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Resumo. O objetivo do artigo foi identificar clusters de regiões do Estado de
Minas Gerais que possuem características semelhantes em relação à inci-
dência de morbidade hospitalar e verificar quais variáveis socioeconômicas
melhor explicam os diferentes grupos encontrados, para o período 2002-
2006. A metodologia utilizada foi a Análise Multivariada – Análise de Cluster
e Análise Discriminante. A melhor distribuição foi aquela que dividiu o es-
tado em dois grupos distintos – um aglutinando as mesorregiões mais po-
bres do estado e outro, as demais mesorregiões. A variável explicativa que
mais explica a diferença entre os grupos é o grau de alfabetização, dentre
as oito selecionadas. Este resultado traz consequências importantes para a
formulação de políticas públicas, desde que não é possível dissociar as ações
de saúde de outras áreas, concordando, assim, com a visão teórica dos
determinantes sociais da saúde.

Palavras-chave: saúde, condições socioeconômicas, análise de cluster, aná-
lise discriminante, Minas Gerais.

Abstract. The present paper aims to identify and characterize groups of
similar incidences of diseases in Minas Gerais, utilizing all 21 CID-10
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chapters, by means of multivariate methods, namely, Cluster and
Discriminant analyzes. Data set ranges from 2002 to 2006. Our results
show that morbidity has a clear spatial pattern in the State, with two groups,
one in the north, and another concentrated in the south, with the first one
presenting worse health indicators. In addition, we find that there is a close
connection between the degree of socio-economic development and general
morbidity. In this sense, the variable with highest discriminating power
among groups was literacy rate. This finding has important implications for
policy making, since it is not possible to separate health from other areas,
thus agreeing with the theoretical view of the social determinants of health.

Keywords: health, socio-economic conditions, cluster analysis, discriminant
analysis, Minas Gerais

Resumen.  El propósito del artículo es identificar grupos de regiones de
Minas Gerais que tienen características similares en la incidencia de
morbidad y determinar las variables socioeconómicas qué mejor explica
n los diferentes grupos encontrados, para el período 2002-2006. La
metodología  consiste en el análisis multivariante - análisis de conglomera-
dos y discriminantes. La mejor distribución es aquella que divide el estado
en dos grupos distintos - uno aglutina las regiones más pobres del estado y
otro, al otro. La variable explicativa que más explica la diferencia entre los
grupos es el nivel de alfabetización. Este hallazgo tiene implicaciones para
las políticas públicas relacionadas con la salud, ya que no es posible
separarlos de otras áreas, lo tanto de acuerdo con el punto de vista teórico
de los determinantes sociales de la salud.

Palabras clave: salud, condiciones socio-económicas, análisis de conglo-
merados, análisis discriminante, Minas Gerais

1 Introdução

A saúde é conceituada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como
sendo “o estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a
ausência de doença”. Esta é uma imagem objetiva que todo ser humano
busca, porém, de difícil concretização.

Um dos problemas enfrentados por países em desenvolvimento, como
o caso do Brasil, é que as condições socioeconômicas ainda são precárias
para grande parte da população brasileira, estando estas diretamente as-
sociadas às condições de saúde, como indicam diversas pesquisas que as-
sociam estes dois conjuntos de variáveis. LIMA et al. (2004), por exemplo,
relacionam a má-nutrição decorrente das condições socioeconômicas pre-
cárias aos problemas de saúde infantil. MARTINS et al. (2004) concluíram
que a deficiência de Vitamina A em crianças pré-escolares é um problema
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importante de saúde pública, estando principalmente relacionada à baixa
renda familiar per capita e ao baixo peso infantil. SONG et al. (2003) associ-
am os casos de AIDS/tuberculose ao baixo status socioeconômico.

Em países com esse perfil, o sistema público de saúde é fundamental
para reduzir os problemas de saúde da população de baixa renda. A refor-
ma do sistema de saúde brasileiro teve início, especificamente, no final da
década de 80, a partir de modificações nas leis referentes à saúde, promul-
gadas na Constituição de 1988, o que deu origem ao Sistema Único de
Saúde (SUS). Implementado a partir de 1990, o SUS institucionalizou a
universalidade da cobertura e do atendimento, assim como a uniformidade
e equivalência dos benefícios e serviços de saúde para populações urbanas
e rurais. O Sistema Único de Saúde foi construído, assim, sob três pilares:
a universalidade, a integralidade da atenção e a equidade, segundo as dire-
trizes que norteiam o SUS, constantes no Art. 7 da Lei Orgânica da Saúde
(Lei nº 8080, de 19/09/1990).

Acompanhando o que ocorreu no país como um todo, observou-se uma
melhoria nos indicadores de saúde de Minas Gerais, nas últimas décadas,
relacionada a mudanças nas condições socioeconômicas resultantes de
políticas públicas, especialmente as de saúde e saneamento. Persistem, no
entanto, desigualdades intra-estaduais decorrentes da manutenção de fa-
tores desfavoráveis relativos à infraestrutura socioeconômica em várias re-
giões do Estado.

