensfes territoriais continentais e com as mais diversas
caréncias, a localizacdo de servicos de salde e educacdo tem de levar em
consideracdo as condicbes de acesso da populacdo aos locais onde 0s servigos se
instalam. De acordo com o IBGE, “as cidades constituem os locais onde se podem
instalar mais racionalmente 0s servi¢os sociais basicos [...] destinados ao atendimento

da populagdo de toda uma regiao”.

Os estudos que definiram os niveis de hierarquia urbana e estabeleceram e
delimitaram as regides de influéncia das cidades brasileiras foram realizados pelo
IBGE nos anos de 1966, 1978 e 1993, através de questionarios que investigaram a
intensidade dos fluxos de consumidores em busca de bens e servicos. Os
questionarios para o trabalho de 2007 foram preenchidos pelos técnicos das Agéncias

do IBGE, e s&o compostos por 9 itens, divididos em grupos, sendo eles:

o Grupo 1: Locais procurados pela populacdo para cursar ensino superior;



e Grupo 2: Locais procurados pela populacédo para compra de bens como
roupas, sapatos, calcados, eletrodomésticos, eletroeletrénicos,
computadores, moveis em geral, frequentar shopping centers,
hipermercados e similares;

e Grupo 3: usar aeroporto em voos de linhas regulares;

e Grupo 4: busca de servicos de saude;

e Grupo 5: busca de atividades de lazer e cultura, tais como: cinema,

teatro, shows,jogos e eventos artisticos e esportivos;

O questionario aplicado ainda pesquisou nos municipios alguns outros itens,

tais como:

1. As principais ligacdes de transportes regulares, em particular as que se dirigem
aos centros de gestéo;
2. Fluxos para aquisicao de insumos e o destino de produtos agropecuarios.

Através das respostas do questionario, listavam-se até 4 destinos possiveis,
para cada um dos itens perguntados. (As ligacbes de transporte pesquisadas eram
tanto rodoviarias, aéreas ou por barco). Foi pesquisada também, para cada tipo de
viagem, a frequéncia com que ela se dava (diaria, semanal, quinzenal ou mensal);

namero de saidas; e o tempo médio gasto com as viagens.

As Regides de Influéncia das Cidades pretendem analisar a rede urbana
brasileira, a fim de subsidiar o planejamento estatal e as decisdes quanto a localizacao
das atividades econdmicas de producdo, consumo privado e coletivo, bem como
prover ferramentas para o conhecimento das relacdes sociais vigentes e dos padrdes

espaciais que delas emergem”. (IBGE, 2007).

Para delimitar as areas de influéncia dos centros, pesquisou-se a intensidade
das ligagcbes entre as cidades, com base em dados secundéarios e dados obtidos
através do questionario especifico desta pesquisa, que foram combinados para definir
das regidbes de influéncia dos centros urbanos. Outro dado importante para
estabelecer o nivel de centralidade de uma cidade, foi o nimero de relacionamentos?

que ela possui.

2 0 nimero de relacionamentos é calculado como o ndmero de vezes em qgue, no
questionario da pesquisa, o centro foi mencionado como destino.



De acordo com Roberto Lobato Corréa (1995), os centros de gestdo do
territério se caracterizam como aquelas cidades onde estédo localizadas uma grande
diversidade de Orgdos estatais e sedes de empresas, a partir das quais as tomadas
decisbes que afetam direta ou indiretamente um dado espago.

2.2 A rede urbana brasileira

De acordo com o IBGE, para a definicdo dos centros da rede urbana brasileira,
buscam-se informacdes de subordinacdo administrativa no setor publico federal, para
definir a gestdo federal, e de localizacdo das sedes e filiais das empresas, para
estabelecer a gestdo empresarial. A oferta de diferentes tipos de servicos e
equipamentos, tais como: deslocamentos para internagfes hospitalares, presenca de
dominios de internet, areas de cobertura de canais de televisdo, informagfes de
ligagbes aéreas, oferta de ensino superior, diversidade de atividades comerciais e de

servicos e oferta de servicos bancarios, € capaz de dotar uma cidade de centralidade.

BN

Em relacdo & oferta de servicos de saude, foi investigado o nivel de
complexidade do atendimento disponivel em cada cidade e o tamanho do setor,
avaliado pelo volume do atendimento realizado. Os dados da Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria — AMS 2005 do IBGE foram utilizados para estabelecer o nivel de
complexidade dos atendimentos. Como indicador de tamanho, utilizou-se o nimero de
internagbes hospitalares financiados pelo SUS em 2005, para cada cidade. Para a
construcao do indicador de nivel de complexidade levou-se em conta os tipos de

equipamento e as especialidades informadas pelos estabelecimentos de saude.

Ainda em relacdo a salude, o tema deslocamento/distancia também foi
discutido. O estudo pesquisou para que municipios em geral, os moradores locais se
dirigem para consultas médicas, odontoldgicas, realizacdo de exames e internagoes.
Na primeira op¢ao, para os servigos de saude mais frequentes, a populacdo desloca-
se em media 54km. Na segunda opcdo, para tratamentos com maior nivel de
especializacdo, média de 108km. Para as terceiras e quartas opcao, em média 144km
e 169km respectivamente. Sao destacados pelo IBGE os municipios de Barretos (SP),
Teresina (Pl) e Goiania (GO), por atrair pacientes residentes em areas distantes. Em
relacdo as regides, observa-se que no Sudeste, onde a rede urbana é muito densa,
sdo predominantes os fluxos mais curtos em busca de servicos de saude, que se
encontram de forma mais igualitaria na regido. No Norte, e em partes do Centro-Oeste
e Nordeste, onde a rede urbana é menos estruturada e o0s servicos de salde sao
ofertados em centros especificos, existe a presenca de fluxos mais longos. Destaca-se

nesse caso Manaus, que exerce forte centralidade na regido Norte. Para os servicos



gque demandam um maior nivel de especializacédo, observa-se a forte atracdo que as
capitais exercem sobre as populacfes das cidades do interior. Esse fendmeno
acontece em todos os estados do pais, sendo mais forte essa situacdo em Minas
Gerais, Goias e nos estados da regido Nordeste.

Em 2007, o Brasil possuia 5.564 municipios, dos quais 4.625 foram

pesquisados, sendo 85% deles com populacéo inferior a 20.000 habitantes.

