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RESUMO 

 

Em estudos ecológicos a unidade de estudo é uma área geográfica ou grupo de pessoas e não 

indivíduos. Esse tipo de estudo é útil para testar plausibilidade ou gerar novas hipóteses. Esta 

dissertação apresenta dois diferentes estudos ecológicos que consideraram o contexto 

municipal como unidade de análise. i) O primeiro estudo objetivou identificar possíveis 

fatores contextuais municipais que pudessem exercer influência nos salários de médicos da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) e foi conduzido entre 78 municípios da Macrorregião de 

Saúde Norte, Minas Gerais, Brasil. A variável dependente referiu-se ao valor pago aos 

médicos contratados da ESF. Foram consideradas 22 variáveis independentes contextuais 

coletadas de bases de dados oficiais e distribuídas em 3 blocos temáticos: localização 

geográfica, contexto sociodemográfico e indicadores assistenciais e de saúde. Foram 

conduzidas análises descritivas, bivariadas e Regressão Linear Múltipla. Após ajuste do 

modelo, a variável Distância ao Centro Regional manteve-se positivamente associada ao 

desfecho (R2=6,4%). Os resultados evidenciaram que o salário dos médicos não foi 

determinado por características municipais contextuais mensuráveis. Observou-se a 

necessidade do estabelecimento de parâmetros claros para definição do valor do salário de 

médicos contratados para atuação na ESF. ii) O segundo estudo objetivou avaliar indicadores 

sociais e de saúde dos 853 municípios do estado de Minas Gerais conforme a tipologia rural-

urbano. Foram consideradas 15 variáveis contextuais distribuídas em 4 blocos temáticos: 

tipologia rural-urbano, localização geográfica, indicadores sociais e indicadores de saúde. 

Foram conduzidas análises descritivas e bivariadas. Observou-se uma maior média do Índice 

de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) entre os municípios urbanos e uma maior 

média de cobertura de ESF entre os municípios rurais. Os municípios classificados na 

tipologia rural, no geral, apresentaram melhores resultados assistenciais que os urbanos para 

os indicadores avaliados, o que pode estar relacionado a uma maior média de cobertura da 

ESF entre os municípios rurais. Por fim, os resultados dos estudos permitem considerar que o 

contexto municipal exerceu pouco efeito sobre o salário dos médicos, exceto em relação a 

distância ao centro regional. No geral, contextos municipais rurais apresentaram melhores 

indicadores de saúde quando comparados aos urbanos.  

 

Palavras-chave: Modelo ecológico. Fatores socioeconômicos. Condições sociais. Indicadores 

de saúde. Indicadores sociais. Atenção Primária à Saúde. Médicos. Salários e benefícios. 

Áreas rurais. Áreas urbanas.  



 

 

ABSTRACT 

 

In ecological studies the unit of study is a geographical area or group of people and not 

individuals. This type of study is useful for testing plausibility or generating new hypotheses. 

This dissertation presents two different ecological studies that considered the municipal 

context as a unit of analysis. i) The first study aimed to identify possible municipal contextual 

factors that could influence the physician’s salaries in the Family Health Strategy (FHS) and 

was conducted among 78 municipalities in the North region, Minas Gerais, Brazil. The 

dependent variable referred to the amount paid to physicians contracted by the FHS. 22 

contextual independent variables were considered, collected from official databases and 

distributed in 3 thematic blocks: geographic location, sociodemographic context and health 

and care indicators. Descriptive, bivariate and Multiple Linear Regression analyzes were 

conducted. After adjusting the model, the Distance to the Regional Center variable remained 

positively associated with the outcome (R2 = 6.4%). The results showed that the physician’s 

salary was not determined by measurable contextual municipal characteristics. There was a 

need to establish clear parameters for defining the salary value of doctors hired to work in the 

FHS. ii) The second study aimed to evaluate social and health indicators of the 853 

municipalities in the state of Minas Gerais according to the rural-urban typology. 15 

contextual variables were considered, distributed in 4 thematic blocks: rural-urban typology, 

geographical location, social indicators and health indicators. Descriptive and bivariate 

analyzes were conducted. There was a higher average of the Municipal Human Development 

Index (MHDI) among urban municipalities and a higher average of ESF coverage among 

rural municipalities. The municipalities classified in the rural typology, in general, presented 

better assistance results than the urban ones for the evaluated indicators. The results may be 

related to a higher average FHS coverage among rural municipalities. Finally, the results of 

the studies allow us to consider that the municipal context had little effect on doctors' salaries, 

except in relation to the distance to the regional center. In general, rural municipal contexts 

showed better health indicators when compared to urban ones. 

 

Keywords: Ecological Model. Socioeconomic factors. Social Conditions. Health Status 

Indicators. Social Indicators. Primary Health Care. Physicians. Salaries and fringe benefits. 

Rural Areas. Urban Areas.  

 

 

 



 

 

APRESENTAÇÃO 

 

A caminhada até aqui não foi fácil e é fruto de um ideal que persigo desde criança. Lembro de 

quando eu tinha aproximadamente 11 anos de idade e a minha professora disse em sala de 

aula que uma parcela mínima da população brasileira tinha curso superior. Ela afirmou com 

convicção que a educação mudava a vida das pessoas, que nós éramos os profissionais do 

futuro e que tínhamos que nos dedicar para vencer na vida. Eu, sempre permeável a sonhos, 

fiquei maravilhado com aquele mundo de possibilidades que se abrira na minha mente. 

Quando cheguei em casa, conversei com a minha mãe sobre o que a professora havia falado e 

ela me disse que eu seria capaz de conquistar o que eu quisesse, desde que eu me esforçasse. 

Desde então, a minha trajetória tem sido escrita com o objetivo de transformar a minha vida 

pela educação, de forma que minha família pudesse ter melhores condições de vida.  

 

Hoje, muitos anos depois desse insight que mudou a minha vida, dou mais um passo nessa 

caminhada incrível de conhecimento e de edificação do ser humano. Vejo que a trajetória foi 

de muitas lutas e de grande dedicação, mas valeu a pena. Após ter cursado todo o ensino 

básico em escolas públicas e de diversas tentativas fracassadas em vestibulares, entrei para a 

faculdade com 24 anos de idade. Cursar enfermagem na Unimontes foi um divisor de águas 

em minha vida, um sonho realizado. Havia a sensação de que todo o esforço tinha valido a 

pena, que eu tinha atingido a minha meta. Porém não foram anos fáceis, pois conciliei 

trabalho e estudos durante grande parte do curso e acordava às 5 da manhã para assistir às 

aulas. Estudava até às madrugadas quase todos os dias. Aprendi a ter disciplina e persistência.  

 

Casei-me em 2011 e comecei a minha caminhada profissional no município de Janaúba/MG 

após ingressar em 2012 no Programa de Valorização dos Profissionais da Atenção Básica 

(PROVAB). Nesse período pude vivenciar a rotina de uma unidade básica, conhecer as 

necessidades da população e, sobretudo, dimensionar o tamanho e a complexidade do trabalho 

na Atenção Primária à Saúde (APS). As carências são grandes na nossa região e os serviços 

públicos são a única opção para muita gente. Nesse período tive a primeira grande perda na 

minha vida: meu pai, acometido de um grave câncer. Período de muita ressignificação e 

resiliência. Continuei a minha trajetória em Francisco Sá, onde trabalhei no acolhimento com 

classificação de risco no hospital e depois na coordenação de APS da secretaria de saúde do 

município, período muito feliz em que nasceu meu filho. 

 



 

 

Em 2015, ingressei na Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES/MG) mediante 

concurso público e fui trabalhar no nível central dessa secretaria em Belo Horizonte. Nessa 

época, me propus a viver a cidade grande de peito aberto e essa experiência me modificou 

para sempre. Em 2016, solicitei transferência para trabalhar na Superintendência Regional de 

Saúde de Montes Claros, objetivo que alimentava desde 2006 quando, ainda acadêmico de 

enfermagem, participei de uma visita técnica a esta unidade descentralizada da SES/MG em 

Montes Claros em ação coordenada pelo grande Professor José Márcio Girardi de Mendonça. 

 

O objetivo de fazer pós-graduação sempre existiu, pois faz parte da minha busca por 

aperfeiçoamento, mas sinto que ficou mais evidente quando eu pude perceber que poderia 

investigar e compreender melhor problemas que eu vivenciava na minha rotina de trabalho. A 

prática da gestão em saúde é bastante desafiadora, pois existem problemas no SUS que são 

históricos e causam grande impacto na qualidade de vida das pessoas. Vivenciar isso 

incomoda e, por vezes, nos impulsiona a dar a nossa contribuição para mudar a realidade.  

 

Após diversas disciplinas isoladas e alguns estudos que serviram para me aproximar do 

método científico e da vivência de pesquisa acadêmica, a possibilidade de cursar o mestrado 

surgiu em 2018 quando apresentei uma proposta de estudo sobre salário de médicos da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) para a Professora Desirée e ela, felizmente, resolveu 

apostar na ideia e tive a oportunidade de desenvolver o estudo no âmbito do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde. Desde então, o mestrado tem sido uma experiência 

educacional bastante desafiadora.  

 

Olhando para trás, vejo que saio bastante modificado desse processo. Aprendi muito e ainda 

tenho muito a aprender. Avalio que conseguimos trazer algumas respostas para os 

questionamentos iniciais e que surgiram diversas outras questões importantes, que poderão ser 

objeto de investigação no futuro, caminho que pretendo seguir. O fato mais importante é que 

lançamos um olhar para temas caros para o SUS e que pudemos compreender, por exemplo, 

que características contextuais dos municípios não exerceram influência na determinação do 

salário de médicos da ESF e que municípios rurais, historicamente mais carentes, 

apresentaram melhores indicadores de saúde que os municípios urbanos.  

 

Enfim, agradeço imensamente a todos aqueles que em algum momento parearam o passo 

comigo nessa caminhada.  
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS  

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é considerada a porta de entrada preferencial dos cidadãos 

no sistema de saúde e sua presença no território está associada a uma maior equidade no 

acesso aos serviços de saúde1,2. No Brasil, desde a implantação do Sistema Único de Saúde 

(SUS), expressivos avanços têm sido observados em direção a uma cobertura universal de 

saúde, especialmente após o estabelecimento da Estratégia Saúde da Família (ESF) como eixo 

estruturante do processo de reorganização do sistema de saúde no Brasil2,3.  

 

Calcado em princípios constitucionais como universalidade, integralidade e equidade e no 

financiamento, sobretudo por parte do Ministério da Saúde (MS)2,4, o número de equipes da 

ESF saltou de pouco de mais de 2 mil em 1998 para mais de 43 mil em 2018, cobrindo cerca 

de 62,5% da população brasileira2. Dados do Departamento de Saúde da Família (DESF) do 

MS apontam que, em dezembro de 2019, havia no Brasil, implantados e com financiamento 

federal, 260.295 Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 43.223 Equipes de Saúde da Família 

(eSF), 27.564 Equipes de Saúde Bucal (eSB) e 5.487 equipes do Núcleo Ampliado de Saúde 

da Família e Atenção Básica (NASF-AB)5.  

 

O aumento da cobertura de ESF está associado a um maior acesso dos cidadãos aos serviços 

do SUS e com melhores indicadores de saúde, ainda que não sejam homogêneos considerando 

os diferentes contextos municipais e locais, incluindo menores taxas de Internações por 

Condições Sensíveis à Atenção Primária à Saúde (ICSAPS), de mortes por causas evitáveis e 

da mortalidade infantil em todas as regiões do país, bem como com uma melhor expectativa 

de vida, resultando em importantes avanços na redução das vulnerabilidades e das iniquidades 

em saúde no Brasil2,3,6. 

 

Entretanto, apesar dos avanços, antigos desafios à expansão e consolidação da APS ainda 

persistem, como as restrições orçamentárias e de financiamento, a escassez e/ou inadequada 

distribuição de profissionais, sobretudo de médicos, a existência de extensos territórios e de 

localidades remotas e a maior cobertura por planos privados de saúde2,7,8. Esses fatores 

apontam para a necessidade inadiável de melhorias no acesso, na qualidade e na efetividade 

dos serviços ofertados2,7,8. 
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No histórico de expansão e consolidação da APS no Brasil destacam-se ainda dois elementos 

importantes, que podem estar relacionados com a diversidade dos processos locais de gestão 

no extenso território nacional e configuram-se como importantes obstáculos a serem 

superados: os diferentes ritmos da expansão da cobertura assistencial entres as regiões e porte 

populacional dos municípios6,9 e o pior desempenho assistencial da ESF nas áreas rurais10. 

Em Minas Gerais, há grande disparidade regional da cobertura de ESF, com menor inserção 

dessa estratégia nas áreas mais desenvolvidas socioeconomicamente e maiores taxas de 

visitação pelas eSF nas regiões com piores índices de desenvolvimento humano11. Há também 

uma grande disparidade no acesso aos serviços de saúde quando se compara áreas urbanas e 

rurais de modo que a desigualdade de acesso é elevada e maior nas áreas rurais12. 

 

Nesse contexto, a problemática da escassez e provisão de médicos para áreas desassistidas e o 

financiamento insuficiente ocupam lugar de destaque na literatura científica13,14,15 e nas 

discussões sobre fortalecimento da APS e frequentemente têm sido apontados como 

estratégias essenciais na superação das iniquidades em saúde, das injustiças sociais e das 

desigualdades regionais no Brasil15,16,17.  