A saúde pública é uma questão fundamental em qualquer sociedade
que almeja atingir o pleno desenvolvimento, tendo como base o bem-estar
da maioria de sua população. Ao mesmo tempo, é um desafio enorme para
países em desenvolvimento, cujos recursos são escassos para atender às
demandas da população. Dessa forma, identificar clusters de regiões que
possuem as mesmas características em termos de incidência dos diversos
tipos de doenças e, posteriormente, verificar quais as principais variáveis
socioeconômicas que caracterizam esses clusters, contribui para a averi-
guação do princípio da equidade e pode fornecer subsídios que norteiem a
política pública em relação à saúde.

O objetivo do artigo foi identificar clusters de regiões do Estado de Mi-
nas Gerais que possuem características semelhantes em relação à incidên-
cia de morbidade hospitalar e verificar quais variáveis socioeconômicas
melhor explicam os diferentes grupos encontrados. Esse tipo de análise
procura contribuir para subsidiar políticas públicas que visem maior
equidade no atendimento à população, no que diz respeito à saúde pública,
na medida em que identifica possíveis discrepâncias entre demanda por
serviços de saúde e condições socioeconômicas da população. A pesquisa
utiliza dados de todo o período entre 2002 e 2006. Os métodos utilizados
para cumprir os objetivos propostos foram a Análise de Cluster e a Análise
Discriminante, ambos incorporados dentro da área da estatística denomi-
nada de Análise Multivariada.
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Este artigo é composto, ainda, por mais quatro seções, além desta In-
trodução: na 2ª discorre-se sobre as desigualdades do Estado de Minas
Gerais; na 3ª realiza-se a descrição dos métodos aplicados; na 4ª os grupos
de regiões segundo a incidência de doenças são definidos; na 5ª discrimi-
nam-se os agrupamentos obtidos segundo indicadores socioeconômicos; e,
na 6ª conclui-se o trabalho.

2 Desigualdades socioeconômicas regionais, morbidade e recursos
hospitalares no Estado de Minas Gerais

A grande desigualdade entre as regiões de Minas Gerais já é fato bas-
tante conhecido. FONTES e FONTES (2005) analisam, em vários capítulos,
os diferentes aspectos da desigualdade da economia mineira. SIMÃO (2004)
identificou algumas mesorregiões da parte norte do estado como as mais
pobres, verificando que a educação é a maior condicionante dessa situa-
ção. AMARAL et al. (2006), por sua vez, agrupa espacialmente os municípi-
os de acordo com suas semelhanças em relação a indicadores econômicos,
sociais e demográficos, verificando áreas homogêneas e heterogêneas em
que há baixa integração produtiva.

A disparidade nos indicadores sociais, econômicos e demográficos no
Estado de Minas Gerais é espacialmente bem delimitada, com grande parte
das mesorregiões do norte mineiro sendo caracterizadas pelo baixo desen-
volvimento e grande parte das mesorregiões do sul do estado apresentando
indicadores bem maiores de desenvolvimento. Mais precisamente, poderia
se fazer um corte no estado numa linha um pouco inclinada, ou seja, uma
diagonal no sentido noroeste-sudeste (ver figuras abaixo) para delimitar as
duas sub-regiões de Minas Gerais1.

O mapeamento de alguns indicadores social, econômico e demográfico,
em dois grandes grupos, mostra essa dualidade existente no estado.

No caso, por exemplo, do IDH (Figura 2.1), observa-se que na divisão
apresentada acima, a região menos desenvolvida apresenta IDH mais bai-
xo, enquanto que a outra metade, IDH mais alto.

1 Numa divisão norte-sul do estado, assim, há exceções. Grande parte dos municípios que formam
a mesorregião Noroeste de Minas e alguns da mesorregião Norte de Minas está entre a metade
mais desenvolvida, enquanto que grande parte da Zona da Mata e dos Campos das Vertentes, na
metade menos desenvolvida. A parte menos desenvolvida engloba, predominantemente, as se-
guintes mesorregiões2: Norte, Jequitinhonha, Vale do Mucuri, Vale do Rio Doce e Zona da Mata.
Já, a parte mais desenvolvida incorpora as mesorregiões do: Triângulo Mineiro, Central, Belo
Horizonte, Oeste, Campos das Vertentes e Sul/Sudoeste de Minas Gerais.
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Figura 2.1 – Índice de Desenvolvimento Humano, 2000

O nível de alfabetização segue o mesmo padrão do mapa anterior, como
pode ser visto na Figura2.2. O norte de Minas Gerais, com as exceções
mencionadas, possui menor índice de pessoas alfabetizadas, enquanto que
o sul, maior índice.

Figura 2.2 – Taxa de alfabetização, 2000
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O grau de urbanização, como pode ser observado na Figura2.3, tam-
bém acompanha as demais variáveis, mostrando-se bem mais acentuado
na parte sul do estado, como indicativo de municípios mais industrializa-
dos e desenvolvidos.