Os resultados apresentados pelo Relatério das Regides de Influéncia das
Cidades de 2007 em relacdo a oferta de servicos de saude afirmam que, no primeiro
nivel, com maior porte e complexidade, as duas metrépoles nacionais, Rio de Janeiro
e Sao Paulo. O segundo e o terceiro niveis correspondem aos centros capazes de
prestar atendimento mais complexo, sendo diferenciados pelo tamanho. No segundo
nivel se encontram Belo Horizonte, Recife, Fortaleza, Porto Alegre, Curitiba, Goiania,
Salvador, Belém, Manaus, Brasilia e Campinas. No terceiro nivel se encontram Vitoria,
Jodo Pessoa, Cuiaba, Campo Grande, Maceio, Teresina, Sao Luis, Natal, Aracajq,
Floriandpolis, Campina Grande, Juiz de Fora, Uberlandia, Ribeirdo Preto, Londrina
entre outros. No quarto nivel, os centros sdo de menor porte, mas ainda predominam
os atendimentos de mais alta complexidade. Nesse estrato encontram-se cidades
como Montes Claros, Joinville, Maring4, Arapiraca, Feira de Santana, Caruaru,
TeresoOpolis, Sobral, Parnaiba, Sinop e Palmas. No quinto nivel, encontram-se
aproximadamente 200 cidades, de pequeno porte, capazes de atender casos de
média complexidade. Os municipios do quinto nivel estdo presentes em todos o0s
estados, exceto Amazonas e Roraima. No sexto e ultimo nivel encontram-se 1024

cidades de menor porte e complexidade.
2.3 A Hierarquia dos Centros Urbanos

As cidades pesquisadas foram classificadas em cinco grandes niveis,

subdivididos em dois ou trés subniveis:

1. Metropoles: sdo os 12 principais centros urbanos do Pais, que se
caracterizam por seu grande porte e por fortes relacionamentos entre si, além
de, em geral, possuirem extensa &rea de influéncia direta. O conjunto de
metropoles foi subdividido em trés subniveis, segundo sua extenséo territorial

e a intensidade destas relacoes.



a. Grande Metropole Nacional: Sdo Paulo, o maior conjunto urbano do
Pais, com 19,6 milhdes de habitantes, de acordo com o Censo IBGE
2010, alocado no primeiro nivel de gestéo territorial;

b. Metropole Nacional: Rio de Janeiro e Brasilia, com populacdo de 11,7
milhdes e 2,5 milhdes respectivamente. Ambas também estdo no
primeiro nivel de gestdo territorial. Juntamente com S&o Paulo,
constituem foco para centros localizados em todo Pais;

c. Metropole: Manaus (2,2 milhdes), Belém (2 milhdes), Fortaleza (3,6
milhdes), Recife (3,6 milhdes), Salvador (3,5 milhdes), Belo Horizonte
(5,4 milhdes), Curitiba (3,1 milhdes), Goiania (2,1 milhdes) e Porto
Alegre (3,9 milhdes), constituem o segundo nivel de gestdo territorial.
Manaus e Goiania, embora estejam no terceiro nivel de gestdo
territorial, tém projecdo nacional que lhes garantem a inclusdo neste

conjunto.

Capital Regional: integram este nivel 70 centros que, como as metropoles,
também se relacionam com o estrato superior da rede urbana. Sua
capacidade de gestdo estd um nivel abaixo da metropole, tendo sua area de
influéncia em ambito regional, sendo referenciadas como destino para um
grande escopo de atividades, por um grande ndimero de municipios. Este

nivel possui também trés subdivisdes:

a. Capital Regional A: S&o as capitais estaduais ndo classificadas no nivel
metropolitano e também a cidade de Campinas. E constituida de 11
cidades, com medianas de 955 mil habitantes (IBGE 2007) e 487.

b. Capital Regional B: constituido por 20 cidades, com mediana de 435 mil
habitantes e 406 relacionamentos;

c. Capital Regional C: constituido por 39 cidades com mediana de 250 mil

habitantes e 162 relacionamentos;

Centro sub-regional: integram este nivel 169 centros com atividade de gestao
menos complexas. Tem sua area de atuacdo mais reduzida e seus
relacionamentos com centros externos a sua propria rede se ddo em geral
apenas com as trés metropoles nacionais. Os centros deste nivel estdo mais
concentrados nas regides Nordeste e Centro-Sul e menos nas regides Norte

e Centro-Oeste, subdivididos assim:



a. Centro sub-regional A — constituido por 85 cidades, com medianas de
95 mil habitantes e 112 relacionamentos;

b. Centro sub-regional B — constituido por 79 cidades, com mediana de 71
mil habitantes e 71 relacionamentos.

4. Centro de Zona: nivel formado por 556 cidades de menor porte e com
atuacdo restrita a sua &rea imediata; exercem funcbes de gestédo

elementares. Estdo 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
atuacao ndo extrapolam os limites do municipio, servindo apenas aos seus
habitantes. Tem popula¢cdo predominantemente inferior a 10 mil habitantes,
com mediana de 8.133 habitantes.

2.4 Os resultados

Percebe-se ao longo do territério nacional, uma desigual distribuicdo dos niveis
hierarquicos. A regido Centro Sul do pais conta com uma rede urbana estruturada,
com presenca de niveis encaixados e situados a intervalos regulares. Esta regido
conta ainda com um grande numero de metrépoles, capitais regionais e centros sub-
regionais, com grande articulagé@o entre si. Nas regides Norte e Nordeste, ha auséncia
de alguns niveis hierarquicos e esparsa ocupacgao do territorio, no caso do Norte. Na
regido Nordeste, as capitais tradicionalmente concentram a oferta de equipamentos e

servigos, havendo auséncia de centros intermediarios.

A tabela 1 apresenta o resultado do cruzamento dos dados do indice de escassez

de Médicos (2010) e a Hierarquia dos Centros Urbanos Brasileiros.

A Grande Metropole Nacional, Sdo Paulo, ndo apresenta nenhum tipo de escassez

de Médicos.

As Metrépoles Nacionais, Brasilia e Rio de Janeiro também n&o apresentam

escassez.



As Metrdpoles totalizam 9 cidades, sendo que nenhuma apresenta escassez. Sao
elas: Manaus, Salvador, Fortaleza, Goiania, Belo Horizonte, Belém, Curitiba, Recife e
Porto Alegre.