 

O médico é profissional fundamental para o bom desempenho da ESF e, consequentemente, 

da assistência ofertada pelo SUS,13,18 o que faz com que a atração e a manutenção desse 

profissional represente um importante desafio para a consolidação do modelo assistencial 

defendido para a APS.14 O salário é um importante fator de atração, fixação e satisfação 

desses profissionais na APS, sobretudo nas regiões mais remotas ou carentes19, e apresenta 

uma ampla variação entre municípios, o que pode ser um reflexo do contexto social e da 

necessidade de, diante desses diferentes contextos, atrair e fixar tais profissionais14. Diversos 

estudos13,14,15,19,20 têm investigado fatores que motivam ou atraem os profissionais médicos 

para a APS, tais como localização geográfica, aspectos organizacionais, pessoais, 

profissionais, condições de trabalho e salário14.  

 

Diante de um contexto de financiamento insuficiente, a expansão da cobertura e ampliação da 

qualidade dos serviços ofertados na APS exige, por parte dos gestores municipais, estaduais, 

federais e demais agentes envolvidos, capacidade contínua de inovação na formulação, 

proposição e implementação de políticas, modelos e práticas de saúde no SUS. Essa 

necessidade está sendo reforçada pelo contexto de crise econômica e política que o país 

vivencia desde 2014, que inclui uma agenda de austeridade econômica por parte do ente 
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federal, maior financiador do SUS considerando que o financiamento é tripartite, resultando 

em uma queda progressiva do gasto governamental em saúde desde o ano de 20152. Em 2016, 

foi publicada a Emenda Constitucional nº 95/2016, que congela os gastos públicos em saúde 

por 20 anos, agravando as fragilidades estruturais e organizacionais do SUS e limitando o 

desempenho de funções essenciais da APS3,21.   

 

Em 2019, o MS anunciou um conjunto de mudanças na organização e financiamento da APS, 

que inclui o lançamento do Programa Previne Brasil e alterações na Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB) com a exclusão do NASF-AB como estratégia prioritária na política 

de APS. O Programa Previne Brasil22 estabeleceu um novo modelo de financiamento de 

custeio para a APS com vigência a partir de janeiro de 2020 com base em três componentes: 

captação ponderada, pagamento por desempenho e incentivo para ações estratégicas. 

 

O componente de captação ponderada se refere a população cadastrada e acompanhada pelas 

eSF e Equipes de Atenção Primária (eAP). O cálculo dos incentivos federais a ser transferidos 

é baseado no quantitativo da população cadastrada por eSF e eAP, com atribuição de peso por 

pessoa, considerando os critérios de vulnerabilidade socioeconômica, perfil demográfico e 

classificação geográfica19. A ponderação consiste em atribuir um peso maior no cálculo para 

as pessoas com maior vulnerabilidade socioeconômica (beneficiários de programas sociais de 

transferência de renda e aposentados com até dois salários mínimos), que pertencem aos 

perfis demográficos dos extremos de idade (pessoas com até 5 anos de idade e com 65 anos 

ou mais) e que residem em municípios classificados como intermediários ou rurais dentro da 

tipologia urbano-rural, proposta pelo IBGE22,23.     

 

O componente pagamento por desempenho diz respeito ao cumprimento de metas pelas 

equipes para indicadores das seguintes categorias: processo e resultados intermediários das 

equipes, resultados em saúde e globais de APS. O conjunto de indicadores definidos pelo 

Ministério da Saúde para serem monitorados no ano de 2020 abrange as ações estratégicas de 

saúde da mulher, pré-natal, saúde da criança e Doenças Crônicas24. Por sua vez, o 

componente de incentivo para ações estratégias diz respeito ao pagamento por equipe ou 

profissional dos serviços em funcionamento no município e elencados como estratégicos pelo 

MS, como a Estratégia de Agentes Comunitários de Saúde (ACS), as Equipes de Saúde Bucal 

(eSB), as Equipe de Atenção Básica Prisional (eABP), os Centro de Especialidades 
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Odontológicas (CEO), o Programa Saúde na Escola (PSE), o Programa Academia da Saúde 

(PAS), etc22. 

 

O desafio do gestor municipal consiste em expandir a cobertura assistencial, ampliar o acesso 

e organizar os processos de trabalho da APS com o objetivo de acompanhar efetivamente toda 

a população residente no município. A operacionalização envolve o cadastramento da 

população residente, a informatização da Unidades Básicas de Saúde (UBS), a formação de 

recursos humanos e o monitoramento constante dos indicadores de saúde do território25. Para 

alguns gestores esse desafio pode ser mais difícil já que 197 municípios do estado (23%) terão 

decréscimo dos valores a serem transferidos mensalmente pelo MS para custeio da APS26. 

Muitos destes são municípios de pequeno porte, pobres e com baixos índices de 

desenvolvimento humano do estado, o que tem potencial para agravar ainda mais os efeitos do 

financiamento insuficiente para custeio da APS3,27. Destes 197 municípios, 152 (77%) são 

classificados na tipologia rural pelo IBGE23. 

 

Esse cenário aponta possibilidades interessantes para a análise da possível relação entre o 

contexto municipal e salário de médicos da ESF, bem como de análise de indicadores sociais 

e de saúde segundo a tipologia urbano-rural por meio de um estudo ecológico. Em estudos 

ecológicos, trabalha-se com dados agregados, coletados em nível coletivo e não em nível 

individual, sendo a unidade de análise uma área geográfica como, por exemplo, bairros, 

municípios ou estados3,28.  Esse tipo de estudo é útil para testar plausibilidade ou gerar novas 

hipóteses28. 

 

Compreender a relação entre o salário de médicos da APS, a tipologia rural-urbano dos 

municípios e indicadores sociais e de saúde poderá contribuir para definição de políticas 

públicas voltadas para consolidação da ESF mesmo em contextos menos favoráveis, para a 

redução das iniquidades locorregionais em saúde e para uma maior racionalização e 

padronização do gasto em saúde. 
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 Objetivo geral: 

 

 Analisar o salário de médicos da APS e a tipologia rural-urbano dos municípios em 

relação ao contexto social e de saúde. 

 

 

2.2 Objetivos específicos: 

 

 Avaliar o salário de médicos contratados da ESF na Macrorregião de Saúde Norte – MG 

segundo características contextuais municipais (Indicadores sociais, de localização 

geográfica e de saúde). 

 Analisar a tipologia rural-urbano dos municípios segundo características contextuais 

municipais (Indicadores sociais e de saúde).  
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3 METODOLOGIA 

 

Trata-se de estudo ecológico e transversal, que abrangeu os municípios da Macrorregião de 

Saúde Norte (primeiro produto) e todos os municípios do estado de Minas Gerais (segundo 

produto). Os dados foram extraídos de bancos de dados oficiais de acesso público, exceto os 

dados referentes ao salário dos médicos da APS, que foram disponibilizados pela 

Superintendência Regional de Saúde de Montes Claros (SRS-Montes Claros). A metodologia 

detalhada e específica está descrita em cada um dos produtos apresentados a seguir. 
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4 PRODUTOS TÉCNICO-CIENTÍFICOS GERADOS  

 

 

4.1 Produto 1: Salário de médicos contratados da Estratégia Saúde da Família e contexto 

municipal: estudo ecológico, publicado no periódico Saúde em Debate. Disponível em: 

https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-11042020000300624&script=sci_arttext  

 

 

4.2 Produto 2: Avaliação de indicadores sociais e de saúde em municípios do estado de 

Minas Gerais conforme a tipologia rural-urbano, formatado segundo as normas para 

publicação do periódico Epidemiologia e Serviços de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-11042020000300624&script=sci_arttext
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4.1 PRODUTO 1  

 

Salário de médicos contratados pela Estratégia Saúde da Família e o contexto 

municipal: estudo ecológico 

 

Salary of physicians hired by the Family Health Strategy Program and the municipalities’ 

context: an ecological study 

 

RESUMO O salário é um importante fator de atração, fixação e satisfação de profissionais 

médicos na Atenção Primária à Saúde (APS), sobretudo nas regiões mais remotas ou carentes. 

Este estudo tem o objetivo de identificar características contextuais municipais que estejam 

associadas ao valor do salário pago a médicos contratados da Estratégia Saúde da Família 

(ESF). Realizou-se um estudo ecológico e transversal com 78 municípios da Macrorregião de 

Saúde Norte, Minas Gerais, Brasil. A variável dependente referiu-se ao valor pago aos 

médicos contratados da ESF. Foram consideradas 22 variáveis independentes contextuais 

incluindo características sociodemográficas, de localização e indicadores assistenciais e de 

saúde de cada município, coletados de bases de dados oficiais. Conduziu-se Regressão Linear 

Múltipla. A média salarial encontrada foi de R$11.188,61 (±R$2.093,71), variando de 

R$6.388,20 até R$17.000,00. Após ajuste do modelo, somente a Distância ao Centro Regional 

manteve-se positivamente associada ao desfecho (R2=6,4%). O salário dos médicos não foi 

determinado por características municipais contextuais mensuráveis. Outros fatores mais 

subjetivos, de difícil mensuração, podem estar envolvidos na questão. Observa-se a 

necessidade do estabelecimento de parâmetros claros para definição do valor do salário de 

médicos contratados para atuação na ESF.  

 

PALAVRAS-CHAVE Salários e benefícios. Médicos. Fatores Socioeconômicos. Atenção 

Primária à Saúde. Estratégia Saúde da Família.   

 

ABSTRACT Salary is an important factor of attraction, fixation and satisfaction of 

physicians in Primary Health Care (PHC), mainly in the most remote or poor regions. This 

study aims to identify characteristics related to municipalities that are associated to salaries 

paid to physicians hired from the Family Health Strategy (FHS) Program. An ecological and 

cross-sectional study was conducted with 78 municipalities of the Northern Health Macro-

region of Minas Gerais State, Brazil. The dependent variable referred to the amount paid to 

the physicians hired from FHS. Twenty-two contextual independent variables were applied, 

including sociodemographic characteristics, location and health and care indicators of each 

municipality, all collected from public databases. Multiple Linear Regression was conducted. 

The outcome average salary was R$11,188.61 (±R$2,093.71), ranging from R$6,388.20 to 

R$17,000.00. After adjusting the model, only the variable ‘Distance from Regional Center’ 

remained positively associated to the outcome (R2=6.4%). The conclusion is that the salaries 

of physicians were not determined by measurable contextual municipal characteristics. Other 

more subjective and difficult to measure factors may be involved in the issue. Therefore, there 

is need to establish clear parameters so to define the salaries of physicians hired to work for 

FHS. 
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KEYWORDS Salaries and fringe benefits. Physicians. Socioeconomic Factors. Primary 

Health Care. Family Health Strategy.  

 

INTRODUÇÃO  

 

O médico é profissional fundamental para o bom desempenho da Estratégia Saúde da Família 

(ESF) e, consequentemente, da assistência ofertada à população pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS).1,2 A atração e a manutenção desse profissional ainda hoje representam um desafio para 

consolidação do modelo assistencial defendido para a Atenção Primária à Saúde (APS)3. Esse 

modelo assistencial visa à promoção da equidade no atendimento e o combate às 

desigualdades no acesso aos serviços, tendo as práticas orientadas pelos determinantes sociais 

da saúde e a ESF como eixo estruturante do processo de reorganização do sistema de saúde.1  

O salário é um importante fator de atração, fixação e satisfação desses profissionais na 

APS4, sobretudo nas regiões mais remotas ou carentes.3,5 Estudos prévios2,3,4,5,6 têm 

investigado fatores que motivam ou atraem os profissionais médicos para atuação na APS tais 

como localização geográfica, aspectos organizacionais, pessoais, profissionais, condições de 

trabalho e salário.3,6 A pesquisa Demografia Médica no Brasil 20187 mostrou que 63,1% dos 

médicos pesquisados consideraram o salário como o principal determinante para a fixação do 

médico em uma instituição ou cidade. Outro estudo de abrangência nacional revelou que 92% 

dos médicos consideraram o salário um dos principais fatores para justificar a permanência do 

profissional em um município.3 

O vínculo desses médicos com os serviços de saúde pode se dar por meio de concurso 

público ou de contratos. Tais contratos ficam a cargo dos gestores municipais de saúde e os 

tipos mais comuns são os contratos temporários com a administração pública, contratos de 

prestação de serviços por profissionais autônomos, contratos regidos pelo Regime da 

Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) e demais vínculos sem proteção ou não plenamente 

protegidos no âmbito do direito do trabalho3, comumente conhecidos como contratos 

precários. Na APS, o salário pago aos médicos com vínculo estável ou permanente (efetivo) é 

normatizado por leis e geralmente inferior ao de médicos que possuem contratos temporários, 

considerando a carga horária de 40 horas estabelecida para a ESF.3 O salário dos médicos 

contratados apresenta uma ampla variação entre municípios, o que possivelmente seria reflexo 

do contexto social e da necessidade de, diante desses diferentes contextos, atrair e fixar tais 

profissionais.3  
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Esse cenário aponta oportunidades interessantes para a análise da relação entre fatores 

contextuais e salários dos médicos que atuam na APS. Em estudos ecológicos, trabalha-se 

com dados agrupados, coletados em nível coletivo (fatores contextuais), e não em nível 

individual, sendo a unidade de análise uma área geográfica, como, por exemplo, bairros, 

escolas ou municípios. Portanto, fatores contextuais referem-se a elementos que compõem o 

macroambiente dos indivíduos, que afetam seu desempenho, mas não são controláveis por 

eles.8, 9 Não foram identificados estudos anteriores que tenham investigado a relação entre o 

salário ofertado aos médicos contratados e sua relação com características municipais, sejam 

elas relativas a fatores contextuais sociodemográficos, à localização geográfica ou aos 

indicadores de saúde. Compreender a possível relação entre o salário pago aos médicos 

contratados da APS e o contexto municipal tem potencial para contribuir para uma maior 

racionalização e padronização do gasto em saúde. Tal compreensão pode contribuir para a 

consolidação da ESF, mesmo em contextos menos favoráveis e diante do desafio da alta 

rotatividade de profissionais na ESF.10  

Assim, este estudo objetivou identificar possíveis fatores contextuais municipais, sejam 

eles geográficos, sociodemográficos, assistenciais ou de saúde, que possam exercer influência 

nos salários pagos aos médicos contratados da ESF.  