Figura 2.3 – Grau de urbanização, 2000

Para se ter uma idéia geral da distribuição da morbidade hospitalar
nos municípios mineiros, foi construído um mapa da incidência per capita
de todos os capítulos de doenças, dividindo os municípios em três grupos,
segundo o seu grau de ocorrência (Figura2.4). A procura por serviços hos-
pitalares é mais intensa na cor mais escura, reduzindo tal demanda confor-
me as cores se tornam mais claras. Observa-se, assim, a formação de agru-
pamentos com maior e menor incidência. Por exemplo, há baixa procura
por serviços hospitalares em parte das Mesorregiões Noroeste e Norte de
Minas, assim como em parte da Mesorregião de Belo Horizonte. A grande
incidência de morbidade na parte norte do estado pode ser explicada, em
grande parte, por alguns tipos de capítulos de doenças, sobretudo, o refe-
rente à gravidez e às parasitoses.
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Figura 2.4 – Morbidade total per capita, média de 2002-2006

Quanto aos recursos financeiros per capita distribuídos aos municípios,
como visto na Figura2.5, observou-se um padrão norte-sul, com maior envio
de recursos para a região sul do estado. A exceção constitui parte da Mesorregião
Norte. As mesorregiões que menos receberam recursos no período de 2002-
2006 localizaram-se mais, portanto, ao norte do estado, com exceção de parte
da Mesorregião de Belo Horizonte, principalmente. Pode-se deduzir, desta for-
ma, que houve certa discrepância entre incidência de morbidade geral e envio
de recursos financeiros. Fato que deve alertar os formuladores de política,
uma vez que a distribuição de recursos públicos para a saúde poderia estar
acentuando as desigualdades existentes no Estado.

Figura 2.5 – Autorização de Internação Hospitalar per capita, média de 2002-2006

SABIONI, L.; TOYOSHIMA, S. H.; GOMES, A. P. Morbidade hospitalar e condições...



Economia e Políticas Públicas, v. 2, n.1/2014

130

3 Metodologia

Esse tópico está dividido em dois blocos. Inicialmente, as microrregiões
de saúde foram separadas em grupos segundo a intensidade de internações
por tipo de morbidade.  Para isso, foi utilizada a metodologia de análise
multivariada de dados conhecida como Análise de Cluster. Após a separa-
ção das microrregiões em grupos homogêneos, foram realizadas algumas
comparações dos grupos formados, utilizando-se vários indicadores
socioeconômicos. A melhor classificação das microrregiões, segundo sua
homogeneidade em termos de incidência de morbidade hospitalar foi em
dois grupos – denominados de Grupo 1 e Grupo 2.

O segundo bloco consistiu na identificação das principais variáveis
que discriminam os dois grupos identificados. Para tal foram selecionadas,
inicialmente, 31 variáveis, dentre as quais apenas 8 foram importantes
para diferenciar os grupos.

3.1 Análise de Cluster

A técnica de análise de agrupamento (ou análise de cluster) é utilizada
para identificar e classificar unidades (variáveis ou objetos) em grupos dis-
tintos, de acordo com determinadas características, a partir de indicadores
de semelhança.

Segundo POHLMANN (2007), a análise de cluster classifica objetos se-
gundo aquilo que cada elemento tem de similar em relação a outros per-
tencentes a determinado grupo, considerando um critério de seleção pre-
determinado. O grupo resultante da classificação deve apresentar alto grau
de homogeneidade interna (dentro do cluster) e alta heterogeneidade exter-
na (entre clusters).

A análise de agrupamento utiliza-se do conceito de distância entre as
unidades de classificação. Há diversos métodos para mensuração dessa
distância, sendo mais utilizada a distância euclidiana. Assim, são
selecionadas as variáveis a serem padronizadas e, em seguida, é construída
uma matriz de distâncias euclidianas para o processo de agrupamento dos
objetos. Esta distância é expressa, algebricamente, por:

, (1)

em que, DAB é a medida de distância euclidiana do objeto A ao B; j é o
indexador das variáveis. Quanto mais próxima de zero for a distância, mai-
or a similaridade entre os objetos em comparação.
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Há diversos métodos disponíveis para combinação dos objetos em gru-
pos, os quais são classificados como hierárquicos e não-hierárquicos. Os
métodos hierárquicos podem ser aglomerativos ou divisivos. Neste estudo,
foi utilizado o método sequencial, aglomerativo e hierárquico.

Para determinação do número de grupos a serem considerados, não
há critério pré-estabelecido, sendo necessária a avaliação crítica dos pes-
quisadores em cada caso específico. A análise do dendograma auxilia na
identificação dos grupos, ou seja, quais microrregiões pertencem a deter-
minado grupo. O dendograma é uma representação gráfica do processo de
agrupamento hierárquico semelhante a uma árvore.

Para maiores detalhes da metodologia de análise cluster, recomenda-
se a leitura de livros textos, tais como MANLY (1994), HAIR et al. (1995) e
POHLMANN (2007).