Das Capitais Regionais A e B, 100% ndo apresentam nenhum tipo de escassez de
médicos. Como exemplos desse estrato tém-se Maceié (Alagoas); Feira de Santana,
llhéus, Itabuna e Vitéria da Conquista (Bahia); Juiz de Fora, Montes Claros e
Uberlandia (Minas Gerais); Sado Luis (Maranhdo); Vitoria (Espirito Santo); Cuiaba
(Mato Grosso); Campo Grande (Mato Grosso do Sul); Campina Grande e Jodo Pessoa
(Paraiba); Cascavel, Londrina e Maringa (Parana); Teresina (Piaui); Natal (Rio Grande
do Norte); Caxias do Sul, Passo Fundo e Santa Maria (Rio Grande do Sul); Porto
Velho (Ronddnia); Blumenau, Chapec6, Joinville, Florianopolis (Santa Catarina);
Campinas, Ribeirdo Preto e Sdo José do Rio Preto (S&o Paulo); Aracaju (Sergipe);
Palmas (Tocantins).

Em relacao as Capitais Regionais C, sdo observadas 3 cidades com escassez
Baixa, sendo elas: Juazeiro (Bahia); Imperatriz (MA) e Maraba (PA). Além dessas, 2
cidades desse nivel de hierarquia possuem escassez Moderada: Santarém (PA) e
Petrolina (PE). E interessante observar que todas as 5 cidades referidas encontram-se
nas regides Norte e Nordeste, onde ha problemas com niveis hierarquicos e também

com distribuigéo espacial da populagao.

Os Centros de Zona A possuem no total 34 cidades com algum tipo de
Escassez de médicos. Com Tracos de Escassez, tem-se 9 cidades: Jatai (Goias);
Mundo Novo e Ponta Pora (Mato Grosso do Sul), Unai (Minas Gerais), Irati(Parana),
Palmeira das Missbes e Sdo Gabriel (Rio Grande do Sul); Canoinhas (Santa Catarina)
e Dracena (S&o Paulo).

Esses mesmos Centros de Zona A possuem 20 cidades com Baixa escassez,
sendo elas: Itacoatiara e Tabatinga (Amazonas); Caetité e Xique-Xique (Bahia);
Acarau, Aracati, Ico e Russas (Ceara); Codé e Cururupu (Maranhao); Mirassol d’'Oeste
(Mato Grosso); Januaria (Minas Gerais); Parauapebas (Para); Medianeira e Palmas
(Parand); Barreiros, Belo Jardim e Pesqueira (Pernambuco); Adamantina (Séo Paulo)
e Lagarto (Sergipe). Com escassez Moderada, Santa Maria da Vitéria e Seabra

(Bahia), Acailandia e Barra do Corda (Maranhao) e Almeirin (Pard).

Os Centros de Zona B possuem, no total, 80 cidades com algum tipo de
Escassez. Com Tracos, 11 cidades: Araguari, Ouro Fino, Sdo Gotardo e S&o Jodo

Nepomuceno (Minas Gerais); Paranacity, Prudentdpolis, Quedas do Iguacu e Sé&o



Mateus do Sul (Parand); Santana do Livramento (Rio Grande do Sul); Indaial (Santa

Catarina); Taquaritinga (S&o Paulo).

Os Centros de Zona B com Baixa escassez somam 50 cidades, sendo eles:
Delmiro Gouveia (Alagoas); Cicero Dantas, Euclides da Cunha e Livramento de Nossa
Senhora (Bahia); Camocim, Cruz, Ipu e Itapagé (Ceard); Afonso Claudio (Espirito
Santo); Araioses, Brejo, Carutapera, Colinas, Esperantinopolis, Fortaleza dos
Nogueiras, Grajau, Lago da Pedra, Maracacumé, Mirinzal, Pio Xll, Presidente
Juscelino, Santa Helena, Santa Luzia do Parua, S&o Bento, Tutdia, Viana, Vitorino
Freire e Zé Doca (Maranhao); Araputanga e Comodoro (Mato Grosso); Arinos, Coluna,
Nanuque e Pecanha (Minas Gerais); Monte Alegre e Xinguara (Pard); Roncador
(Parand); Belém de S&o Francisco e Sao Vicente Ferrer (Pernambuco); Alto Longa,
Avelino Lopes, Barras, Caracol, Luzilandia, Paulistana, Simdes e Unido (Piaui); Apodi
(Rio Grande do Norte); Araguatins e Fatima (Tocantins).

Os Centros de Zona B com escassez Moderada totalizam 16 cidades, sendo
elas: Tarauaca (Pard); Batalha (Alagoas); Eirunepé e Labrea (Amazonas); Boquira,
Caculé e Gandu (Bahia); Sdo Benedito (Ceard); Coelho Neto (Maranh&o); Miranda
(Mato Grosso do Sul); Sdo Francisco e Sdo Jodo Evangelista (Minas Gerais); Capitdo
Poco e Vigia (Para); Castelo do Piaui (Piaui) e Ouro Preto do Oeste (Rondonia).

Os Centros de Zona B com escassez Alta somam 3 municipios: Carauari

(Amazonas); Barra (Bahia); Floresta (Pernambuco);

Os Centros Subregionais A com algum tipo de escassez totalizam 8 cidades.
Com Tracos, Rio Verde (Goias); Caceres (Mato Grosso); Erechim (Rio Grande do Sul)
e Rio Claro (Sao Paulo). Com escassez Baixa, Pinheiro e Santa Inés (Maranh&o);

Redencéo (Para) e Crateus(Ceard).

Os Centros Subregionais B com algum tipo de escassez totalizam 18
municipios. Com escassez Baixa, 12 municipios: Parintins e Tefé (Amazonas);
Alagoinhas e Itaberaba (Bahia); Itapipoca (Ceard); Chapadinha (Maranh&o);
Abaetetuba, Altamira, Braganca e ltaituba (Pard); Currais Novos (Rio Grande do
Norte) e Itabaiana (Sergipe). Com escassez Moderada, 4 municipios: Bom Jesus da
Lapa e Ribeira do Pombal (Bahia) e Breves e Paragominas (Pard). Com escassez

Alta, 2 municipios: Cameta (Pard) e Araripina (Pernambuco).