 

Materiais e Método 
 

Trata-se de um estudo ecológico e transversal conduzido nos municípios que compõem a 

Macrorregião de Saúde Norte (Macro Norte), uma das treze Macrorregiões de Saúde 

estabelecidas no Plano Diretor de Regionalização (PDR) da Secretaria de Estado de Saúde de 

Minas Gerais (SES/MG). A Macro Norte, cujo município-polo é Montes Claros, possui 86 

municípios divididos em nove Microrregiões de saúde, totalizando uma população 

aproximada de 1,6 milhões de habitantes.11 Trata-se de uma região caracterizada por possuir 

baixos indicadores sociais, marcante desigualdade social, grande extensão territorial, 

população predominantemente rural, baixa densidade demográfica e significativas distâncias 

entre municípios.12,13 Possui o município com o menor Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDH-M) do Estado.14 

Montes Claros é um município de médio porte, que possui uma população de 390.212 

habitantes (2014) e elevado IDH-M (2010). É considerado polo regional por ser referência na 

assistência ambulatorial e hospitalar para os 86 municípios da Macro Norte.15 O município se 
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destaca por abrigar instituições e oferecer serviços e atividades diversificadas que não são 

encontrados em outros municípios da região, constituindo-se um importante polo universitário 

do estado.16  

Os dados foram coletados em duas etapas. A primeira etapa, realizada nos meses de 

novembro e dezembro de 2017, refere-se à coleta de dados contextuais dos municípios da 

Macro Norte, extraídos de banco de dados oficiais de acesso público (variáveis 

independentes).  

A segunda etapa, realizada nos meses de janeiro e fevereiro de 2018, refere-se à coleta 

de informações sobre o salário dos médicos contratados pela ESF dos municípios pertencentes 

à Macro Norte (variável dependente). Tais informações foram obtidas de banco de dados da 

Superintendência Regional de Saúde de Montes Claros (SRS-Montes Claros), uma unidade 

regional da SES-MG. Considerou-se, para fins deste estudo, o valor do maior salário pago aos 

médicos contratados que atuavam nas equipes da ESF em cada município, por apresentar 

maior variação nos valores quando comparados aos salários dos médicos efetivos. 

A variável Número de Médicos por Mil Habitantes foi calculada a partir da metodologia 

preconizada pela Rede Interagencial de Informações para o Brasil (RIPSA) para os 

Indicadores e Dados Básicos para a Saúde no Brasil (IDB).17 Os dados referentes ao número 

de médicos foram coletados por meio da ferramenta TABNET, acessível no site do 

Departamento de Informática do SUS (DATASUS), e referem-se ao mês de outubro de 

2017.18 Os dados sobre população foram coletados no site do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE) e referem-se ao ano de 2017, com ajuste para 1º de julho.19 

Os dados coletados sobre contexto sociodemográfico, localização geográfica e 

indicadores assistenciais e de saúde dos municípios da Macro Norte (variáveis independentes) 

foram agrupados em blocos temáticos (Quadro 1). 

Para análise dos dados utilizou-se o programa estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS)®, Versão 18. Foram excluídos das análises oito municípios que não 

informaram o valor do salário pago aos médicos contratados ou que não possuíam médicos 

nessa condição; assim, as análises foram conduzidas considerando 78 dos 86 municípios da 

Macro Norte. Inicialmente, conduziu-se análise exploratória da variável dependente 

considerando toda a Macro Norte e por região de saúde que a compõe. Foi também conduzida 

análise descritiva de todas as variáveis independentes, com apresentação de medidas de 

tendência central e de dispersão para as variáveis numéricas e frequência simples e relativa 

para as variáveis categóricas. Foi conduzido teste de multicolinearidade entre as variáveis 

independentes a fim de testar a possível existência de alta correlação (r≥0,70) entre elas.  Na 
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sequência, foi conduzida análise bivariada por meio da correlação de Pearson (para variável 

independente numérica) e Teste T ou ANOVA (para as variáveis independentes categóricas). 

As variáveis independentes que se mostraram associadas à variável dependente ao nível de 

significância de 20% (α=0,2) foram selecionadas para compor o modelo múltiplo. Para tanto, 

foram realizadas análises por meio da Regressão Linear. O modelo foi ajustado, mantendo-se 

somente as variáveis que se mostraram associadas ao desfecho em nível de significância de 

5% (α=0,05).   

Ao final, testaram-se os pressupostos para a regressão linear: linearidade dos parâmetros 

(diagrama de dispersão e coeficiente de correlação), homocedasticidade (análise gráfica de 

resíduos), independência dos termos (Teste de Durbin-Watson), normalidade na distribuição 

dos resíduos (gráfico de probabilidade normal para os resíduos, Testes de Kolmogorov-

Smirnov e Shapiro-Wilk) e ausência de multicolinearidade (análise do valor da tolerância e 

Fator de Inflação de Variância).20 

O estudo seguiu as diretrizes e normas da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde, que regulamenta os aspectos éticos e legais das pesquisas no Brasil, sendo 

apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes 

Claros (Unimontes), sob o Parecer Nº 2.112.319. 

 

Resultados 
 

A média do salário bruto pago aos médicos contratados na Macro Norte foi de R$11.188,61, 

sendo que 35 (45%) municípios pagavam salário abaixo dessa média.  

A figura 1 apresenta a distribuição espacial das médias salariais nas nove regiões de 

saúde que compõem a Macro Norte. A maior média salarial foi verificada na região de saúde 

Manga, enquanto a menor foi observada na região de saúde Brasília de Minas-São Francisco 

(tabela 1). A maior variação salarial em uma mesma região de saúde foi observada na região 

de saúde Montes Claros-Bocaiúva (tabela 1). Os municípios que apresentaram o maior e o 

menor salário estavam localizados, respectivamente, nas regiões de saúde Salinas-Taiobeiras 

e Montes Claros-Bocaiúva (tabela 1).  

A tabela 1 apresenta também a análise descritiva das variáveis independentes. 

Observou-se que, na Macro Norte, a distância média dos municípios a Montes Claros foi de 

aproximadamente 186 Km; a população média dos municípios foi de aproximadamente 19 

mil habitantes; 97,4% dos municípios apresentaram IDH-M baixo ou médio; em média, 19% 
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da população dos municípios vivia em extrema pobreza; 45% da população dos municípios 

vivia em áreas rurais; e apenas 2% da população dos municípios possuía plano de saúde. 

Apenas 26 municípios (37,1%) possuíam hospital.  

A tabela 2 apresenta as análises bivariadas. Para compor o modelo múltiplo do grupo de 

variáveis relativas ao contexto sociodemográfico, foram selecionadas, ao nível de 

significância de 20%, as variáveis IDH-M e IVS; do grupo relativo à localização, foi 

selecionada a variável Distância ao Centro Regional; e do grupo de variáveis relativas aos 

indicadores assistenciais e de saúde, foram selecionadas as variáveis Citopatológico do Colo 

Uterino e Proporção de Parto Normal. As variáveis Distância ao Centro Regional, IVS e 

Citopatológico do Colo uterino apresentaram correlação positiva, enquanto as variáveis IDH-

M e Proporção de Parto Normal apresentaram correlação negativa (tabela 2). No teste de 

multicolinearidade, observou-se elevada correlação somente entre as variáveis independentes 

População e Densidade Demográfica (r=0,788), mas que não apresentaram associação com o 

salário dos médicos contratados; não foram, portanto, selecionadas para a análise múltipla.     

Na tabela 3, observa-se o modelo de regressão múltipla ajustado. A variável Distância 

ao Centro Regional (p=0,014) foi a única que permaneceu no modelo final (r2=0,064). As 

estimativas apontaram que, em média, o aumento de cada Km de distância ao centro regional 

acarreta acréscimo de R$6,75 no salário.  

Nos testes dos pressupostos para a regressão linear, verificaram-se a linearidade dos 

parâmetros (r<0,3), a independência dos termos (DW=2,1; p≤0,05) e a ausência de 

multicolinearidade (tolerâncias > 0,10 e VIF<10). Observaram-se também homocedasticidade 

e normalidade na distribuição dos resíduos (KS=0,091; p=0,173). 

 

Discussão 
 

Este estudo revelou que o único fator contextual municipal a exercer influência sobre os 

valores dos salários pagos aos médicos contratados foi a Distância ao Centro Regional, 

município-polo da Macro Norte, apesar de diversas variáveis contextuais relativas à 

localização geográfica, ao contexto sociodemográfico e aos indicadores assistenciais e de 

saúde terem sido testadas. O modelo final apresentou capacidade de predição do desfecho de 

somente 6,4%, sugerindo que outros fatores, diferentes dos considerados neste estudo, 

estejam envolvidos na determinação dos salários pagos aos médicos contratados da ESF.  
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Em estudos ecológicos, que investigam a influência do contexto em questões 

específicas, é frequente a identificação de indicadores de desigualdade de renda21,22,23, de 

desenvolvimento humano22,23,24 e assistenciais25,26,27 influenciando questões relacionadas à 

saúde22,23,25 e asssistência.23,27,28 Dessa forma, acreditava-se, inicialmente, que os salários 

pagos aos médicos contratados também seriam influenciados por tais indicadores, o que, na 

prática, não se confirmou. Possivelmente, questões subjetivas tais como vontade política29 ou 

de ordem pessoal, não passíveis de serem captadas ou mensuradas por indicadores municipais 

convencionais comumente utilizados para retratar as realidades, sejam os reais determinantes 

dos salários pagos aos médicos contratados.  

A correlação positiva entre o salário bruto do médico contratado e a variável 

independente Distância ao Centro Regional indica uma tendência dos municípios que estão 

localizados mais distantes geograficamente dos centros regionais e que comumente 

apresentam escassez de profissionais, de ofertarem maiores salários como forma de atrair e 

fixar médicos para a ESF. A maior média salarial foi observada na região de saúde Manga, 

justamente a região mais distante do centro regional, que é Montes Claros, e que apresenta 

maiores barreiras geográficas, incluindo a travessia do rio São Francisco por meio de balsa. 

Esse achado encontra-se em conformidade com outros estudos3,6,30,31, que afirmam que o 

salário exerce forte impacto sobre a preferência do emprego e que o aumento do salário é um 

fator de atração de médicos na APS. Como há uma preferência por cidades de médio e grande 

porte, a oferta de um salário diferenciado é fator importante para atrair médicos para a APS 

em áreas remotas e/ou desassistidas do interior.30 

Ainda que o fator Distância ao Centro Regional explique apenas 6,4% da variabilidade 

do salário pago aos profissionais médicos contratados da ESF, reforça os achados de outros 

estudos6,10,32, que demostraram que as melhores propostas salariais são oriundas de regiões 

longínquas e pouco atrativas socioeconomicamente. Entretanto, convém ressaltar que os altos 

salários conseguem atrair, mas não fixar os médicos, que migram em busca de melhores 

condições de trabalho e de satisfação pessoal e profissional.6,10,32 A oferta de altos salários 

pelos municípios tem estimulado a competição entre os mesmos e, consequentemente, 

fomentado a alta rotatividade de médicos da APS.3,6,32 

A média salarial na Macro Norte foi de aproximadamente R$11.000,00, sendo 

observada menor variabilidade de médias salariais entre as regiões de saúde (CV=8,7%, dados 

não mostrados) do que entre os municípios de uma mesma região de saúde (CV=18,7%). A 

média salarial dos médicos contratados verificada neste estudo se aproximou do valor da 

bolsa paga aos médicos do PMMB, que, na época do levantamento dos dados (Jan-Fev de 
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2018), era de R$ 11.865,60, o que poderia sugerir que esse valor fosse, de alguma forma, 

utilizado como parâmetro auxiliar na definição dos salários pagos. No entanto, há que se 

considerar que a amplitude de variação dos salários ultrapassou R$10.000,00, o que denota 

alta variação. Embora os municípios tenham apresentado contexto sociodemográfico 

semelhante, os indicadores geográficos e assistenciais e de saúde revelaram grande variação, 

observada pelo CV. Entretanto, tais indicadores contextuais não foram suficientes para 

explicar a variabilidade do valor do salário pago aos médicos.  