Para separar as microrregiões de saúde em grupos homogêneos, fo-
ram utilizados dados referentes ao número de internações, divididos se-
guindo a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas
Relacionados à Saúde (CID-10), a qual classifica a morbidade hospitalar
em 21 capítulos. São eles:

Cap. 01. Algumas doenças infecciosas e parasitárias

Cap. 02. Neoplasias (tumores)

Cap. 03. Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e alguns trans-
tornos imunitários

Cap. 04. Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas

Cap. 05. Transtornos mentais e comportamentais

Cap. 06. Doenças do sistema nervoso

Cap. 07. Doenças do olho e anexos

Cap. 08. Doenças do ouvido e da apófise mastóide

Cap. 09. Doenças do aparelho circulatório

Cap. 10. Doenças do aparelho respiratório

Cap. 11. Doenças do aparelho digestivo

Cap. 12. Doenças da pele e do tecido subcutâneo

Cap. 13. Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

Cap. 14. Doenças do aparelho geniturinário

Cap. 15. Gravidez, parto e puerpério

Cap. 16. Algumas afecções originadas no período perinatal
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Cap. 17. Malformações congênitas, deformidades e anomalias
cromossômicas

Cap. 18.  Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de
laboratório, não classificados em outra parte

Cap. 19.  Lesões, envenenamentos e algumas outras consequências de cau-
sas externas

Cap. 20.  Causas externas de morbidade e de mortalidade

Cap. 21.  Fatores que exercem influência sobre o estado de saúde e o con-
tato com serviços de saúde

Todos os dados foram obtidos considerando-se o local de residência do
paciente. Como isso, pretende-se obter informações sobre o local de origem
da morbidade. Além disso, para evitar outliers em determinados períodos,
optou-se pela média dos anos 2002 a 2006 neste estudo.

3.2 Análise Discriminante

A análise estatística multivariada utilizando funções discriminantes
foi inicialmente aplicada por FISCHER (1936) para decidir à qual de dois
grupos pertenceriam indivíduos sobre os quais tinham sido feitas diversas
e idênticas mensurações.

Segundo MÁRIO (2007), a análise discriminante é uma técnica que
auxilia a identificar quais as variáveis que diferenciam os grupos e quantas
destas variáveis são necessárias para obter a melhor classificação dos indi-
víduos de uma determinada população. Para MALHOTRA (2001), análise
discriminante é uma técnica de análise de dados em que a variável depen-
dente tem natureza categórica (separa os elementos em dois grupos de
categoria) e as variáveis independentes têm natureza métrica (medidas em
uma escala de razão).

Dependendo do número de categorias da variável dependente, a técni-
ca de análise discriminante pode ser de dois grupos ou múltipla (se a vari-
ável dependente tiver mais de dois grupos). Enquanto na análise de dois
grupos é possível deduzir somente uma função discriminante, na análise
múltipla pode ser estimada mais de uma. Neste trabalho a técnica utilizada
será a de dois grupos.

A análise discriminante, conhecida como Discriminante Linear de Fisher,
reduz o número de variáveis para um número menor de parâmetros, que
são funções discriminantes linearmente dependentes das variáveis origi-
nais. Os coeficientes das funções discriminantes indicam a contribuição
das variáveis originais para cada função discriminante.

O modelo de discriminante linear é semelhante à regressão linear
múltipla, ou seja:
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. (2)

Em que:

D = valor da função discriminante;

i = coeficiente ou peso discriminante; e

Xi = valores das variáveis independentes.

Os coeficientes i serão estimados de modo a diferenciar os grupos ao
máximo, ou seja, os coeficientes do mesmo grupo serão os mais parecidos
possíveis, e estes serão os mais diferentes possíveis dos coeficientes do
outro grupo.

Formalmente, para o caso de dois grupos, o método de decisão estatís-
tica designa uma observação para o grupo 1 se:

, (3)

e outra observação será classificada no grupo 2 se:

. (4)

Em que:

Z = valor discriminante para uma dada observação;

Z j = valor discriminante médio para o grupo j;

Pj = probabilidade prévia do grupo j; e

C(i/j) = custo de classificação incorreta dentro do grupo i de uma ob-
servação que pertence ao grupo j.

Para a determinação da significância da função de discriminação, de
acordo com MALHOTRA (2001), pode-se testar estatisticamente a hipótese
nula de que as médias de todas as funções discriminantes em todos os
grupos sejam iguais. Já o teste Lambda de Wilks (L*) identifica o poder
discriminatório de uma variável. Este último teste considera como critério
de seleção de variáveis o valor da Estatística F Multivariada, para o teste da
diferença entre os centróides dos grupos. A variável que maximiza o valor
da estatística F também minimiza o L*, que é uma medida de discriminação
entre os grupos.

A análise discriminante é largamente discutida em diversos livros tex-
tos. Para consultas detalhadas, sugere-se a consulta de HUBERTY (1994),
MANLY (1994) e MALHOTRA (2001).