Os Centros Locais sdo aqueles que possuem o0 maior nimero de municipios
que contam com algum grau de escassez. S&o no total 1112 municipios, ou seja,

88,5% daqueles que possuem algum tipo de escassez. Com isso, observa-se que a



maioria dos municipios que possuem escassez, sao aqueles que exercem influéncia
somente para sua populacao local, ndo extrapolando sua area de influéncia para além
dos limites do seu municipio. Com Tragos, somam-se 110 municipios. No estado da
Bahia e do Amapa, 1 municipio. Em Goias 8, Mato Grosso 10, Mato Grosso do Sul 4,
Minas Gerais 14, Parana 26, Rio Grande do Sul 4, Rondénia 2, Santa Catarina 7 e
Séo Paulo 33.

Os Centros Locais com escassez Baixa totalizam 517 municipios. No Acre 2,
Alagoas 20, Amapéa 2, Amazonas 21, Bahia 49, Ceara 25, Goias 15, Maranh&o 106,
Mato Grosso 18, Mato Grosso do Sul 4, Minas Gerais 25, Para 26, Paraiba 9, Parana
16, Pernambuco 23, Piaui 41, Rio Grande do Norte 4, Rio Grande do Sul 32, Ronddnia
9, Roraima 3, Santa Catarina 12, Sado Paulo 33, Sergipe 11, Tocantins 11.

Os Centros Locais com escassez Moderada totalizam 421 municipios. Acre,
Amapd, Espirito Santo e Santa Catarina com 1 municipio, Alagoas 35, Amazonas 19,
Bahia 43, Ceara 14, Goias 9, Maranh&do 37, Mato Grosso 8, Mato Grosso do Sul 5,
Minas Gerais 47, Para 41, Paraiba 17, Parana 8, Pernambuco 20, Piaui 47, Rio
Grande do Norte 5, Rio Grande do Sul 22, Rondbnia 5, Roraima 3, Sao Paulo 5,

Sergipe 6 e Tocantins 21.

Os Centros Locais com escassez Alta totalizam 61 municipios. Acre,
Amazonas, Minas Gerais, Paraiba, Parana e Rio Grande do Sul com 1 municipio.
Alagoas 4, Bahia, Ceara, Pernambuco, Rondbnia, Roraima e Mato Grosso do Sul 2,
Maranh&o 6, Para 13, Piaui 15 e Tocantins 5.

Os Centros Locais com escassez Severa sao 3, sendo eles: Santa Isabel do
Rio Negro, no Amazonas, Belagua, no Maranhdo e Rurépolis no Para. Observa-se que
os 3 Centros Locais que apresentam escassez severa encontram-se na regido Norte-

Nordeste do Brasil.



Tabela 1: Nivel Hierarguico dos municipios brasileiros em 2007, pelo Index de Escassez de Médicos

Nivel Hierarquico dos municipios brasileiros em 2007, pelo Index de Escassez de Médicos

Centro Centrode Centro de Centro Centro Capital Capital Capital Metrépole Metropole  Grande N&o
Local Zona B Zona A Subregional Subregional Regional Regional Regional Nacional Metrépole Constam*
Nivel Hierarquico B A C B A Nacional
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Grupos do 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

Index
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
Tragos 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: Estac&o de Pesquisa de Sinais de Mercado em Saude (EPSM/NESCON/FM/UFMG) — Com base nos dados do indice de Escassez de
Médicos (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Regides de Influéncia das Cidades 2007 (IBGE).

*N&o consta: municipios que estao referenciados no Index de Escassez, porém ndo estao referenciados nas Regides de Influéncia das
Cidades 2007.



3. A guestdo do deslocamento e da distancia

Parte integrante do tripé sustentador do SUS, a universalizacdo encontra um
grave problema: o acesso aos servigos de saude. De acordo com Oliveira, Carvalho e
Travassos (2004), para que 0s servigos tornem-se acessiveis a todos, o planejamento
do setor saude precisa conhecer a sua distribuicdo e a de seus usuarios nas varias

escalas, da escala local a nacional.

Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) apud Donabedian (1980), afirmam que o
conceito de acesso em Saude Publica é complexo e expressa o grau de ajuste entre
as necessidades dos usuarios e a oferta de servigcos de saude. Para Oliveira, Carvalho
e Travassos (2004), o termo acesso assume uma definicho mais restrita, a de
acessibilidade geogréfica. Este levara em consideracdo, acessibilidade é um dos
componentes de acesso, se relacionando com a localizacao da oferta e dos usuéarios,
levando em consideracdo os meios de transporte, o tempo, a distancia e os custos

envolvidos no deslocamento.

Segundo Oliveira, Carvalho e Travassos (2004), as barreiras representadas
pela distancia tém impactos diferenciados, de acordo com o nivel de complexidade do
servico necessitado: assim sendo, a busca por servicos especializados demandara
uma maior distancia em relacdo a aqueles servicos que exigem niveis de atencao

mais simples.

A pesquisa “Territérios do Sistema Unico de Salde — mapeamento das redes
de atencdo hospitalar” usou como materiais e métodos o numero de internagcdes
pagas pelo SUS no ano de 2000 em todo Brasil, agregadas pelo municipio de
residéncia do paciente e o municipio de internagao. De acordo com a pesquisa, 24,7%
das internacbes foram realizadas em municipios diferentes do de residéncia do

paciente.

Haynes et. al. (1999) estuda acessibilidade e distancia dos pacientes de a partir
de zonas censitarias com média de 3.500 habitantes em relacdo aos hospitais e as
cirurgias de clinica geral no Reino Unido. Foram estudadas as relagbes de
internamento com as necessidades de saude das populacdes locais, prestacao de
servigos hospitalares locais e as medidas de distancia para clinicas de cirurgia-geral e
hospitais mais préximos. Os indicadores de necessidades e oferta de servicos de

saude para area pequenas adotadas no estudo foram:



Para necessidades de servicos agudos:

e Taxa de mortalidade padronizada para populacéo de 0 a 74 anos;

e Taxa de doencas prolongadas padronizadas para populacdo de 0 a 74 anos;
e Proporcéo de pensionistas vivendo sozinho;

e Proporgéo de populagéo economicamente ativa desempregadas;

e Proporcédo de dependentes em domicilios com cuidador Unico;
Para as necessidades de servigos psiquiatricos:

e Taxa de mortalidade padronizada para populacdo de 0 a 74 anos;
e Proporgéo de pais em familias monoparentais;

e Proporcéo de dependentes sem cuidador;

e Proporgéo de nascidos na comunidade estudada;

e Proporgéo de pensionistas vivendo sozinho;

e Proporc¢éo de populacdo adulta permanentemente doente;