O médico é profissional fundamental para a consolidação da ESF como forma de 

reorganização da APS no Brasil, e sua atuação contribui decisivamente para a resolutividade 

da APS. A atração e manutenção desses profissionais para a ESF representam hoje um dos 

grandes desafios estruturantes do SUS.2,5,6 Na forma de contratação ou ingresso desse 

profissional na ESF reside um importante nó crítico a ser considerado, já que há evidências de 

que a vinculação por meio de concurso público aumenta o tempo de permanência desses 

profissionais na APS.6 Também existe uma discrepância entre os valores pagos aos médicos 

efetivos e contratados, com uma média salarial maior entre estes últimos.3 

O salário do médico exerce alto impacto nos custos de uma equipe da ESF, já que, na 

prática, o valor pago a esse profissional geralmente já é superior ao valor mensal transferido 

pelo Ministério da Saúde (MS) ao município para contribuir com o custeio de uma equipe de 

Saúde da Família. É importante ressaltar que o custeio de uma equipe da ESF abrange, além 

do pagamento de todos os profissionais da equipe, as despesas relacionadas ao funcionamento 

da Unidade Básica de Saúde (UBS), o que eleva ainda mais seu custo de manutenção. A 

diferença entre o repasse do MS e o valor efetivamente gasto com a equipe é custeada pelo 

município, ficando a cargo do gestor a avaliação dos gastos em saúde. Mesmo considerando 

os dispositivos legais vigentes, que estabelecem regras para uso do dinheiro público, há 

grande autonomia do gestor na definição de valores e serviços a serem ofertados. Nesse 

processo, influenciado por diversos fatores que este estudo não conseguiu identificar, além da 

distância de grandes centros, também é possível a manifestação da influência do interesse 

político na contratação de profissionais com altos salários, mesmo em um contexto econômico 

desfavorável, sob a justificativa de que o investimento seria necessário para manter o 

profissional no município.  

Essa ideia pode ser uma explicação nesse contexto de grande amplitude de valores 

salariais, considerando que as variáveis contextuais não exerceram influência sobre os salários 

pagos aos médicos contratados, e que importantes indicadores de desenvolvimento e 

desigualdade social, de saúde e de qualidade de assistência social, tais como IDH, Índice de 



29 

 

Gini, IMRS e IVS não revelaram influência sobre o valor do salário pago a médicos 

contratados. E, mesmo em contextos muitos semelhantes, municípios vizinhos da Macro 

Norte pagam aos médicos contratados da APS valores muito discrepantes. 

Faz-se necessário destacar que, com a adoção do Programa Previne Brasil33 pelo MS, 

que instituiu um novo modelo de financiamento federal para a APS a partir de janeiro de 

2020, 37 municípios da Macro Norte (43%) tiveram decréscimo dos valores a serem 

transferidos mensalmente para custeio da APS. Muitos dos quais são municípios de pequeno 

porte, pobres e com os mais baixos níveis de desenvolvimento humano da região.34 Esse fato 

acentua ainda mais o subfinanciamento das equipes da ESF35, bem como a necessidade da 

racionalização e do planejamento do gasto em saúde com o objetivo de almejar melhores 

resultados assistenciais.36 Aproximadamente 60% (n=48) dos 78 municípios da Macro Norte 

estudados possuem população de até dez mil habitantes, ao passo que 97% (n=76) são 

classificados com IDH-M baixo ou médio. Ou seja, são municípios pequenos, com baixos 

níveis de desenvolvimento humano14 e de pouca autonomia financeira37, sendo que quase a 

totalidade deles depende de transferências governamentais de recursos financeiros para 

realização das ações de saúde.38 

Em um contexto de crise política e econômica em que são adotadas medidas de 

austeridade fiscal com destaque para a Emenda Constitucional nº 95/2016, que congela os 

gastos públicos em saúde por vinte anos, e com possibilidade real de contingenciamento de 

gastos para áreas prioritárias como saúde e educação, é imperativo que os gestores municipais 

adotem critérios claros para definição de salários para os médicos contratados para trabalhar 

na ESF. A criação de um teto salarial regional visando à redução da rotatividade e a avaliação 

técnica e criteriosa da necessidade de pessoal, bem como das formas de contratação e ingresso 

nas carreiras municipais, são caminhos a serem considerados.  

Convém ressaltar que, no Brasil, a problemática do financiamento, da escassez e 

provisão de médicos é amplamente discutida na literatura científica.2,3,5 Nesse contexto, a 

provisão de médicos para a APS encontra-se atualmente no centro de um crescente debate 

político, que inclui discussões sobre provimento emergencial de médicos para áreas 

desassistidas com mudanças na forma de alocação desses profissionais e formação de recursos 

humanos para o SUS que, junto ao financiamento, tem sido frequentemente apontada como 

uma estratégia essencial para a superação das iniquidades em saúde, das injustiças sociais e 

das desigualdades regionais no Brasil.5,38,39 

Estudos anteriores demonstraram que o PMMB foi preponderante na fixação de 

profissionais médicos nas localidades mais vulneráveis, longínquas e historicamente 
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desprovidas desses profissionais e que trouxe expressivos resultados assistenciais nessas 

localidades, melhorando sobremaneira os indicadores assistenciais e de saúde.2,5,40,41,42 

Considerando os resultados deste estudo, em que apenas a distância esteve associada ao 

salários dos médicos da ESF, recomenda-se a utilização do critério ‘distância do município a 

centros regionais ou grandes centros’ como parâmetro auxiliar para alocação de médicos nos 

programas governamentais de provimento de profissionais.    

Os resultados deste estudo devem ser interpretados com cautela, dadas as limitações 

próprias do delineamento adotado. A principal limitação dos estudos ecológicos é a 

impossibilidade de relacionar exposição e desfecho no nível individual (falácia ecológica). 

Por sua vez, os estudos transversais descrevem apenas associações entre variáveis sem 

possibilidade de estabelecer causalidade. Também devem ser citadas as limitações inerentes 

às bases de dados secundários consultadas, que dependem da alimentação, completude e 

atualização garantidas pelos órgãos de origem. A variável dependente foi coletada pela SRS-

Montes Claros junto a gestores municipais de saúde e não junto aos profissionais médicos.  

Contudo, apesar de tais limitações, o tema pesquisado é muito relevante para a saúde 

pública e apresenta respostas úteis a gestores e pesquisadores. Trata-se do primeiro estudo 

realizado sobre a temática no norte de Minas Gerais. Espera-se que seus resultados 

contribuam para estimular as discussões sobre a necessidade da adoção de critérios para 

definição de salários para os médicos contratados para atuação na ESF, objetivando uma 

maior racionalização e transparência no uso do dinheiro público.  

Ao mesmo tempo, é importante considerar as dificuldades enfrentadas nas diversas 

comunidades rurais da região, que refletem no interesse do profissional pelo trabalho no local, 

como, além da distância a grandes centros, a dificuldade de deslocamento devido à existência 

de barreiras geográficas, indisponibilidade de tecnologias como sinal de internet e de telefone, 

meios de transporte incompatíveis com a geografia ou relevo do terreno ou ausência de 

infraestrutura para hospedagem e alimentação, por exemplo. 

 

Conclusões 
 

Os resultados deste estudo evidenciam que não foram identificadas associações entre o salário 

e variáveis que caracterizam as condições sociodemográficas, geográficas e de assistência tais 

como IDH-M, Índice de Gini, Distância ao Centro Regional e Número de Médicos por Mil 

Habitantes. Isso sugere que outros fatores, mais subjetivos e de difícil mensuração, como 
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vontade política ou interesses particulares, podem estar envolvidos na determinação do valor 

dos salários pagos a médicos contratados da ESF. Portanto, percebe-se a necessidade de 

definição e implantação de parâmetros claros para contribuição de forma objetiva no 

estabelecimento do valor do salário de médicos contratados para a ESF. 
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Quadro 1. Variáveis independentes por blocos temáticos considerando a localização geográfica, o contexto sociodemográfico e os indicadores 

assistenciais e de saúde dos municípios da Macrorregião de Saúde Norte, Minas Gerais, Brasil 

Bloco temático Variável 
Ano de 

referência 
Fonte Conceito 

Localização 

geográfica 

Distância ao 

Centro Regional 
2017 

Google Maps 

https://www.google.com.br/map

s/  

Distância em Km relativa ao trajeto mais rápido entre o 

município estudado e Montes Claros (município-polo da 

região).  

Contexto 

sociodemográfic

o 

População 2010 
IBGE (Censo 2010) 

https://cidades.ibge.gov.br/  
Número de habitantes do município.  

Densidade 

demográfica 
2010 

IBGE (Censo 2010) 

https://cidades.ibge.gov.br/  

Relação entre o número de habitantes de um 

determinado local com a sua área em Km2.  

IDH-M 2010 
IBGE (Censo 2010) 

https://cidades.ibge.gov.br/  

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-

M) é uma medida composta de indicadores de três 

dimensões: longevidade, educação e renda. Varia de 0 a 

1 e quanto mais próximo de 1, maior o desenvolvimento 

humano.  

Índice de Gini 2010 
IBGE (Censo 2010) 

https://cidades.ibge.gov.br/  

Medida do grau de concentração de uma distribuição, 

cujo valor varia de zero (perfeita igualdade) até um 

(desigualdade máxima).  

População em 

extrema pobreza 

2010 

(Agosto) 

Atlas do Desenvolvimento 

Humano no Brasil 

http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/  

Proporção (%) de indivíduos com renda domiciliar per 

capita mensal igual ou inferior a R$ 70,00. O universo é 

limitado aos indivíduos de domicílios particulares 

permanentes. 

População rural 2010 

Atlas do Desenvolvimento 

Humano no Brasil 

http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/  

Porcentagem da população do município que vive em 

áreas rurais.  

IMRS 2010 
Fundação João Pinheiro 

http://fjp.mg.gov.br/  

O Índice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS) é 

o resultado da média ponderada dos índices de dez 

dimensões, incluindo saúde, educação, emprego e renda, 

que agregam indicadores municipais dos três anos 

anteriores ao do cálculo.  

https://www.google.com.br/maps/
https://www.google.com.br/maps/
https://cidades.ibge.gov.br/
https://cidades.ibge.gov.br/
https://cidades.ibge.gov.br/
https://cidades.ibge.gov.br/
http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/
http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/
http://fjp.mg.gov.br/
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IVS 2010 

IPEA 

http://ivs.ipea.gov.br/index.php/

pt/  

O Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) é o resultado 

da média aritmética dos subíndices: IVS Infraestrutura 

Urbana, IVS Capital Humano e IVS Renda e Trabalho, 

calculados a partir de 16 indicadores.  

Indicadores 

assistenciais e de 

saúde 

População com 

plano de saúde 

2017 

(Junho) 

DAB/MS 

http://dab2.saude.gov.br/sistema

s/notatecnica/frmListaMunic.ph

p  

Razão, expressa em porcentagem, do número de 

beneficiários em relação à população em uma área 

específica. 

eAB muito 

acima da média 

no PMAQ-AB 

2017 

DAB/MS 

http://dab2.saude.gov.br/sistema

s/notatecnica/frmListaMunic.ph

p  

Porcentagem das equipes de Atenção Básica que 

participaram do 2º ciclo do PMAQ-AB certificadas com 

desempenho muito acima da média. 

Número de 

médicos por mil 

habitantes 

2017 
Calculado pelos autores 

RIPSA/DATASUS/IBGE 

Número de médicos em atividade, por mil habitantes, 

em determinado espeço geográfico, no ano considerado.  

Despesa total 

com saúde por 

habitante 

2016 

SIOPS  

http://portalsaude.saude.gov.br/i

ndex.php/o-

ministerio/principal/siops 

Despesa liquidada total com saúde per capita declarada 

pelos municípios ao Ministério da Saúde por meio do 

Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em 

Saúde (SIOPS). 

Presença de 

hospital 
2017 

CNES 

http://cnes.datasus.gov.br/  

Municípios que possuem hospital municipal ou 

microrregional funcionando e com cadastrado ativo no 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES). 

Cobertura 

populacional 

estimada de ESF 

2017 

(Outubro) 

DAB/MS 

http://dab2.saude.gov.br/sistema

s/notatecnica/frmListaMunic.ph

p 

Estimativa da cobertura populacional por equipes da 

estratégia saúde da família, que considera a população 

de 3000 habitantes por equipe. 

Proporção de 

internações por 

condições 

sensíveis a APS 

2015 

TABNET/DATASUS 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/t

abcgi.exe?pacto/2015/cnv/coap

munmg.def  

Proporção entre o nº de internações por causas 

selecionadas sensíveis à atenção básica, por local de 

residência e ano de internação, e total de internações 

clínicas, por local de residência e ano de internação. 

Proporção de 2014 TABNET/DATASUS Proporção entre o nº de nascidos vivos de mães 

http://ivs.ipea.gov.br/index.php/pt/
http://ivs.ipea.gov.br/index.php/pt/
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops
http://cnes.datasus.gov.br/
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
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nascidos vivos 

de mães com 7 

ou mais 

consultas de pré-

natal 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/t

abcgi.exe?pacto/2015/cnv/coap

munmg.def  

residentes em determinado local e ano com sete ou mais 

consultas de pré-natal e o nº de nascidos vivos de mães 

residentes no mesmo local e período. 

Coberturas 

vacinais 

alcançadas 

2014 

TABNET/DATASUS 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/t

abcgi.exe?pacto/2015/cnv/coap

munmg.def  

Proporção entre o número de vacinas do Calendário 

Básico de Vacinação da Criança com coberturas 

vacinais alcançadas e o nº total de vacinas constantes no 

mesmo calendário em determinado local e ano.  