Inicialmente, foram selecionadas as seguintes variáveis para realizar
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a análise discriminante dos grupos de microrregiões de saúde:

X01:  Índice de Desenvolvimento Humano municipal

X02:  IDH-m Educação

X03:  IDH-m Longevidade

X04:  IDH-m Renda

X05:  Gasto governamental per capita com educação

X06:  Média de alunos por turma no ensino fundamental

X07:  Percentual de docentes com ensino superior (fundamental)

X08:  Taxa de aprovação no ensino fundamental

X09:  Taxa bruta de frequência à escola

X10:  Taxa de alfabetização

X11:  Responsáveis por domicílios sem ou com menos de um ano de instru-
ção

X12:  Responsáveis por domicílios que têm de um a três anos de instrução

X13:  Média dos anos de estudo da população acima de 25 anos

X14:  Gasto governamental per capita com saúde

X15:  Número de médicos residentes por mil habitantes

X16:  Percentual de enfermeiros residentes com curso superior

X17:  Percentual de crianças do sexo feminino entre 10 e 14 anos com
filhos

X18:  Percentual da população com plano de saúde

X19:  Percentual da população atendido pelo programa saúde da família

X20:  Deslocamento médio necessário para internações de média complexi-
dade (KM)

X21:  Percentual de domicílios com banheiro ou sanitário e rede geral

X22:  Percentual de domicílios com acesso ao serviço de coleta de lixo

X23:  Percentual de pessoas que vivem em domicílios com energia elétrica

X24:  Índice de Gini

X25:  Intensidade de pobreza

X26:  Renda per capita

X27:  Taxa de ocupação no setor formal da economia
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X28:  Percentual da renda proveniente de transferências governamentais

X29:  Altitude da sede dos municípios (metros)

X30:  Taxa de urbanização

X31:  Taxa de homicídios média (100.000 hab.)

Com isso, trabalhou-se com 31 possíveis variáveis explicativas na fun-
ção discriminante. Devido ao elevado número de variáveis, relativamente
ao número de microrregiões de saúde, optou-se por trabalhar com dados
municipais. Com isso, as microrregiões de saúde foram decompostas nos
respectivos municípios que as compõem.

4 Obtenção dos grupos de microrregiões homogêneas

Conforme mencionado, para separar as microrregiões de saúde em
grupos, utilizou-se a análise de clusters. Esta análise separa as regiões de
acordo com a proximidade das variáveis envolvidas, neste caso, as
morbidades hospitalares.

Para tanto, foi utilizado o método de aglomeração conhecido por Aglo-
meração Hierárquica (Hierarquical Cluster). Particularmente, foi utilizado o
método de Ward, que é um método de variância, derivado de um processo
hierárquico e aglomerativo. O método de Ward tem por objetivo minimizar o
quadrado da distância euclidiana às médias dos conglomerados. A distân-
cia euclidiana é a raiz quadrada da soma dos quadrados das diferenças de
valores para cada variável. Este é um dos métodos mais utilizados em estu-
dos de cluster e mostrou-se adequado às características das variáveis em
consideração.

Tabela 4.1 - Microrregiões de saúde subdivididas em dois grupos.

Fonte: Resultados da pesquisa.
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Como pode ser visto na Figura 4.1, o grupo 1 se concentrou ao sul do
Estado, envolvendo a totalidade das mesorregiões Triângulo/Alto Paranaíba,
Noroeste, Central, Oeste, Sul/Sudoeste e Campo das Vertentes, e parte das
regiões Belo Horizonte, Norte, Vale do Rio Doce e Zona da Mata. Já o grupo
2 englobou a totalidade das regiões Jequitinhonha e Vale do Mucuri, bem
como parte das regiões Norte, Vale do Rio Doce, Belo Horizonte e Zona da
Mata.

Figura 4.1 - Distribuição espacial dos dois grupos de microrregiões de saúde em Minas Gerais

Fonte: Resultados da pesquisa.

Após separar as microrregiões em grupos homogêneos, pode-se reali-
zar uma caracterização destes grupos, utilizando-se indicadores
socioeconômicos. Para caracterizar os grupos, optou-se por utilizar dados
municipais, uma vez que muitos indicadores não estão disponíveis para as
microrregiões de saúde.

Iniciando a caracterização dos grupos pelos Índices de Desenvolvimento
Humano municipais, percebe-se na Tabela 4.2 que os valores dos IDH-m
do grupo 1 é superior, o mesmo ocorrendo com as subdivisões deste índice,
refletindo que o grupo 1 é uma região sócio e economicamente mais desen-
volvida.
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Tabela 4.2 - Caracterização dos dois grupos segundo os Índices de Desenvolvimento
Humano municipal

Fonte: Resultados da pesquisa.

Os dados de educação são apresentados na Tabela 4.3. Em geral, o
grupo 1 tem melhores indicadores de qualidade da educação, como aconte-
ce com o percentual de docentes com curso superior, 32,90% superior ao
atingido pelo grupo 2. As taxas de aprovação, de evasão e de alfabetização
são melhores no grupo 1, assim como a média de anos de estudo da popu-
lação adulta.