Para as necessidades de geriatria:

e Proporc¢édo de chefes de familia em classes sociais manuais;
e Proporcéo de pessoas nascidas na comunidade;

e Proporc¢édo de familias ndo monoparentais;

Ofertas:

e Taxas de internacdo por 1000 habitantes por distrito de saude, para doencas
agudas, psiquiatria e geriatria;

e Pacientes hospitalares nédo atendidos pelo Sistema Publico de Saude por 1000
habitantes, por distrito de saude;

e Populacdo com idade de 75 anos ou mais residente em areas sem cobertura

do Sistema Publico de Saude;

Ao se tratar da medicdo de distancias para 0 acesso as internacdes
hospitalares agudas, Haynes et. al. (1999) usou a distancia em linha reta a partir do
centréide da média ponderada da populacdo da unidade censitéria até o hospital mais
proximo. Para acesso a servigos geriatricos e psiquiatricos, mediu-se a distancia ao

hospital geral mais proximo ou a outros hospitais maiores em que as avaliagdes foram



feitas. Para acesso a Clinicos Gerais, utilizou-se a medida a partir do centréide da
média ponderada da populacdo das menores zonas censitarias até ao Clinico Geral
mais proximo.

Para o calculo final da distancia, usou-se um modelo de andlise regressiva para
relacionar os padrdes encontrados nas taxas das zonas censitarias com a distancia ao

hospital ou cirurgias de Clinicos Gerais mais proximos.

De acordo com os resultados, Haynes e colegas constataram que a distancia
para as clinicas de cirurgia geral reduziu em 15% os episodios de cirurgias eletivas e
de grau agudo. Atesta-se também que o provimento aos servigcos de saude no Reino
Unido ainda estd muito aquém dos objetivos do seu Servigco de Saude Nacional, cuja
principal meta € o acesso equitativo aos servi¢cos de salde, independentemente das
barreiras geograficas. Ressalta-se, ainda, que novas politicas sdo necessarias para
reduzir as iniquidades geogréficas ao acesso aos servicos de saude.

Por intermédio da analise do modelo regressivo, as doengas mais prolongadas,
0 desemprego e as casas com apenas um cuidador sobressairam-se como as
necessidades mais significantes encontradas para determinar o grau de acesso aos
servicos de saude. Por outro lado, a distancia até o hospital e as distancias até as
cirurgias mais préoximas foram os indicadores menos relevantes para o acesso. Ainda
conforme o0s resultados, as medidas de necessidade, oferta e distancia juntas

explicam entre 54% e 72% da variacdo das taxas padrdo encontradas.

As medidas de necessidade foram negativamente relacionadas com a distancia
ao hospital e a distancia a um algum tipo de cirurgia, mostrando que as populacdes
mais privadas em relacdo ao acesso a saude em centros urbanos estdo mais proximas

aos servicos. As variaveis de oferta ndo se relacionam com as medidas de distancia.

Em um estudo conduzido por Kane (1969), foram entrevistas familias de uma
comunidade rural no estado do Kentucky, sudeste dos Estados Unidos. O estudo
consiste em explorar as expectativas desta populacdo rural em consideracdo a
localizacdo e os tipos de servicos médicos para sua regido. Trés areas prioritarias
foram exploradas: A experiéncia da populacdo em relacdo aos recursos médicos
(médicos e hospitais); os tipos de servigo que achavam ser mais necessitados nas

comunidades e a disponibilidade de viagem para acesso a servicos de saude.

Em relacdo as viagens para acesso a determinados servicos, os respondentes

pareciam pensar mais em tempo do que distancia.



No esforco de estabelecer um sistema de prioridades, Kane (1969) usou duas
medidas de viagem para acesso aos servicos médicos. Primeiramente, perguntou-se a
distancia que eles percorriam, em milhas, até chegar ao lugar mais proximo para
encontrar diferentes tipos de tratamento. Observou-se que para quanto mais
especializada a necessidade de saude, maior a viagem. As medidas de distancia
foram convertidas em “scores” para uma andlise posterior. Para cada 10 milhas
percorridas, um ponto era multiplicado para desenvolver um score maximo, 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 0 acesso ao servicos médicos incorpora
complexos métodos de dados e quantificacdo de distancias e sistemas de transporte,
porém apenas em paises desenvolvidos. Em paises em desenvolvimento, essas
pesquisas sdo quase inexistentes. O autor propde em seu trabalho um estudo sobre o
acesso aos servicos médicos e utilizacdo de servicos de saude no Iémen, pais
localizado na porgdo Sudoeste da Peninsula da Arébia. De acordo com o autor, 0
Iémen é o pais mais pobre e mais populoso da Peninsula da Arabia.

A dificuldade de acesso da populacdo aos servicos de saude do Iémen se da
principalmente pela sua geografia, que é caracterizada por um grande territorio e uma
populacdo difusamente distribuida em sua zona rural. Ademais, as péssimas rodovias
e um fraco sistema de transporte publico contribuem para o agravamento desta
condi¢cédo. De acordo com o Censo de 2004, mais de 70% da populagéo do Iémen vive

em zonas rurais. Desses 70%, apenas 30% estdo cobertos pela atencdo primaria.

As caracteristicas relacionadas as estradas de paises em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos geralmente ndo sdo asfaltadas ou até mesmo adaptadas para

viagens a pé. Nao existe um sistema de transporte publico bem estabelecido,

Segundo Al-Taiar et al. (2010), as distancias em linha reta entre provedores de
servicos de salde e a populacao sdo facilmente obtidas, porém sua relacdo com as
distancias percorridas e tempo de viagem ndo sdo muito claros. O estudo objetivou a
investigacdo da relagéo entre diferentes tipos de medidas de acesso a servigos de
saude, incluindo distancias em linha reta, distancias rodoviarias, tempo de viagem e o

impacto dessas medidas no programa de vacinacao das criancas do Iémen.