Citopatológico 

do colo uterino 
2015 

TABNET/DATASUS 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/t

abcgi.exe?pacto/2015/cnv/coap

munmg.def  

Razão de exames citopatológicos do colo do útero em 

mulheres de 25 a 64 anos pela população da mesma 

faixa etária em determinado local e ano.  

Mamografia de 

rastreamento 
2015 

TABNET/DATASUS 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/t

abcgi.exe?pacto/2015/cnv/coap

munmg.def  

Razão de exames de mamografia de rastreamento 

realizados em mulheres de 50 a 69 anos pela população 

da mesma faixa etária em determinado local e ano.  

Cobertura de 

acompanhament

o do Programa 

Bolsa Família 

2015 

TABNET/DATASUS 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/t

abcgi.exe?pacto/2015/cnv/coap

munmg.def  

Cobertura de acompanhamento das condicionalidades 

de saúde do Programa Bolsa Família (PBF), que indica 

o nº de famílias beneficiárias com perfil saúde 

acompanhadas pela atenção básica na última vigência 

do ano.  

Proporção de 

parto normal 
2014 

TABNET/DATASUS 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/t

abcgi.exe?pacto/2015/cnv/coap

munmg.def  

Proporção entre o nº de nascidos vivos por parto normal 

ocorridos, de mães residentes em determinado local e 

ano e o nº de nascidos vivos de todos os partos, de mães 

residentes no mesmo local e ano. 

- IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 

- IPEA – Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada. 

- DAB/MS – Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde. 

- PMAQ-AB – Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica.  

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/coapmunmg.def
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Fonte: Elaboração dos autores.  

 

Figura 1.  Média salarial por Região de Saúde da Macrorregião de Saúde Norte, Minas Gerais, Brasil, 2019.   
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Tabela 1. Análises descritivas da variável dependente e das variáveis independentes relativas à localização geográfica, ao contexto 

sociodemográfico e aos indicadores assistenciais e de saúde dos municípios (n=78) da Macrorregião de Saúde Norte, Minas Gerais, Brasil 

Variável n Média DP CV(%) Mínimo P25 Mediana P75 Máximo 

Variável dependente          

Salário bruto do médico contratado 78 11.188,61 2.093,71 18,7 6.388,20 9.900,00 11.000,00 12.245,00 17.000,00 

          

Região de Saúde          

Brasília de Minas/São Francisco  14 9.973,91 1.639,21 16,4 8.000,00 8.000,00 9.950,00 10.999,89 13.215,03 

Coração de Jesus 5 10.936,00 1.456,18 13,3 9.500,00 9.750,00 10.500,00 12.340,00 13.180,00 

Francisco Sá 6 10.716,66 2.628,43 24,5 7.500,00 8.962,50 9.750,00 13.887,50 14.000,00 

Janaúba/Monte Azul 15 11.264,56 1.768,33 15,7 8.172,90 10.000,00 11.000,00 12.000,00 14.206,00 

Januária 4 11.251,00 2.552,31 22,7 8.240,00 8.796,00 11.232,00 13.725,00 14.300,00 

Manga 4 13.150,60 2.458,76 18,7 10.064,00 10.745,10 13.269,20 15.437,50 16.000,00 

Montes Claros/Bocaiúva 10 10.660,75 2.742,91 25,7 6.388,20 9.101,51 10.536,67 11.785,00 16.600,00 

Pirapora 5 12.514,95 1.424,70 11,4 10.970,30 11.385,15 12.000,00 13.902,22 14.646,48 

Salinas/Taiobeiras 15 11.889,33 1.803,45 15,2 9.000,00 11.000,00 12.000,00 12.500,00 17.000,00 

          

Variáveis independentes          

Distância ao Centro Regional (Km) 78 185,79 85,49 46,0 0,0 110,50 175,50 251,50 374,00 

População (Hab) 78 18.977,61 41.731,96 219,9  3.684,00 5.675,75 7.922,00 20.358,25 361.915,00 

Densidade Demográfica (Hab/Km2) 78 14,23 14,42 101,4  2,00 7,00 10,00 17,25 111,00 

IDH-M 78 0,624 0,038 06,1 0,529 0,604 0,624 0,643 0,770 

Índice de Gini 78 0,491 0,053 10,8  0,400 0,450 0,480 0,520 0,680 

População em extrema pobreza (%) 78 19,19 8,48 44,2  3,40 13,19 18,24 23,30 42,79 

População rural (%) 78 45,19 18,11 40,1  4,83 33,22 45,29 58,75 79,83 

IMRS 78 0,533 0,029 05,5  0,462 0,510 0,536 0,551 0,610 

IVS 78 0,431 0,071 16,5  0,220 0,385 0,432 0,477 0,631 

População com plano de saúde (%) 78 2,20 3,40 154,3  0,05 0,36 0,98 1,94 21,48 

eAB muito acima da média no PMAQ-

AB (%) 

78 17,92 27,40 152,9  0,0 0,0 0,0 34,60 100,00 

Número de médicos por mil habitantes 78 0,59 0,39 66,1  0,10 0,39 0,49 0,73 2,98 

Despesa total com saúde por habitante 78 586,25 137,06 23,4  367,12 510,38 567,80 638,02 1.123,38 
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Cobertura populacional estimada de ESF 78 99,64 1,617 01,6 89,90 100,00 100,00 100,00 100,00 

Internações por condições sensíveis a 

APS (%) 

78 28,53 8,833 
31,0 

14,75 22,01 26,39 33,48 55,66 

Nascidos vivos com sete ou mais 

consultas (%) 

78 78,13 10,697 
13,7 

45,00 71,95 79,33 86,10 96,00 

Coberturas vacinais alcançadas 78 71,22 22,326 31,3 0,0 66,67 77,78 88,89 100,00 

Citopatológico do colo uterino 78 0,73 0,278 38,1 0,07 0,54 0,70 0,89 1,49 

Mamografia de rastreamento  78 0,62 0,507 81,8 0,01 0,20 0,39 1,06 1,82 

Cobertura de acompanhamento do PBF 78 85,05 11,244 13,2 41,70 82,04 88,11 92,23 100,00 

Proporção de parto normal 78 58,45 10,02 17,1 36,17 52,60 58,21 66,69 79,40 

n = Número; DP = Desvio Padrão; CV = Coeficiente de Variação; P25 = Percentil 25; P75 = Percentil 75. 
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Tabela 2. Análise de correlação entre o salário bruto do profissional médico contratado e as variáveis relativas à localização geográfica, ao 

contexto sociodemográfico e aos indicadores assistenciais e de saúde, Macrorregião de Saúde Norte, Minas Gerais, Brasil 

Indicadores Coeficiente de Correlação de Pearson Nível de significância (p valor) 

Distância ao Centro Regional (Km) 0,276 0,014 

População (Hab) -0,021 0,855 

Densidade Demográfica (Hab/Km2) -0,084 0,464 

IDH-M -0,209 0,067 

Índice de Gini  -0,076 0,511 

População em extrema pobreza (%)  0,125 0,274 

População rural (%)  -0,045 0,697 

IMRS -0,078 0,496 

IVS 0,223 0,050 

População com plano de saúde (%)  -0,073 0,528 

eAB muito acima da média no PMAQ-AB (%) 0,089 0,441 

Número de médicos por mil habitantes 0,128 0,264  

Despesa total com saúde por habitante  0,008 0,944 

Cobertura populacional estimada de ESF  0,076 0,511 

Internações por condições sensíveis a APS (%) 0,131 0,253 

Nascidos vivos com sete ou mais consultas (%) 0,074 0,522 

Cobertura vacinal alcançada 0,043 0,709 

Citopatológico do colo uterino 0,158 0,166 

Mamografia de rastreamento -0,034 0,769 

Condicionalidades do PBF -0,022 0,851 

Proporção de parto normal -0,161 0,160 
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Tabela 3. Modelo de regressão linear múltipla relativo ao salário bruto do profissional médico contratado dos municípios da Macrorregião de 

Saúde Norte, Minas Gerais, Brasil 

Modelo por ordem de entrada das variáveis 
Coeficientes 

Estimativa (β) Erro padrão p-valor IC 95% 

Constante 9.932,986 551,598 0,000 8.834,381 11.031,586 

Distância ao Centro Regional (Km) 6,758 2,700 0,014 1,38 12,14 

R2 ajustado = 0,064
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4.2 PRODUTO 2  

 

 

Avaliação de indicadores sociais e de saúde em municípios do estado de Minas Gerais 

conforme a tipologia rural-urbano 

Evaluation of social and health indicators in municipalities in the state of Minas Gerais 

according to the rural-urban typology 

Evaluación de indicadores sociales y de salud en municipios del estado de Minas Gerais 

según la tipología rural-urbana 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar indicadores sociais e de saúde dos municípios conforme a tipologia rural-

urbano. Métodos: Estudo ecológico que utilizou dados oficiais de acesso público dos 853 

municípios do estado. Foram conduzidas análises descritivas e bivariadas através da 

Regressão de Poisson. Resultados: Observou-se que 547 (64,12%) são municípios rurais. A 

maior média do IDH-M foi observada entre os municípios urbanos, enquanto que a maior 

média de cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) foi verificada entre os municípios 

rurais. Os municípios da tipologia rural apresentaram melhores resultados para os indicadores 

de mortalidade infantil, prematura e por causas evitáveis, homogeneidade vacinal e 

prevalência de desnutrição. Conclusão: Esses resultados podem estar relacionados a uma 

maior média de cobertura da ESF entre os municípios rurais bem como às dificuldades 

impostas à expansão da ESF nas cidades maiores.  

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Indicadores de Saúde; Indicadores Sociais; Áreas 

urbanas; Áreas rurais.   



45 

 

Abstract 

Objective: To evaluate social and health indicators of the municipalities according to the 

rural-urban typology. Methods: Ecological study that used official publicly available data 

from the 853 municipalities in the state. Descriptive and bivariate analyzes were conducted 

using Poisson Regression. Results: It was observed that 547 (64.12%) are rural 

municipalities. The highest average of the M-HDI was observed among urban municipalities, 

while the highest average coverage of the Family Health Strategy (FHS) was found among 

rural municipalities. The municipalities of the rural typology showed better results for the 

indicators of infant, maternal, premature and preventable causes, homogeneous vaccines and 

prevalence of malnutrition. Conclusion: These results may be related to a higher average 

FHS coverage among rural municipalities as well as to the difficulties imposed on the 

expansion of FHS in larger cities. 

Keywords: Primary Health Care; Health Status Indicators; Social Indicators; Urban Areas; 

Rural Areas.  

 

Resumen  

Objetivos: Evaluar los indicadores socio-sanitarios de los municipios según la tipología rural-

urbana. Métodos: Estudio ecológico que utilizó datos oficiales disponibles al público de los 

853 municipios del estado. Se realizaron análisis descriptivos y bivariados mediante regresión 

de Poisson. Resultados: Se observó que 547 (64,12%) son municipios rurales. El promedio 

más alto del IDH-M se observó entre los municipios urbanos, mientras que el promedio más 

alto de cobertura de la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) se encontró entre los 

municipios rurales. Los municipios de la tipología rural presentaron mejores resultados para 

los indicadores de causas infantiles, maternas, prematuras y prevenibles, vacunas homogéneas 
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y prevalencia de desnutrición. Conclusión: Estos resultados pueden estar relacionados con 

una mayor cobertura promedio de ESF entre municipios rurales, así como con las dificultades 

impuestas en la expansión de ESF en ciudades más grandes. 

Palabras-clave: Atención Primaria de Salud; Indicadores de Salud; Indicadores Sociales; 

Área Urbana; Medio Rural.  

 

Introdução 

No Brasil, comumente, populações rurais apresentam baixa escolaridade1, baixa renda1,2, 

menos acesso a serviços de saúde e maior frequência de fatores de risco3,4. Estudos prévios 

apontam que os diferentes estágios de desenvolvimento socioeconômico entre as áreas 

urbanas e rurais no Brasil contribuem para a desigualdade no acesso a itens básicos e 

essenciais para a qualidade de vida, como o saneamento básico e a água tratada, o que torna a 

saúde das populações rurais mais precária em comparação às populações urbanas4,5. 

A Atenção Primária à Saúde (APS) tem se destacado no Brasil nos últimos anos 

devido ao processo de descentralização e ampliação da cobertura assistencial impulsionado 

pela Estratégia Saúde da Família (ESF)6,7. No entanto, apesar dos avanços, antigos desafios à 

consolidação da APS ainda persistem, como o financiamento insuficiente, a inadequada 

distribuição de profissionais e a necessidade de melhorias no acesso, na qualidade e na 

efetividade dos serviços ofertados8,9. 

No histórico de expansão e consolidação da APS no Brasil destacam-se ainda dois 

elementos importantes, que podem estar relacionados com a qualidade da assistência no 

extenso território nacional: a grande expansão da cobertura assistencial a partir dos anos 2000, 

com ritmos diferentes entre as regiões e porte populacional dos municípios10,11 e o pior 

desempenho assistencial da ESF nas áreas rurais12.  
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O acesso à saúde é considerando um dos determinantes essenciais da qualidade de 

vida e do desenvolvimento socioeconômico e influencia vários aspectos da vida social, como 

a dinâmica demográfica, já que as pessoas se deslocam para buscar tratamentos, com 

impactos sobre a mortalidade e a expectativa de vida5. Dessa forma, garantir o acesso aos 

serviços de saúde a todos os cidadãos brasileiros ainda é um grande desafio do Sistema Único 

de Saúde (SUS), sobretudo às populações que vivem nas áreas rurais4,13. 