Por outro lado, o grupo 2 apresenta maiores taxas de frequência e de
atendimento escolar. Estes indicadores em conjunto indicam alguma falha
no sistema de ensino do grupo 2, pois, apesar da alta taxa de atendimento,
seus indicadores de qualidade de ensino são comparativamente menores.

Esta característica do segundo grupo pode ter repercussões sérias no
estado da saúde em suas localidades, visto que o baixo nível de instrução
pode inibir a busca de tratamento adequado para uma série de agravos.

Tabela 4.3 - Caracterização dos dois grupos segundo indicadores de educação

Fonte: Resultados da pesquisa.
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 A Tabela 4.4 resume os resultados encontrados para as médias dos
indicadores de saneamento básico e saúde para os dois grupos formados.

O gasto per capita com saúde é 31,96% maior no grupo 1. O número de
médicos por habitantes é 117,72% maior neste mesmo grupo, ou seja, o
grupo 1 tem, em média, mais que o dobro de médicos per capita em relação
ao grupo 2.

O percentual de enfermeiros com curso superior, por outro lado, é
15,45% mais elevado no grupo 2. Já o percentual de crianças entre 10 e 14
anos com filhos é praticamente o mesmo nos dois grupos.

Um dado interessante na comparação entre estes grupos está no
percentual da população com plano de saúde. Este indicador é, aproxima-
damente, 3,85 vezes maior no grupo 1 em relação ao 2. Uma explicação
para tal fato, como dito anteriormente, reside na maior renda que a popula-
ção do grupo 1 possui.

Tabela 4.4 - Caracterização dos dois grupos segundo indicadores de saúde e sanitários

Fonte: Resultados da pesquisa.

De outra forma, os resultados da tabela anterior indicam áreas em
potencial para o investimento das administrações públicas nas localidades
pertencentes ao grupo 2, por exemplo, a ampliação da captação de esgoto e
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da rede de transmissão de água, além dos serviços de coleta de lixo.

Em seguida, na Tabela 4.5, os grupos são caracterizados segundo in-
dicadores de renda. Como pode ser verificado, o rendimento médio dos
chefes de família e renda per capita são respectivamente 50,25% e 73,66%
superiores no grupo 1. A concentração de renda é menor neste grupo.
Consequentemente, o grupo 2 é aquele que apresenta maiores incidências
de pobreza e indigência.

A renda e as condições de trabalho são fatores atualmente apontados
como determinantes sociais da saúde. Em geral, espera-se que o nível mais
elevado de renda proporcione mais acesso aos serviços médicos/hospitala-
res e aos serviços educacionais, fatores que influenciam positivamente as
condições de vida das pessoas.

Tabela 4.5 - Caracterização dos dois grupos segundo indicadores de renda

Fonte: Resultados da pesquisa.

A Tabela 4.6 encerra a caracterização dos grupos de microrregiões de
saúde segundo a altitude da sede dos municípios e o grau de urbanização.

Tabela 4.6 - Caracterização dos dois grupos segundo indicadores diversos

Fonte: Resultados da pesquisa.

Pode-se perceber que a altitude média é maior no grupo 1 de
microrregiões, assim como a taxa de urbanização. A variável altitude foi
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incluída em nossa análise para capturar efeitos climáticos sobre o estado
de saúde da população.

Em suma, com dois grupos caracterizados, os resultados encontrados
apontam para um padrão de vida mais elevado no grupo 1. Este apresenta
maior IDH-m, melhores serviços de educação, maiores ofertas de
infraestrutura urbana e saneamento básico, bem como renda mais eleva-
da, em comparação com o segundo grupo de microrregiões de saúde.

Algumas conclusões interessantes podem ser tiradas a partir da sepa-
ração das microrregiões em grupos homogêneos.

Utilizando a Análise de cluster e dados relacionados às internações por
tipos de morbidades, podem-se separar as microrregiões de saúde de Mi-
nas Gerais. A melhor separação das microrregiões foi aquela em dois gru-
pos distintos, os quais apresentaram características diferentes e são geo-
graficamente bem delimitados, indicando a dualidade existente no Estado
de Minas Gerais. Essa dualidade já havia sido identificada em vários outros
trabalhos envolvendo disparidades sociais no estado. A conclusão interes-
sante no presente trabalho é que, ao se utilizar variáveis relacionadas ao
número de internações, percebeu-se que também existe uma “divisão” no
estado em relação aos tipos de internações regionais.

Além disso, os dois grupos de microrregiões homogêneas apresentam
características socioeconômicas distintas. O grupo mais ao norte/nordeste
do estado apresenta, conforme já esperado, piores condições de vida, tanto
em indicadores de saúde, como também em indicadores de educação e
renda.

Obviamente há uma relação entre os diversos indicadores, ou seja,
locais com piores indicadores de saúde são aqueles que também apresen-
tam piores níveis educacionais e de renda. O que chama a atenção é o fato
de que a distribuição espacial do estado em pior-melhor é refletida nos
agrupamentos envolvendo variáveis de internação, as quais, a princípio,
não mantêm relação direta com os indicadores.