Os métodos usados na pesquisa foram o0s seguintes: as coordenadas
geograficas das casas e das Unidades de Saude, tanto da zona rural quanto da zona
urbana, localizadas em uma determinada provincia foram marcadas por um GPS. A

distancia rodoviaria foi medida por um veiculo, da casa do participante da pesquisa até



a Unidade de Saude mais proxima. No caso de haver mais de uma rodovia, foi
recomendado que se usasse a rodovia com menor distancia e também a rodovia
comumente mais usada para acesso aos servicos de saude. O tempo de viagem foi
medido por um cronébmetro, da casa do participante a Unidade de Saude mais
proxima.

Os resultados encontrados na pesquisa de Al-Taiar et al.(2010) mostram que
existe uma forte relacdo entre as distancias em linha reta, distancias percorridas e
tempo de viagem. Segundo ele, as distancias em linha reta podem ser usadas para
medir 0 acesso aos servicos de salude onde os dados sobre redes rodovidrias e redes
de transporte sdo deficientes.
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APENDICE C — ESTUDO DE IDENTIFICACAO DE AREAS DE ESCASSEZ DE RHS



INTRODUCAO

As desigualdades no acesso aos servigos de salde ocasionados pela caréncia
e ma distribuicdo geografica e social de profissionais de saude, muito especialmente
médicos, tém sido apontadas como um problema grave, persistente ao longo do tempo
e resistente as mais variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento na
maioria dos paises do mundo. Em geral, as areas geogréficas mais isoladas e remotas
e 0s segmentos mais pobres e desprotegidos das popula¢des sdo mais vulneraveis a
inseguranga assistencial acarretada pela falta ou escassez de profissionais de saude.

Quando combinadas com outras desvantagens socioeconémicas e situacdes
de altas necessidades de salde, a escassez de profissionais de salde agrava o
estado de privagdo essencial que podem afetar tais popula¢gdes. Em paises como o
Brasil, que tem constitucionalmente assegurado o direito a salde como dever de
Estado sob os principios da universalidade e equidade de acesso, a existéncia de
situagcdes que ndo asseguram O acesso a um minimo de assisténcia e servigos de
saude para suas populagfes constituem situacdes politicas geradoras de problemas
de governabilidade além de moralmente inaceitaveis.

A razéo média de cerca de 540 habitantes por médico em atividade registrada
no Brasil atualmente é comparavel com a de muitos paises desenvolvidos e a
distribuicdo dos médicos pelo territério nacional melhorou bastante, sobretudo a partir
da criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e da implantacio da Estratégia da
Saude da Familia (ESF). Contudo, graves desigualdades sociorregionais na
distribuicdo da for¢ca de trabalho médica podem ainda ser observadas. Ao lado da
saturacao de médicos nas grandes cidades e regides mais ricas do pais coexistem
severas caréncias. Estima-se que em torno de 7% dos municipios brasileiros ndo
contam com meédicos residindo em seus limites, e em torno de 25% contam com a
razdo de um médico para mais de 3.000 habitantes. Do ponto de vista regional,
observa-se que as regides Norte e Nordeste, com 8% e 28% da populacdo do pais,
concentram 4,3% e 18,2% dos médicos, nesta ordem, enquanto o Sudeste, com 42%
da populagéo, concentrava 60% dos médicos (Campos, Machado e Girardi, 2009).

No que diz respeito ao enfrentamento do problema, historicamente, o governo
brasileiro langou méo de diversas politicas e estratégias. As politicas de extenséo de
cobertura e de interiorizagcdo da medicina, a exemplo do Programa de Interiorizagéo
das Ac¢les de Saude e Saneamento (PIASS), a implantacdo de internatos rurais nas

graduacbes da é&rea da saude e mais recentemente o0 extinto Programa de



Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) constituem exemplos, uns mais outros
menos bem sucedidos (Maciel Filho, 2007).

A Estratégia de Saude da Familia, apesar de ndo desenhada especificamente
com este objetivo, constitui talvez o exemplo mais bem sucedido de expansdo da
cobertura de médicos no territério nacional. A criacdo do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencdo Béasica (PMAQ-AB) e do Programa de
Financiamento Estudantil (FIES), atrelado ao exercicio da medicina em éarea de
necessidade e os processos de reorientacdo dos programas de residéncia médica,
convivem com a adocéo de diversos tipos de incentivos por gestores do SUS para o
alivio das situacbes de falta permanente de profissionais e melhoria do acesso aos
servicos de saude. No mesmo sentido apontam os debates em torno a criagéo de
carreiras de profissionais de saude e a ideia da criagdo de uma “Forga Nacional de
Saude”, entre outros diversos projetos em curso no Congresso Nacional.

Seja como for, para todos os casos, a identificacdo de areas geograficas e
populacdes que sofrem de caréncias ou escassez severa de profissionais de saude,
especialmente de cuidados primarios — e a determinacdo de sua intensidade - &
condigdo necesséria para a implantagéo de politicas publicas que visem a promocao
de um minimo de seguranca assistencial no &mbito do SUS.

Experiéncias internacionais, a exemplo da designagédo de Underserviced Area
Program (UAP) e das Health Professional Shortage Area (HPSA), respectivamente,
pelos governos federais do Canadd e dos Estados Unidos, revelaram-se bastante
Uteis na orientagcdo dos processos de alocacdo de recursos (profissionais e
programas) destinados a aliviar as situacdes de caréncia das comunidades, e
definicdo de prioridades de acordo com a intensidade do problema por elas vivenciado
(op. cit.; GAO, 2006). No caso brasileiro, realizou-se estudo preliminar de identificacdo
de areas carentes do ponto de vista da oferta de servicos médicos, bem como a
medida dessa caréncia. Publicado em 2010 pela Estacdo de Pesquisas de Sinais de
Mercado (EPSM) o estudo propds e calculou o indice de Escassez de Médicos em
Atencdo Primaria com dados de 2008 (Girardi, et. al., 2010), um indicador composto
pela oferta de médicos, mortalidade infantil e pobreza dos municipios brasileiros.

Neste estudo, procedeu-se a uma atualizacdo do indice de escassez de
médicos e uma comparacdo do mesmo com 0s niveis de hierarquia dos centros
urbanos, proposto pelo estudo Regifes de Influéncia do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2008). O objetivo deste exercicio empirico, que sera
explicado adiante, foi o de direcionar a escolha de municipios que vivenciam situacdes
de escassez de médicos, para que pudessem ser visitados na etapa qualitativa do

DCE, isto é, a de definicdo dos atributos e niveis de emprego através de entrevistas



em profundidade com médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas e secretarios de
saude.