De acordo com a classificação geográfica dos municípios brasileiros realizada pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2017, mais de 64% dos municípios 

mineiros foram considerados rurais14. Esse cenário aponta oportunidades interessantes para 

avaliar determinados atributos e dimensões do estado de saúde da população e do desempenho 

do sistema de saúde dos municípios mineiros conforme tipologia rural-urbano proposta pelo 

IBGE. Para definição dessa tipologia foram considerados os seguintes critérios: população em 

áreas de ocupação densa, proporção da população em áreas de ocupação densa em relação à 

população total e localização14. Ressalta-se que tal avaliação poderá contribuir para definição 

de políticas públicas voltadas para redução das iniquidades locorregionais no estado. Assim, 

este estudo tem o objetivo de avaliar indicadores sociais e de saúde dos municípios do estado 

de Minas Gerais conforme tipologia rural-urbano. 

 

Métodos 

Trata-se de um estudo ecológico que abrange os municípios de Minas Gerais. O estado, cuja 

capital é Belo Horizonte, é um dos 27 estados do Brasil, sendo o quarto maior em extensão 

territorial (586.528 Km2) e o segundo mais populoso, com uma população estimada para 2020 

de 21.292.666 habitantes15. O estado possui 853 municípios, divididos em 12 mesorregiões15, 

14 macrorregiões de saúde e 89 microrregiões de saúde16.  
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Minas Gerais caracteriza-se por possuir grande extensão territorial16, predominância 

de municípios de pequeno e médio porte16 e por apresentar evidentes disparidades 

socioeconômicas entre as mesorregiões17. Quanto ao aspecto econômico, o estado apresenta 

uma grande diversificação das atividades econômicas entre as mesorregiões, com 

concentração de importantes polos industriais nas mesorregiões Central e Sul, enquanto que, 

nas mesorregiões Norte e Jequitinhonha, destacam-se as atividades ligadas ao segmento 

primário da economia, como extração mineral, pecuária extensiva e agricultura de 

subsistência17. O estado possui o município com a menor população entre os municípios do 

Brasil, Serra da Saudade (815 habitantes), enquanto que a região metropolitana de Belo 

Horizonte possui cerca de 5 milhões de habitantes16. 

A coleta de dados foi realizada no período de março a maio de 2020 em bancos de 

dados oficiais de acesso público. Foram coletados dados referentes a 15 variáveis sobre os 

municípios e, posteriormente, tais variáveis foram agrupadas em 4 blocos temáticos, 

conforme o tipo da mesma: tipologia rural-urbano, localização geográfica, indicadores sociais 

e indicadores de saúde. No Quadro 1 encontra-se o detalhamento das variáveis estudadas, 

incluindo o agrupamento das mesmas em blocos temáticos, o ano de referência, a fonte, a data 

de acesso, o conceito e o ponto de corte utilizado na categorização. 

A variável Tipologia Rural-Urbano se refere a classificação geográfica dos 

municípios em cinco tipologias: Urbano, Intermediário Adjacente, Intermediário Remoto, 

Rural Adjacente e Rural Remoto, com base na metodologia desenvolvida pelo IBGE14 em 

2017, que considera três critérios: população em áreas de ocupação densa, proporção da 

população em áreas de ocupação densa em relação à população total e localização. Para 

garantir maior representatividade das categorias na amostra, os municípios das tipologias 

Intermediário Adjacente e Intermediário Remoto foram agrupados em uma única tipologia, 
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denominada Intermediário. Por sua vez, os municípios das tipologias Rural Remoto e Rural 

Adjacente foram agrupados na tipologia Rural.  

A variável Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi acessada no Portal da Vigilância 

em Saúde da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES/MG), Sala de Situação 

Municipal, e referem-se ao ano de 2018 (Quadro 1). Conforme metodologia adotada pela 

Superintendência de Vigilância Epidemiológica da SES/MG, para os municípios com 

população maior ou igual a 100.000 habitantes, foi adotada a TMI, enquanto que para os 

demais municípios foi utilizado o número absoluto.  

Para análise dos dados utilizou-se o programa Statistical Package For The Social 

Sciences (SPSS)®, Versão 23. Foram conduzidas as seguintes análises estatísticas: (1) 

Prevalência dos indicadores segundo classificação geográfica e teste Qui-quadrado para 

verificar associações; (2) Razão de prevalência por meio da Regressão de Poisson para 

estimar a magnitude das associações e (3) Teste de Kruskal-Wallis para comparar os 

indicadores por tipologia do município. Para realização dos testes Qui-quadrado e Regressão 

de Poisson, as variáveis foram categorizadas (Quadro 1).  

O estudo seguiu as diretrizes e normas das Resoluções nº 466/2012 e 510/2016 do 

Conselho Nacional de Saúde, que regulamentam os aspectos éticos e legais das pesquisas 

científicas no Brasil. Por se tratar de pesquisa envolvendo apenas dados de acesso público, 

cujas informações são agregadas, sem possibilidade de identificação individual, portanto, sem 

o envolvimento direto de seres humanos, não houve a obrigatoriedade de submissão a um 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)18.  

 

Resultados 
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Dos 853 municípios do estado de Minas Gerais, 547 (64,12%) são classificados como rurais, 

201 (23,56%) como urbanos e 105 (12,30%) como intermediários, conforme a tipologia rural-

urbano. As maiores proporções de municípios classificados na tipologia urbano ocorreram nas 

macrorregiões de saúde Centro (44,55%), Triângulo do Sul (37,03%) e Triângulo do Norte 

(33,33%). Já as maiores proporções de municípios classificados na tipologia rural ocorreram 

nas macrorregiões de saúde Leste (88,23%), Leste do Sul (84,90%) e Jequitinhonha (83,87%) 

apresentaram as maiores proporções de municípios classificados na tipologia Rural. Por fim, 

as macrorregiões Triângulo do Norte (29,62%), Nordeste (26,31%) e Noroeste (18,18%) 

apresentaram o maior número de municípios classificados como intermediários (Tabela 1).   

A análise considerando os indicadores sociais na sua natureza numérica, constatou 

uma maior média de IDH-M entre os municípios urbanos (0,72) e uma menor média do Índice 

de Gini entre os municípios intermediários e rurais (0,47). Por sua vez, a análise dos 

indicadores de saúde indicou que os municípios rurais tiveram maiores médias de Cobertura 

de ESF (98,34) e Homogeneidade Vacinal (63,92), e menores médias da Taxa de Mortalidade 

Infantil (0,98), Óbitos por Causas Evitáveis (35,24) e Prevalência de Desnutrição (4,35). Uma 

menor média de ICSAP (39,24) foi observada entre os municípios urbanos (Tabela 2). 

Quanto aos indicadores sociais, categoricamente trabalhados, destaca-se que 822 

(96,40%) são municípios de pequeno/médio porte e um total de 771 municípios (90,4%) 

apresentam IDH-M abaixo do índice estadual (0,731). Em relação aos indicadores de saúde, 

verificou-se maior proporção de municípios rurais com Cobertura de ESF acima da cobertura 

estadual (527=96,3%); maior proporção de municípios intermediários (105=100%) e rurais 

(547=100%) com Taxa de Mortalidade Infantil igual/abaixo da taxa estadual; maior 

proporção de municípios urbanos (117=58,20%) com ICSAP igual/abaixo do estadual; 799 

municípios (93,7%) com uma Taxa de Mortalidade Prematura acima da taxa estadual; maior 

proporção de municípios rurais (379=69,30%) com Óbitos por Causas Evitáveis igual/abaixo 
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da meta estadual; e maior proporção de municípios rurais (327=59,80%) com Homogeneidade 

Vacinal igual/acima da meta estadual (Tabela 3).  

Avaliando a Razão de Prevalência (RP), verificou-se que um IDH-M abaixo do 

índice estadual está mais prevalente entre os municípios intermediários e rurais; uma 

Cobertura de ESF abaixo da estadual está menos prevalente entre os municípios 

intermediários e rurais; um ICSAP acima do estadual está mais prevalente entre os municípios 

rurais; uma Taxa de Mortalidade Prematura acima da taxa estadual está menos prevalente 

entre os municípios rurais; Óbitos por Causas Evitáveis e Prevalência de Desnutrição acima 

da meta estadual estão menos prevalentes entre os municípios rurais; uma Homogeneidade 

Vacinal abaixo da meta estadual está menos prevalente entre os municípios rurais (Tabela 4).  

 

Discussão 

O estado de Minas Gerais apresenta uma maior prevalência de municípios de contexto rural, a 

partir da metodologia de classificação de municípios por tipologia rural-urbano do IBGE. Isso 

difere da avaliação que considera a população residente por situação do domicílio, que aponta 

uma população do estado vivendo predominantemente em áreas urbanas15. Nesse contexto, a 

literatura aponta que a concentração de domicílios em áreas urbanas é um reflexo do processo 

de urbanização, ocupação dos territórios e da dinâmica populacional, em que as cidades e 

regiões mais prósperas tendem a concentrar mais população19. 

Por outro lado, apesar de ser o segundo estado mais populoso do Brasil, atrás apenas 

do estado de São Paulo, Minas Gerais caracteriza-se por possuir baixa densidade demográfica, 

extensa área da unidade territorial (586.521,123 Km2) e o maior número de municípios entre 

os estados (853), sendo que a maioria deles são municípios pequenos15. 96,5% dos municípios 

mineiros possuem até 100 mil habitantes. Quando se avalia o quantitativo de municípios com 
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população de até 20 mil habitantes, o percentual chega a 79%. Em tais municípios, geralmente 

caracterizados por possuírem baixa densidade demográfica e extensas áreas rurais, mas 

bastante distintos entre si, encontra-se o maior desafio em reconhecer claramente os limites 

entre o urbano e o rural, o que enfatiza a importância do estudo das pequenas cidades20.  

Quando se refere ao desenvolvimento econômico e social, Minas Gerais apresenta 

grandes disparidades regionais. As mesorregiões Norte e Nordeste concentram a maior parte 

dos municípios com baixo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), enquanto que as 

mesorregiões Sul, Triângulo e Alto Paranaíba apresentam prevalência de municípios com 

IDH alto21. A maior média de IDH-M entre os municípios urbanos e uma maior prevalência 

de IDH-M abaixo do índice estadual entre os municípios intermediários e rurais de Minas 

Gerais reflete uma realidade em que, geralmente, os municípios urbanos apresentam maior 

desenvolvimento humano quando comparados aos rurais. Estudos prévios22,23,24 apontam que, 

no Brasil, o padrão de desigualdade econômica e social que prevalece nos territórios rurais 

determinam as condições de vida e de saúde das pessoas nestes territórios. As famílias que se 

encontram nas faixas de renda mais baixas residem predominantemente nos municípios rurais, 

onde também são encontradas as maiores taxas de analfabetismo em pessoas com 15 anos ou 

mais e o maior quantitativo de domicílios desprovidos de saneamento básico25. Entre os 

municípios brasileiros com alto percentual de população rural estão aqueles que apresentam 

os piores IDH-M, índices influenciados principalmente pelas dimensões renda e educação26. 

Com relação a Cobertura de ESF, Minas Gerais apresenta altas taxas de cobertura em 

todas as regiões, com destaque para uma maior média de cobertura entre os municípios rurais 

e uma menor prevalência de cobertura abaixo da cobertura estadual nos municípios 

intermediários e rurais. A maior inserção da ESF nos municípios rurais e intermediários está 

relacionada com a política do Ministério da Saúde de induzir a expansão da ESF nas regiões 

mais carentes27. Elevadas coberturas de ESF estão relacionadas a uma menor desigualdade no 
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acesso aos serviços de saúde de populações que historicamente apresentam maior 

vulnerabilidade, baixa renda e menor cobertura de planos de saúde11,27. 

Estudo realizado por Andrade et al.27 evidenciou que, em Minas Gerais, há uma 

disparidade regional da cobertura de ESF, com menor inserção da estratégia nas áreas mais 

desenvolvidas socioeconomicamente. Sobre visitação dos domicílios por equipes da ESF, o 

estudo apontou que regiões mais pobres possuem taxas de visitação maiores, com destaque 

para a região norte onde 93,16% dos domicílios foram visitados no período avaliado. Além 

disso, foi apontado que domicílios de famílias com menor poder aquisitivo são mais visitados 

indicando uma cobertura mais focalizada nos domicílios com renda mais baixa27. Uma 

dimensão importante da ampliação da cobertura da ESF é a priorização das famílias mais 

vulneráveis, visando ampliação do acesso, inclusão dos mais necessitados e redução de 

iniquidades em saúde11. As disparidades regionais são atribuídas às diversidades dos 

processos de gestão local entre os municípios e estados. Mesmo com forte indução pelo 

Ministério da Saúde, os processos organizacionais são muito variados o que resulta em 

grandes diferenças na implantação local da ESF. As diferenças nas coberturas de ESF entre 

municípios e regiões é um reflexo desse processo de municipalização da saúde11. 