Nesse sentido, como explicar a similaridade da formação dos grupos
neste trabalho com a de outros envolvendo a divisão do estado em regiões
ricas-pobres, avançadas-atrasadas, etc.? Em outras palavras, a distribui-
ção das internações no Estado de Minas Gerais parece seguir a já antiga
desigualdade regional existente no estado.

Pode-se dizer que existem algumas causas de morbidades em Minas
Gerais que são relacionadas com indicadores socioeconômicos específicos.
A seguir, será realizada uma análise discriminante com todos os indicado-
res analisados neste item, procurando identificar quais variáveis efetiva-
mente discriminam os grupos de microrregiões.
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5 Identificação das variáveis que discriminam os grupos por causas de
internação

O primeiro teste realizado nesse método é o de igualdade de médias
dos grupos. Nesse teste, buscou-se identificar as variáveis que melhor dis-
criminam os grupos. Quanto menor o Lambda de Wilks, mais importante é
a variável independente na função discriminante. Além disso, deve-se ob-
servar a significância do Lambda de Wilks, medida pelo teste F.

O indicador é obtido a partir da razão entre a soma dos quadrados dos
erros dentro dos grupos e a soma dos quadrados dos erros totais, represen-
tando, assim, a proporção da variabilidade total que não é explicada pelas
diferenças entre os grupos. Com isso, valores próximos a zero indicam forte
diferença entre as médias, e são os desejados.

Os resultados dos testes de igualdade de médias encontram-se na Ta-
bela 5.1. Como se pode verificar, o menor valor do Lambda de Wilks é o da
variável X10 (Taxa de Alfabetização). Assim, é provável que essa variável
seja a que tem melhor poder de discriminação entre os grupos. Para confir-
mar essa hipótese inicial, é necessário observar as demais classificações.

Tabela 5.1 - Testes de igualdade de médias dos grupos
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Fonte: Resultados da Pesquisa.

A Tabela 5.2 apresenta as variáveis que foram selecionadas utilizando-
se o método stepwise. Foram selecionadas oito variáveis, ou seja, as que
melhor representam a função discriminante, de acordo com os níveis de
significância que alcançaram dentro do intervalo pré-estabelecido. O nível
de significância de todas variáveis selecionadas é inferior a 0,01.

Tabela 5.2 - Variáveis selecionadas pelo método stepwise

Fonte: Resultados da Pesquisa.
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A variável Taxa de Alfabetização (X10) foi a primeira a entrar na análi-
se. Isso significa que esta é a variável com maior poder de discriminação
dos grupos. No segundo passo, foi incluída a variável Taxa de urbanização
(X30). Nos próximos passos, foram incluídas as variáveis Percentual da
população atendida pelo programa saúde da família (X19), Intensidade da
pobreza (X25), Altitude da sede do município (X29), Percentual da renda
municipal proveniente de transferências governamentais (X28), Índice de
Desenvolvimento Humano (X01) e Anos de estudo da população acima de
25 anos (X13).

Na Tabela 5.3 são fornecidos alguns indicadores da qualidade do ajus-
tamento da função discriminante. Os resultados mostram a capacidade de
discriminação para a função.

Tabela 5.3 - Indicadores de eficiência da função

Fonte: Resultados da Pesquisa.

Como a análise tem dois grupos, foi gerada apenas uma função
discriminante, conforme a primeira coluna da Tabela 5.3. Na segunda colu-
na encontra-se o eigenvalue, que é a razão da variância entre os grupos e a
variância dentro dos grupos. Quanto maior o eigenvalue, maior a parte da
variância da variável dependente que é explicada pela função. Na terceira
coluna é mostrado o percentual da variância explicado pela função e, na
quarta, o percentual acumulado de variância explicada. É possível obser-
var o valor de associação das variáveis independentes e a variável depen-
dente através da correlação canônica na última coluna, em que o quadrado
desta correlação é o percentual de variância da variável dependente discri-
minado pelas variáveis independentes.

Na Tabela 5.4 encontra-se a classificação final da análise discriminante,
o que fornece uma indicação de quão boa é a função. A distribuição original
era de 620 municípios no grupo 1. Após calcular os escores discriminantes
e compará-los ao ponto de corte, 538 desses municípios foram classifica-
dos como sendo do grupo 1. Isso significa que 86,77% dos municípios do
grupo 1 foram corretamente classificados.

No grupo 2, dos 233 municípios da classificação original, 213 foram
classificados corretamente, ou seja, 91,42% dos municípios foram correta-
mente classificados como sendo do grupo 2.

Considerando-se a classificação original de todos os municípios, dos
853 municípios de Minas Gerais, 751 foram corretamente classificados, o
que representa uma taxa de acerto de 88,04%. Com base na elevada taxa
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de acerto da função discriminante ajustada, pode-se afirmar que as oito
variáveis selecionadas conseguem efetivamente discriminar os dois grupos
de municípios em Minas Gerais.

Tabela 5.4 - Classificação final da análise discriminante

Fonte: Resultados da Pesquisa.