A escolha de municipios com escassez de médicos para a realizacdo do
trabalho de campo partiu da necessidade de compreender o perfil do trabalho de
médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas que vivenciam sua atividade laboral em
lugares carentes do ponto de vista da oferta de servicos de saude. Nesse sentido, 0s
profissionais foram indagados sobre suas expectativas atuais e futuras quanto a
decidir permanecer ou deixar estes lugares e os secretarios de saude responderam
sobre as estratégias que sdo ou poderiam ser utilizadas para atrair e fixar esses
profissionais. O tipo de informagdo coletado permitiu definir conjuntos de
atributos direcionados aos profissionais jA ocupados ou o0s interessados por
essas areas e ao mesmo tempo adequados com as possibilidades dos
municipios em ofertar determinados tipos de trabalho.

Apesar de os experimentos de DCE aplicados neste estudo estarem
direcionados a médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas, a identificagdo de areas de
escassez foi feita levando em consideracdo apenas a oferta de médicos. Em parte,
isso se deveu a escolha do Indice de Escassez de Médicos em Atencédo Primaria, ja
construido pela EPSM, mas também seguindo o pressuposto de que as areas e
populacbes 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 indice de Escassez é apresentada de forma
detalhada.



O indice de Escassez de Médicos em Atenc&o Primaria em Saide

O primeiro passo na identificac@o de areas com escassez de forca de trabalho
em salde é a delimitacdo do espaco geogréafico/populacdo alvo tomado como unidade
de analise. Em geral uma &rea geogréfica é definida como unidade de andlise pelo
fato de conter em seus limites um grau razoavel de autossuficiéncia (real ou desejavel
normativamente) para a producdo e o consumo dos servigcos de salde em questao.
Com respeito a Atencao Primaria em Salde esta area poderia coincidir com os limites
de um municipio, reunir varios municipios contiguos ou mesmo, em caso de grandes
municipios e regides metropolitanas, ser uma subdivisdo estatistica, postal etc. Em
termos préaticos, sera nos limites dessa area geografica, que a populagdo
potencialmente portadora de necessidades e usuaria dos servigos, caracterizada em
sua composigdo e estrutura sociodemografica, epidemioldgica, cultural etc., e a oferta
de forca de trabalho/servigos, serdo dimensionados e postos em relagdo. Por razoes
da disponibilidade imediata e maior confiabilidade dos dados, a unidade de analise
escolhida na construgdo do indice de Escassez de Médicos em Atencdo Primaria em
Saude (APS), foi o municipio.

A definicdo de caréncia/escassez' adotada levou em consideracdo quatro
dimensoes: disponibilidade/oferta de RHS em APS, necessidades de salde, caréncias
socioecondmicas e barreiras de acesso a servicos de salde. O pressuposto é o de
gue altas necessidades de saude, caréncias socioecondmicas e dificuldades de
acesso se refletem em maior demanda de servicos médicos, agravando a situacao de
escassez destes. Para cada uma das quatro dimensdes foi selecionado 1 (um) Unico

indicador que serdo explorado a seguir.

! Os conceitos de escassez, caréncia e privacdo embora utilizados de forma intercambiavel se referem a
estados distintos. O conceito de escassez, na economia, € usualmente reservado com referéncia a
situagdes nas quais os recursos disponiveis sao insuficientes para atender as satisfagfes. Quando
falamos em escassez de um bem ou recurso queremos dizer que ele ndo existe em quantidade suficiente
para satisfazer a todos os individuos nos niveis 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 fazé-lo, tornar o recurso em questéo disponivel para todos ao nivel da satisfacéo.
Ja o conceito de caréncia normalmente se refere a situagBes nas quais necessidades bésicas ou
essenciais ndo se veem atendidas e nem sempre pela inexisténcia ou escassez de recursos que podem
existir, mas ndo séo acessiveis a todos, por variadas razdes, nos niveis que dele necessitam. A privacao,
por seu turno, costuma revelar uma situagdo mais grave, de caréncias mdltiplas, a que as pessoas se
veem acometidas. Caréncias interligadas, que se potencializam e acometem o curso de vida das pessoas
caracterizam estados de privagdo essencial, moralmente intoleraveis, costumando, nos estados
democraticos, ser condenadas como tiranicas.



Indicador de oferta de recursos humanos

Segundo Pong e Pitblado (2002; 2005), para operacionalizar a identificacdo de
areas geogréaficas e populacionais de caréncia e escassez de forca de trabalho
médica, apenas a localizacdo dos médicos é de uso limitado. Na realidade, analises
envolvendo a distribuicdo espacial de médicos relativos a distribuicdo espacial da
populacdo sdo mais sensiveis ao problema. Uma tipica razdo populacdo-médico usa
apenas trés “pecas” de informacao: a area geografica em que os habitantes e os
médicos estao localizados, o nimero de habitantes e 0 nUmero de médicos. Para que
esta razado seja mais significativa metodologicamente, é necessario garantir uma
contagem que vai além de saber quantos médicos existem em determinada area.

Ainda segundo os autores, a razdo populagdo-médico tipica ndo leva em
consideracao fatores como carga horaria, produtividade, trabalho n&o clinico, variacao
de niveis de atividade e o efeito de varidveis sociodemogréficas como idade e género
dos profissionais. Neste aspecto, a razdo pode representar uma situagcdo de forma
falsa, super, ou subestimando, em muitos casos, o real servico médico produzido. Em
suma, deve-se também considerar os diferenciais de producdo dos servicos médicos,
isto é, ndo pressupor, que cada e todo médico equivale a mesma quantidade de
servico prestado.

Uma das alternativas que tem sido utilizada pelos autores, e que também foi
considerada neste trabalho, é o célculo de nimero de habitantes por médicos 40
horas, ou a contagem do tempo total equivalente a um médico trabalhando em horario
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 tém percebido a fragilidade de simplesmente “contar
cabecas” e a necessidade de aplicar medidas mais sensiveis. Na pratica, divide-se o
namero de horas trabalhadas de médicos, registrada na localidade, por 40.