A literatura aponta que países cujos sistemas de saúde são orientados pelo modelo de 

APS apresentam melhores indicadores, incluindo menores taxas de mortalidade infantil, 

menor mortalidade precoce por causas evitáveis e maior expectativa de vida11. Todavia, no 

Brasil, há grande disparidade no acesso aos serviços de saúde quando se compara áreas 

urbanas com rurais de modo que a desigualdade de acesso é elevada e maior nas áreas rurais4, 

estabelecendo uma realidade em que há um pior desempenho assistencial nas áreas rurais12. 

No entanto, no presente estudo, verificou-se que, além de possuírem melhores 

coberturas de ESF, os municípios rurais apresentaram melhores resultados para os indicadores 

de mortalidade infantil, prematura e por causas evitáveis, homogeneidade vacinal e 
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prevalência de desnutrição em menores de dois anos. Os municípios urbanos, por sua vez, 

apresentaram os melhores resultados de ICSAP e de proporção de consultas de pré-natal.  

Avalia-se que esse fato possa estar relacionado às maiores coberturas de ESF nos 

municípios rurais, bem como às dificuldades impostas à expansão da ESF nos municípios de 

maior porte. A literatura28 aponta que os subsídios federais para financiamento da APS são 

mais eficazes nos municípios menores, que dependem mais de recursos federais do que os 

municípios maiores. De fato, municípios pequenos, quase sempre de contextos rurais, no 

geral, possuem pouca autonomia financeira e são altamente dependentes das transferências de 

recursos dos outros entres federativos (Estados e União) para realização das ações de saúde. 

Também podem ser considerados para fins de avaliação desses resultados, a melhoria 

das condições gerais de vida da população, como condições econômicas, sociais, redução da 

desigualdade, investimento em programas sociais de distribuição de renda, etc. Dessa forma, 

avalia-se que são necessários estudos mais abrangentes para elucidar aspectos do acesso aos 

serviços de saúde e das condições de vida da população não contemplados nesse estudo. 

Os resultados deste estudo devem ser interpretados com cautela, dadas as limitações 

próprias do delineamento adotado. A principal limitação dos estudos ecológicos é a 

impossibilidade de relacionar exposição e desfecho no nível individual (falácia ecológica). 

Por sua vez, os estudos transversais descrevem apenas associações entre variáveis sem 

possibilidade de estabelecer causalidade. Também devem ser citadas as limitações inerentes 

às bases de dados secundários consultadas, que dependem da alimentação, completude e 

atualização garantidas pelos órgãos de origem. Contudo, apesar de tais limitações, o tema 

pesquisado é muito relevante para a saúde pública e apresenta informações úteis a gestores e 

pesquisadores sobre a assistência à saúde nos diferentes contextos municipais, identificados 

dentro das tipologias propostas pelo IBGE.   
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Quadro 1: Variáveis por blocos temáticos: tipologia rural-urbano, localização geográfica, indicadores sociais e indicadores de saúde dos 

municípios do estado de Minas Gerais, Brasil.  

Bloco temático Variável 
Ano de 

referência 
Fonte Conceito 

Ponto de corte para 

categorização 

Tipologia 

rural-urbano 

Tipologia 

municipal 
2017 

IBGE. 

https://www.ibge.gov.br/geociencias/

organizacao-do-territorio/15790-

classificacao-e-caracterizacao-dos-

espacos-rurais-e-urbanos-do-

brasil.html?=&t=acesso-ao-produto 

Acesso em 08/03/2020. 

Classificação dos municípios nas 

tipologias urbano, intermediário e rural 

com base em 3 critérios: população em 

áreas de ocupação densa, proporção da 

população em áreas de ocupação densa 

em relação à população total e 

localização. 

Não se aplica 

Localização 

geográfica 

Município 2019 

IBGE. 

https://www.ibge.gov.br/explica/co

digos-dos-municipios.php 

Acesso em 07/03/2020. 

Unidade autônoma de menor hierarquia 

na organização político-administrativa 

do Brasil, conforme definido pelo IBGE 

na Divisão Territorial Brasileira (DTB).  

Não se aplica 

Macrorregião de 

Saúde 
2020 

PDR/MG. 

https://www.saude.mg.gov.br/parce

iro/regionalizacao-pdr2 

Acesso em 07/03/2020. 

Base territorial de planejamento da 

atenção terciária à saúde. Engloba 

população em torno de 700 mil 

habitantes.  

Não se aplica 

Microrregião de 

Saúde 
2020 

PDR/MG. 

https://www.saude.mg.gov.br/parce

iro/regionalizacao-pdr2  

Acesso em 07/03/2020. 

Base territorial de planejamento da 

atenção secundária à saúde. Conjunto de 

municípios contíguos, com população de 

cerca de 100 mil habitantes, adscritos a 

um município polo. 

Não se aplica 

https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/15790-classificacao-e-caracterizacao-dos-espacos-rurais-e-urbanos-do-brasil.html?=&t=acesso-ao-produto
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/15790-classificacao-e-caracterizacao-dos-espacos-rurais-e-urbanos-do-brasil.html?=&t=acesso-ao-produto
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/15790-classificacao-e-caracterizacao-dos-espacos-rurais-e-urbanos-do-brasil.html?=&t=acesso-ao-produto
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/15790-classificacao-e-caracterizacao-dos-espacos-rurais-e-urbanos-do-brasil.html?=&t=acesso-ao-produto
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/15790-classificacao-e-caracterizacao-dos-espacos-rurais-e-urbanos-do-brasil.html?=&t=acesso-ao-produto
https://www.ibge.gov.br/explica/codigos-dos-municipios.php
https://www.ibge.gov.br/explica/codigos-dos-municipios.php
https://www.saude.mg.gov.br/parceiro/regionalizacao-pdr2
https://www.saude.mg.gov.br/parceiro/regionalizacao-pdr2
https://www.saude.mg.gov.br/parceiro/regionalizacao-pdr2
https://www.saude.mg.gov.br/parceiro/regionalizacao-pdr2
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Indicadores 

sociais 

População  2018 

IBGE. 

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/s

ociais/populacao/9103-estimativas-

de-

populacao.html?edicao=22367&t=res

ultados 

Acesso em 11/04/2020. 

Estimativa do número de habitantes do 

município (TCU).  

1. Grande Porte: 

Municípios com 100 mil 

habitantes ou mais.  

2. Pequeno/Médio Porte: 

Municípios com menos de 

100 mil habitantes.  

Índice de 

Desenvolviment

o Humano 

Municipal 

(IDH-M) 

2010 

AtlasBR. 

http://www.atlasbrasil.org.br/  

Acesso em 29/03/2020. 

Medida composta por indicadores de 

longevidade, educação e renda. Varia de 

0 a 1. Valores próximos a 1 indicam alto 

desenvolvimento. 

IDH-M estadual (MG, 

2010): 0,731.  

1. Igual/acima do IDH-M 

Estadual.  

2. Abaixo do IDH-M 

Estadual. 

Índice de Gini 2010 

AtlasBR. 

http://www.atlasbrasil.org.br/   

Acesso em 29/03/2020. 

Grau de concentração de renda, cujo 

valor varia de 0 (perfeita igualdade) até 

1 (desigualdade máxima). 

Gini estadual (MG, 2010): 

0,56.  

1. Igual/abaixo do índice 

estadual. 

2.. Acima do índice 

estadual 

Indicadores de 

saúde 

Cobertura 

Populacional 

Estimada da 

ESF 

2018 

(Julho) 

e-Gestor AB. 

https://egestorab.saude.gov.br/pagi

nas/acessoPublico/relatorios/relHist

oricoCoberturaAB.xhtml 

Acesso em 14/04/2020. 

Porcentagem de cobertura populacional 

por equipes da ESF (3000 hab./equipe). 

Cobertura de ESF 

estadual (MG, 

Julho/2018): 80,15%. 

1. Igual/acima da 

cobertura estadual. 

2. Abaixo da cobertura 

estadual. 

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?edicao=22367&t=resultados
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?edicao=22367&t=resultados
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?edicao=22367&t=resultados
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?edicao=22367&t=resultados
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?edicao=22367&t=resultados
http://www.atlasbrasil.org.br/
http://www.atlasbrasil.org.br/
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml
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Taxa de 

Mortalidade 

Infantil 

2018 

SES/MG. 

http://vigilancia.saude.mg.gov.br/in

dex.php/sala-de-situacao-

municipal/  

Acesso em 10/04/2020. 

Número de óbitos de menores de um ano 

de idade, por 1000 nascidos vivos, na 

população residente, no ano 

considerado. 

Taxa estadual (MG, 

2018): 10,96. 

1. Igual/abaixo da taxa 

estadual. 

2. Acima da taxa estadual.  

Proporção de 

Internações por 

Condições 

Sensíveis a APS 

(ICSAP) 

2018 

SES/MG.  

https://www.saude.mg.gov.br/  

Acesso em 15/05/2020. 

Proporção entre o nº de internações por 

causas selecionadas sensíveis à APS e o 

total de internações clínicas, por local de 

residência e ano de internação. 

ICSAP estadual (MG, 

2018): 40,73%. 

1. Igual/abaixo do ICSAP 

estadual. 

2. Acima do ICSAP 

estadual. 

Proporção de 

Nascidos Vivos 

de Mães com 7 

ou Mais 

Consultas de 

Pré-natal 

2018 

SES/MG. 

https://www.saude.mg.gov.br/  

Acesso em 15/05/2020. 

Proporção entre o nº de nascidos vivos 

de mães residentes em um local e ano 

com 7 ou mais consultas de pré-natal e o 

nº de nascidos vivos de mães residentes 

no mesmo local e período. 

Meta estadual (MG, 

2018): Maior ou igual a 

78%. 

1. Igual/maior que a meta 

estadual. 

2. Menor que a meta 

estadual. 

Taxa de 

Mortalidade 

Prematura por 

DCNT 

2018 

SES/MG. 

https://www.saude.mg.gov.br/  

Acesso em 20/05/2020. 

Nº de óbitos (30 a 69 anos) por DCNT 

registrados em códigos específicos / 

População residente (30 a 69 anos), em 

um ano e local específico x 100.000. 

Taxa estadual (MG, 

2018): 146,3. 

1. Igual/abaixo da taxa 

estadual. 

2. Acima da taxa estadual. 

http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/sala-de-situacao-municipal/
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/sala-de-situacao-municipal/
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/sala-de-situacao-municipal/
https://www.saude.mg.gov.br/
https://www.saude.mg.gov.br/
https://www.saude.mg.gov.br/
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Proporção de 

OCE em 

Menores de 

Cinco Anos de 

Idade 

2018 

SES/MG.  

https://www.saude.mg.gov.br/  

Acesso em 20/05/2020. 

Proporção entre o nº de óbitos de 

crianças de 0 a 4 anos do Grupo 1 e o nº 

de óbitos de crianças de 0 a 4 anos em 

um mesmo local e período. 

Meta estadual (MG, 

2018): 61,30%. 

1. Igual/abaixo da meta 

estadual. 

2. Acima da meta 

estadual. 

Prevalência de 

Desnutrição em 

Menores de 2 

Anos de Idade 

2018 

SES/MG. 

https://www.saude.mg.gov.br/  

Acesso em 23/05/2020. 

Nº de crianças de até 2 anos com 

desnutrição acompanhadas pelo 

SISVAN / nº total de crianças de até 2 

anos acompanhadas no SISVAN x 100. 

Meta estadual (MG, 

2018): 4,82%. 

1. Igual/abaixo da meta 

estadual. 

2. Acima da meta 

estadual. 

Percentual de 

Homogeneidade 

Vacinal 

2018 

SES/MG. 

https://www.saude.mg.gov.br/  

Acesso em 25/05/2020. 

Nº de vacinas relacionadas que 

atingiram a meta preconizada / nº de 

vacinas relacionadas x 100. 

Meta estadual (MG, 

2018): 70%. 

1. Igual/acima da meta 

estadual. 

2. Abaixo da meta 

estadual. 

AtlasBR: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil; DCNT: Doenças Crônicas Não Transmissíveis; e-Gestor AB: Plataforma de Informação e Gestão da 

Atenção Básica; ESF: Estratégia Saúde da Família; Grupo 1: Grupo 1 da Lista de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenção do SUS; IBGE: Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística; OCE: Óbitos por Causas Evitáveis; PDR/MG: Plano Diretor de Regionalização da Saúde de Minas Gerais; SES/MG: 

Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais; SISVAN: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional; SUS: Sistema Único de Saúde.  

https://www.saude.mg.gov.br/
https://www.saude.mg.gov.br/
https://www.saude.mg.gov.br/
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Tabela 1: Distribuição dos municípios segundo tipologia por Macrorregião de Saúde. Minas 

Gerais, Brasil, 2020. 

Macrorregião 

Nº de 

Municípios 

n(%)* 

Tipologia 

Urbano 

n(%)** 

Intermediário 

n(%)** 

Rural 

n(%)** 

Centro 101 (11,80) 45 (44,55) 3 (2,97) 53 (52,47) 

Centro-Sul 51 (6,00) 15 (29,41) 5 (9,80) 31 (60,78) 

Jequitinhonha 31 (3,60) 1 (3,20) 4 (12,90) 26 (83,87) 

Leste 51 (6,00) 1 (1,96) 5 (9,80) 45 (88,23) 

Leste do Sul 53 (6,20) 5 (9,43) 3 (5,66) 45 (84,90) 

Nordeste 57 (6,70) 4 (7,01) 15 (26,31) 38 (66,66) 

Noroeste 33 (3,90) 8 (24,24) 6 (18,18) 19 (57,57) 

Norte 86 (10,10) 12 (13,95) 5 (5,81) 69 (80,23) 

Oeste 53 (6,20) 17 (32,07) 8 (15,09) 28 (52,83) 

Sudeste 94 (11,00) 21 (22,34) 9 (9,57) 64 (68,08) 

Sul 154 (18,10) 42 (27,27) 26 (16,88) 86 (55,84) 

Triângulo do Norte 27 (3,20) 9 (33,33) 8 (29,62) 10 (37,03) 

Triângulo do Sul 27 (3,20) 10 (37,03) 4 (14,81) 13 (48,14) 

Vale do Aço 35 (4,10) 11 (31,42) 4 (11,42) 20 (57,14) 

Total 853 201 105 547 

*Considera o número de municípios do estado (853).  