No tópico anterior (Seção 4), por meio da análise de cluster, a divisão
das microrregiões em dois grupos foi a melhor encontrada, em relação aos
tipos de doenças. A divisão é bastante clara: no Grupo 1 estão as
mesorregiões mais desenvolvidas do estado – Triângulo Mineiro/Alto
Paranaíba, Sul/Sudoeste, Belo Horizonte, Campo das Vertentes, Central,
Oeste e Noroeste – com a exceção da Zona da Mata e parte de Belo Horizon-
te e Central; já no Grupo 2 se encontram as macrorregiões mais pobres do
estado – Norte, Jequitinhonha, Vale do Mucuri e Vale do Rio Doce. Assim, a
divisão em termos de internações por tipos de doenças segue, em termos
gerais, a divisão entre o norte mais pobre e o sul mais rico.

No presente tópico procurou-se identificar as variáveis que melhor dis-
criminam esses dois grupos. Em ordem de importância, as variáveis
selecionadas foram as seguintes: Taxa de Alfabetização, Taxa de urbaniza-
ção, Percentual da população atendida pelo programa saúde da família,
Intensidade da pobreza, Altitude da sede do município, Percentual da ren-
da municipal proveniente de transferências governamentais, Índice de De-
senvolvimento Humano – IDH e Anos de estudo da população acima de 25
anos.

As médias dos valores dessas variáveis, apresentadas no tópico 4,
mostram que a Taxa de alfabetização, a Taxa de urbanização, o IDH e os
Anos de estudo da população acima de 25 anos são maiores no Grupo 1 do
que no Grupo 2. Por outro lado, o Percentual da população atendida pelo
programa saúde da família, a Intensidade da pobreza e o Percentual da
renda municipal proveniente de transferências governamentais são maio-
res no Grupo 2. Esses indicadores comprovam a diferença de desenvolvi-
mento entre os dois grupos, indicando que a demanda por internações de-
pende das condições socioeconômicas da população.

Algumas variáveis merecem um comentário adicional. Como na análi-
se por mapas, fica evidente que a variável relacionada com educação, aqui
representados pela Taxa de alfabetização – a mais importante para discri-
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minar os grupos – e Anos de estudo da população acima de 25 anos tem
uma alta correlação com a demanda por serviços de saúde.

Já a variável Altitude da sede do município é, no mínimo, curiosa. O
Grupo 1 apresenta uma média maior do que o Grupo 2, podendo significar
que a incidência de alguns tipos de doenças está associada à altitude (e,
assim, ao clima dos municípios).

6 Conclusões

As principais conclusões desse artigo são:

1ª) Existe uma divisão clara no Estado de Minas Gerais em relação aos
indicadores socioeconômicos – IDH, grau de urbanização, nível de escolari-
dade, dentre outros. Pode-se fazer um corte no estado, dividindo-o ao meio,
em que grande parte da região norte do estado (com exceção de parte da
Mesorregião Nordeste) pode ser considerada pouco desenvolvida, enquanto
que maior parte da região sul do estado (com exceção de parte das
Mesorregiões da Zona da Mata).

2ª) A incidência dos tipos de doenças (21 capítulos) não ocorre de for-
ma aleatória no estado, gerando uma diferença a mais entre as regiões
ricas e pobres;

3ª) Excepcionalmente, a Mesorregião Noroeste, que é relativamente
mais desenvolvida, apresenta baixos níveis de internações, enquanto que
ocorre o oposto na Mesorregião Zona da Mata, que é uma região pobre, mas
que há alta incidência de internações hospitalares.

4ª) Foram encontrados dois grupos no estado – denominados de Gru-
po 1 e Grupo 2 – que apresentam características parecidas em relação à
incidência dos tipos de morbidade, de forma geral. Ou seja, características
semelhantes quanto à procura por serviços médicos por tipos de doenças.

5ª) As principais variáveis que discriminam esses dois grupos, ou em
outras palavras, mostram as diferenças entre ambos, segundo a ordem de
importância, são: Taxa de Alfabetização, Taxa de urbanização, Percentual
da população atendida pelo programa saúde da família, Intensidade da
pobreza, Altitude da sede do município, Percentual da renda municipal
proveniente de transferências governamentais, Índice de Desenvolvimento
Humano – IDH e Anos de estudo da população acima de 25 anos.

Diante desse quadro geral, a conclusão principal dessa pesquisa é que
há uma conexão estreita entre grau de desenvolvimento e incidência de
tipos de doenças e, principalmente, procura por serviços de saúde. E a
variável que pareceu melhor explicar as diferenças de comportamento en-
tre as regiões mais desenvolvidas e as menos desenvolvidas foi a educação.

Essa conclusão tem implicações fundamentais na política pública re-
lacionada à saúde, uma vez que não é possível isolar outras áreas, como é
o caso da educação. Nesse sentido, essas duas áreas precisam ser planeja-
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das conjuntamente, de modo que se obtenha um resultado mais satisfatório
para melhorar a saúde população do Estado de Minas Gerais.
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