Afora os dados dos Censos Demograficos e estudos censitarios ad hoc,
informacgbes sobre o nimero de meédicos em atividade podem ser encontradas no
Brasil basicamente em trés registros administrativos: os registros do Conselho Federal
de Medicina (CFM), a Relacdo Anual de Informacgdes Sociais (RAIS) do Ministério do
Trabalho e Emprego (MTE), e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do
Ministério da Saude (CNES/MS). Os dados do (CFM) e dos conselhos regionais
podem ser consultados para o calculo do estoque de médicos ativos, entretanto seu
contingente corresponde aos profissionais habilitados ao exercicio e ndo discriminam

0S que atuam ou nao diretamente em servi¢cos de assisténcia médica. Sua utilizacédo



nao é, portanto, imediata exigindo refinamentos. A RAIS € o censo anual do emprego
formal no pais, que abrange informacgdes sobre estoques do emprego no conjunto dos
segmentos institucionais do mercado do emprego regulamentado — CLT, estatutarios
(RJU, Funcédo Publica), Temporarios e Avulsos. Seu uso, portanto, € inadequado a
este trabalho, uma vez que ndo sdo contados os médicos que atuam plenamente
prestando assisténcia medica sem vinculos empregaticios (MTE, 2010b; FAVERET,
2009).

J& o CNES é um registro administrativo que pretende abranger a totalidade
dos estabelecimentos de saude no pais. O estabelecimento de saude pode ser tanto
um hospital de grande porte quanto um consultério médico ou uma unidade de
Vigilancia Sanitaria ou Epidemioldgica. Sua estrutura inclui dados sobre area fisica,
recursos humanos, equipamentos e servicos ambulatoriais e hospitalares (MS, 2006;
FAVERET, 2009). No que diz respeito aos profissionais, é possivel identificar, entre
outros atributos a especialidade de atividade, segundo a Classificacdo Brasileira de
Ocupagbes (CBO) (MTE, 2010a) e o numero de horas trabalhadas (classificadas
segundo horas dedicadas ao atendimento ambulatorial, ao atendimento na internacao,
e as atividades administrativas ou de outra natureza). Apesar dos diversos problemas
desta fonte, em especial o ndo versionamento da base e a falta de atualizagdo dos
dados de médicos que ndo prestam servicos ao SUS, optou-se pela sua utilizagdo em
razao da maior abrangéncia das informacdes disponiveis.

A partir dos dados do CNES de dezembro de 2010 e dos dados
preliminares do Censo Demografico de 2010 do IBGE foi calculado o nimero de
habitantes por médico de 40 horas, isto &, 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
clinica médica, medicina da familia e pediatria®.

O Mapa 1 apresenta a distribuicdo de médicos em APS por 1.000 habitantes,
equivalente a tempo completo®, e aponta que as regifes mais desenvolvidas do pais,
Sudeste e Sul, apresentam uma maior relacdo de profissionais por populagdo. O
inverso pode ser percebido na Regido Norte, Nordeste e parte da Regido Centro-
Oeste. N&o sendo a distribuicdo espacial de médicos pelo Brasil uniforme, pode-se
perceber que o0s municipios localizados na Amazbnia Legal (regido Norte), no

Pantanal Mato Grossense, no Sertdo Nordestino-Mineiro e nas fronteiras do territorio

2 Médico clinico (223115), Médico de satide da familia (223116), Médico generalista (223129), Médico
pediatra (223149), Médico em medicina de familia e comunidade (2231F7).

3 Equivalente a tempo completo — Full Time Equivalente (FTE). Cada 40 horas semanais corresponde a
um médico.



brasileiro apresentam as menores raz8es médico-habitante. As propor¢cdes mais
satisfatorias ocorrem nas capitais brasileiras, e nos municipios do Brasil Meridional,

com destaque para o Estado de S&o Paulo.

Com relacdo a oferta de enfermeiros e cirurgides-dentistas, também
equivalente a tempo completo, os Mapas 2 e 3 demonstram que a distribuicdo é pouco
mais satisfatéria do que a distribuicdo de médicos pelo espaco brasileiro, entretanto
ndo se observa uma discrepancia grande entre a distribuicdo espacial dos dois
profissionais, com excecdo de alguns municipios distribuidos nas regides
metropolitanas ou nos municipios com maior populagédo. Assim, as regibes Sudeste,
Sul e Centro-oeste apresentam as menores propor¢des, e 0 oposto € visto nas regides
Nordeste e Norte.

Quando se analisa a distribuicdo municipal de Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem por populacdo, conforme Mapa 4, apesar das regides Sudeste e Sul
apresentarem as maiores proporcdes de profissionais, o numero de profissionais é
mais expressivo em todos os estados do Brasil, atendendo em maior parte a
populacdo. Todavia, quanto a proporcao de Agentes Comunitarios de Saude (Mapa 5),
0 que pode se observar é que, ao contrario do que ocorreu com a distribuicdo do
namero de médicos, nas regides Norte e Nordeste hd uma maior proporcdo de
profissionais por populagdo, ficando as regibes Sudeste, Sul e Centro-oeste e as
capitais e regides metropolitanas com as menores propor¢des de profissionais por
habitantes. Destarte, pode se concluir que o numero de ACS ¢é indiretamente

proporcional ao nimero de médicos e enfermeiros.



Mapa 1 - Distribuicdo municipal do numero de Médicos em Atencdo Priméria* por 1.000
habitantes — Brasil, dezembro de 2010.

Médico (horas)/Populacédo

[[]0,00-043
[ ]oa44-065
[ Joes-10
Bl i-23

0 255 510

Quilémetros

N

A

Fonte: Estagcdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 médico = 40 horas semanais de trabalho nas especialidades de salde
da familia, clinica médica e pediatria.



Mapa 2- Distribuicdo municipal do numero de Enfermeiros* por 1.000 habitantes — Brasil,
dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 enfermeiro = 40 horas semanais de trabalho.



Mapa 3 - Distribuicdo municipal do numero de Cirurgides-dentistas* por 1.000 habitantes
— Brasil, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 Cirurgido-dentista = 40 horas semanais de trabalho.



Mapa 4 - Distribuicdo municipal do namero de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem* por
1.000 habitantes — Brasil, dezembro de 2010.
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 Técnico ou Auxiliar de Enfermagem = 40 horas semanais de trabalho.



Mapa 5 - Distribuicdo municipal do nimero de Agentes Comunitarios de Salde* por
1.000 habitantes — Brasil, dezembro de 2010.

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

*Full Time Equivalent: 1 Agente Comunitario de Salde = 40 horas semanais de trabalho.




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