** Considera o número de municípios de cada Macrorregião de Saúde.  
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Tabela 2: Medidas descritivas dos indicadores sociais e de saúde segundo a tipologia rural-

urbano. Minas Gerais, Brasil, 2020. 

Variável           Tipologia Média d.p Mediana Mínimo Máximo Valor-p* 

Indicadores sociais 

IDH-M  

Urbanoa 0,72 0,04 0,72 0,62 0,81 

0,000 
Intermediáriob 0,68 0,04 0,68 0,58 0,75 

Ruralc 0,65 0,04 0,65 0,53 0,75 

Total 0,67 0,05 0,67 0,53 0,81 

Índice de 

Gini 
 

Urbanoa 0,48 0,05 0,48 0,35 0,68 

0,048 
Intermediárioa,b 0,47 0,06 0,47 0,34 0,68 

Ruralb 0,47 0,05 0,47 0,32 0,78 

Total 0,47 0,05 0,47 0,32 0,78 

Indicadores de saúde 

Cobertura 

de ESF 
 

Urbanoa 84,67 17,53 91,26 30,21 100,00 

0,000 
Intermediáriob 93,72 13,23 100,00 40,93 100,00 

Ruralc 98,34 6,36 100,00 43,75 100,00 

Total 94,55 12,32 100,00 30,21 100,00 

Taxa de 

Mortalidade 

Infantil 

 

Urbanoa 6,06 6,54 4,00 0,00 65,00 

0,000 
Intermediáriob 1,92 1,62 2,00 0,00 7,00 

Ruralc 0,98 1,27 1,00 0,00 10,00 

Total 2,29 3,98 1,00 0,00 65,00 

ICSAP  

Urbanoa 

Intermediárioa,b 

Ruralb 

Total 

39,24 

41,40 

42,81 

41,80 

7,82 

10,33 

12,08 

11,10 

39,27 

40,66 

41,43 

40,76 

21,50 

9,34 

12,24 

9,34 

72,35 

82,06 

85,33 

85,33 

0,002 

Proporção 

de Nascidos 

Vivos 

 

Urbano 77,33 8,74 78,04 38,89 96,67 

0,649 
Intermediário 78,25 8,71 79,57 49,06 97,06 

Rural 77,41 10,73 78,33 37,29 100,00 

Total 77,49 10,05 78,57 37,29 100,00 

Taxa de 

Mortalidade 

Prematura 

 

Urbano 

Intermediário 

Rural 

Total  

317,02 

318,09 

305,26 

309,61 

99,30 

90,99 

124,51 

115,30 

299,40 

302,10 

292,80 

297,10 

31,20 

134,60 

0,00 

0,00 

948,70 

649,40 

855,50 

948,70 

0,185 

Óbitos por 

Causas 

Evitáveis 

 

Urbanoa 

Intermediárioa  

Ruralb 

Total 

56,75 

49,23 

35,24 

42,03 

31,46 

39,92 

42,89 

41,15 

60,00 

50,00 

0,00 

50,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

0,000 

Prevalência 

de 

Desnutrição 

 

Urbanoa 5,08 3,40 4,32 0,000 22,14 

0,004 
Intermediárioa,b 4,84 3,96 4,09 0,81 33,33 

Ruralb 4,35 3,15 3,74 0,00 19,64 

Total 4,58 3,33 3,88 0,00 33,33 

Homegeneid

ade Vacinal 
 

Urbanoa 44,19 34,35 35,29 0,00 100,00 

0,000 
Intermediáriob 54,73 28,72 52,94 0,00 100,00 

Ruralc 63,92 29,59 76,47 0,00 100,00 

Total 58,14 31,74 70,59 0,00 100,00 

*Teste Kruskall-Wallis; d.p: desvio-padrão; a,b,c letras diferentes correspondem à diferença 

significativa e letras iguais à diferença não significativa. 
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Tabela 3: Indicadores sociais e de saúde dos municípios segundo a tipologia rural-urbano. Minas Gerais, Brasil, 2020.  

 Tipologia 

Valor-p* Variável Urbano Intermediário Rural Total 

 n(%) n(%) n(%) n(%) 

Indicadores sociais      

População     

< 0,001 Grande porte 31 (15,40) 0 (0,00) 0 (0,00) 31 (3,60) 

Médio/pequeno porte 170 (84,60) 105 (100,00) 547 (100,00) 822 (96,40) 

IDH-M      

< 0,001 Igual/acima do índice estadual 73 (36,30) 3 (2,90) 6 (1,10) 82 (9,60) 

Abaixo do índice estadual 128 (63,70) 102 (97,10) 541 (98,90) 771 (90,40) 

Índice de Gini     

0,623 Igual/abaixo do índice estadual 189 (94,00) 99 (94,30) 523 (95,60) 811 (95,10) 

Acima do índice estadual 12 (6,00) 6 (5,70) 24 (4,40) 42 (4,90) 

Indicadores de saúde      

Cobertura de ESF     

< 0,001 Acima da cobertura estadual 131 (65,20) 92 (87,60) 527 (96,30) 750 (87,90) 

Abaixo da cobertura estadual 70 (34,80) 13 (12,40) 20 (3,70) 103 (12,10) 

Taxa de Mortalidade Infantil 

Igual/abaixo da taxa estadual 

Acima da taxa estadual 

 

165 (82,10) 

36 (17,90) 

 

105 (100,00) 

0 (0,00) 

 

547 (100,00) 

0 (0,00) 

 

817 (95,80) 

36 (4,20) 

 

< 0,001 

ICSAP 

Igual/abaixo do ICSAP estadual 

Acima do ICSAP estadual 

 

117 (58,20) 

84 (41,80) 

 

52 (49,50) 

53 (50,50) 

 

255 (46,60) 

292 (53,40) 

 

424 (49,70) 

429 (50,30) 

 

0,019 

Proporção de Nascidos Vivos     

0,319 Igual/maior que a meta estadual 101 (50,20) 62 (59,00) 284 (51,90) 447 (52,40) 

Menor que a meta estadual 100 (49,80) 43 (41,00) 263 (48,10) 406 (47,60) 

Taxa de Mortalidade Prematura 

Igual/abaixo da taxa estadual 

 

4 (2,00) 

 

1 (1,00) 

 

49 (9,00) 

 

54 (6,30) 

 

< 0,001 
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Acima da taxa estadual 197 (98,00) 104 (99,00) 498 (91,00) 799 (93,70) 

Óbitos por Causas Evitáveis 

Igual/abaixo da meta estadual 

Acima da meta estadual 

 

108 (53,70) 

93 (46,30) 

 

62 (59,00) 

43 (41,00) 

 

379 (69,30) 

168 (30,70) 

 

549 (64,40) 

304 (35,60) 

 

< 0,001 

Prevalência de Desnutrição     

0,140 Igual/abaixo da meta estadual 120 (59,70) 65 (61,90) 367 (67,10) 552 (64,70) 

Acima da meta estadual 81 (40,30) 40 (38,10) 180 (32,90) 301 (35,30) 

Homogeneidade Vacinal     

< 0,001 Igual/acima da meta estadual 65 (32,30) 42 (40,00) 327 (59,80) 434 (50,90) 

Abaixo da meta estadual 136 (67,70) 63 (60,00) 220 (40,20) 419 (49,10) 

Total 201 (100,00) 105 (100,00) 547 (100,00) 853 (100,00)  

*Teste Qui-quadrado. 
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Tabela 4: Razão de prevalência dos indicadores sociais e de saúde segundo a tipologia 

rural-urbano. Minas Gerais, Brasil, 2020. 

Variável     Tipologia RPbruta (IC95%) 

Indicadores sociais   

IDH-M abaixo do estadual 

     Urbano 1,00 

     Intermediário 1,20 (1,15 – 1,26) 

     Rural 1,22 (1,17 – 1,27) 

Índice de Gini abaixo do estadual 

     Urbano 1,00 

     Intermediário 1,00 (0,95 – 1,05) 

     Rural 0,99 (0,95 – 1,05) 

Indicadores de saúde   

Cobertura de ESF abaixo da cobertura 

estadual 

     Urbano 1,00 

     Intermediário 0,83 (0,77 – 0,90)  

     Rural 0,77 (0,73 – 0,81) 

ICSAP acima da proporção estadual 

     Urbano 

     Intermediário 

     Rural 

1,00 

1,06 (0,98 – 1,15) 

1,08 (1,02 – 1,14) 

Proporção de Nascidos Vivos menor que a 

meta estadual 

     Urbano 1,00 

     Intermediário 0,94 (0,87 – 1,02) 

     Rural 0,99 (0,94 – 1,04) 

Taxa de Mortalidade Prematura acima da 

taxa estadual 

     Urbano 

     Intermediário 

     Rural 

1,00 

1,00 (0,99 – 1,02) 

0,97 (0,95 – 0,98) 

Óbitos por Causas Evitáveis acima da meta 

estadual 

     Urbano 

     Intermediário 

     Rural 

1,00 

0,96 (0,89 – 1,05) 

0,89 (0,85 – 0,95) 

Prevalência de Desnutrição acima da meta 

estadual 

     Urbano 1,00 

     Intermediário 0,98 (0,91 – 1,07) 

     Rural 0,95 (0,90 – 1,00) 

Homogeneidade Vacinal abaixo da meta 

estadual 

     Urbano 1,00 

     Intermediário 0,95 (0,89 – 1,02) 

     Rural 0,84 (0,80 – 0,88) 

RPbruta: Razão de Prevalência Bruta; IC: Intervalo de Confiança.  

OBS: Não foi possível ajustar modelos múltiplos para os indicadores avaliados, pois alguns desses 

possuem categorias com n muito baixo.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Os resultados do primeiro estudo evidenciam que não foram identificadas associações entre o 

salário dos médicos e variáveis que caracterizam as condições sociodemográficas, geográficas 

e assistenciais. Isso sugere que outros fatores, mais subjetivos e de difícil mensuração podem 

estar envolvidos na determinação do valor dos salários dos médicos contratados da ESF. 

Portanto, percebe-se a necessidade de definição e implantação de parâmetros claros para 

contribuição de forma objetiva no estabelecimento do valor do salário desses profissionais na 

região, especialmente em um contexto de financiamento insuficiente e de limitações 

orçamentárias, agravado pela adoção de medidas de austeridade fiscal como a Emenda 

Constitucional nº 95/2016, que congela os gastos públicos em saúde por vinte anos com 

possibilidade real de contingenciamento de gastos para áreas prioritárias como saúde e 

educação.  

 

Por sua vez, os resultados do segundo estudo apontam que os municípios classificados na 

tipologia rural, no geral, apresentaram melhores resultados assistenciais que os urbanos para 

os indicadores avaliados, o que pode estar relacionado a uma maior média de cobertura da 

ESF entre os municípios rurais e às dificuldades impostas à expansão da ESF nas cidades 

maiores. Esses resultados podem indicar a necessidade de investigar outros aspectos 

referentes a assistência à saúde nos municípios de contexto rural, já que a literatura aponta 

que os municípios rurais apresentam piores indicadores assistenciais quando comparados aos 

urbanos.  

 

Pretende-se que os resultados possam contribuir para a definição de políticas públicas 

voltadas para a redução das iniquidades em saúde, seja através da adoção de critérios para 

definição de salários de médicos contratados da ESF, com potencial para proporcionar uma 

maior racionalização do gasto em saúde e maior transparência no uso do dinheiro público, 

seja para melhoria no acesso das populações mais vulneráveis aos serviços ofertados pelo 

SUS. 

 

Este estudo me permitiu levar para a academia questionamentos, inquietações e problemas 

que eu vivencio na minha rotina de trabalho. Investigar e buscar compreender mais 

adequadamente tais questões permite ao gestor ou pesquisador propor medidas para mitigar 

ou mesmo solucionar problemas. A prática da gestão em saúde é bastante desafiadora, uma 
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vez que, historicamente, há uma parcela significativa da população que não tem acesso aos 

serviços de saúde, tendo o direito a saúde rotineiramente violado. Mudar essa realidade é o 

que nos impulsiona. Avalio que essa trajetória de estudos tenha me proporcionado ampliar o 

olhar para algumas questões importantes da APS, como a alocação de profissionais em áreas 

distantes e pouco desenvolvidas socioeconomicamente, o financiamento em saúde e a 

avaliação de indicadores de saúde, bem como conhecer e me apropriar de ferramentas de 

pesquisa com potencial para serem utilizadas na avaliação de políticas públicas e no 

planejamento em saúde. Muitos questionamentos iniciais foram respondidos e discutidos, mas 

também surgiram diversas outras questões importantes, que poderão ser objeto de 

investigação no futuro, caminho que pretendo seguir.  
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