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Apresentação 

A 
cooperação Brasil-Portugal no campo da economia da saúde 
nasceu no I Workshop Internacional sobre essa temática, reali­
zado em Brasília em novembro de 1989. Este evento, promo­

vido pelo IPEAIPNUD, contou com a colaboração das Associações 
Portuguesa (Apes) e Espanhola (AES) de Economia da Saúde. A cria­
;ão da Associação Brasileira de Economia da Saúde (ABrES), inspi­
rada nessas duas entjdades, foi então concretizada, tornando realidade 
proposta formulada no Rio de Janeiro, em junho de 1989, durante o 
Seminário na Escola Nacional de Saúde Pública/Fundação Instituto 
9swaldo Cruz (ENSP/Fiocruz) sobre economia e financiamento da 
saúde. 
' idéia desta publicação surgiu em São Paulo, dois anos depois, em ju­
ho de 1992, por ocasião do II Workshop sobre Economia da Saúde, 

testa vez promovido e organizado pela ABrES em parceria com o Nú­
:/eo de Estudos de Políticas e Serviços de Saúde (NEPSS) - USPIFSP, 
'?, novamente, com o apoio do JPEAIPNUD e a cooperação da AES e da 
Escola Nacional de Saúde Pública de Lisboa e seus docentes Francisco 
R(imos e João Pereir� 

Durante aquele evento e, posteriormente, em Brasília, discutiu-se a 
conveniência, oportunidade e viabilidade da edição de um livro luso­
brasileiro sobre economia da saúde, destinado a circular em países lu­
sófonos. O resultado imediato desses entendimentos foi a elaboração de 
um esboço tentativo da estrutura do trabalho e uma listagem preliminar 
de possíveis colaboradores. 

4 intenção inicial - produzir um livro-texto - foi logo descartada. 
O prazo acordado para a conclusão das contribuições individuais era 
relativamente estreito, e sua dilatação implicaria a perda do apoio do 
lPEAIPNUD, cujo convênio seria encerrado no final de 1993. Ademais, 
elaborar um livro-texto não é algo trivial: ao contrário, é tarefa deli-



cada, que fica ainda mais árdua - para não dizer quase impossível -
quando depende de muitos autores que vivem em países distantes. 

Mas também não se queria uma mera coletânea de artigos desconexos, 
ainda que de boa qualidade, dada a expertise dos colaboradores cogi­
tados. Como muitas vezes acontece diante de alternativas polares, 
opta-se, prudentemente, por uma solução intermediária. 

Assim aconteceu. Decidiu-se por um produto que, sem ter todas as ca­
racterísticas de um livro-texto, servisse para iniciar profissionais de 
saúde, economistas e administradores nas questões básicas da econo­
mia da saúde apresentadas em textos didáticos estruturados de forma 
coerente e em seqüência lógica, preservando-se o português do país de 
origem dos autores. 

No primeiro capítulo deste livro, Carlos dei Nero trata dos aspectos 
conceituais, dos fundamentos e das relações, às vezes conflituosas, 
como explica o autor, eatre economia e saúde. 

A temática macroeconômica é objeto dos três capítulos seguintes. An­
dré Mediei (capítulo II) apresenta os diferentes modelos e as formas de 
financiamento, discute o relacionamento entre gastos setoriais e níveis 
de saúde, bem como os principais incentivos que afetam o comporta­
mento dos agentes económicos (profissionais de saúde e usuários). 
A parte final deste capítulo trata das tendências atuais do financiamen-4 
to e da gestão dos serviços de saúde. ' 

A questão do normativismo e dos incentivos é matéria que Antonio ' 
Correia de Campos cuida no capítulo III, em que relata três experiên­
cias relativamente recentes: as Health Maintenance Organizations 
(HMOs) nos Estados Unidos, a reforma do National Health Service 
inglês e o chamado Plano Dekker nos Países Baixos. Roberto !unes 
(capítulo IV} aborda os aspectos conceituais da demanda global e da 
demanda em saúde, seus determinantes e o conflito, ou as diferenças 
entre demanda (procura do serviço) e "necessidade". 

Os quatro capítulos seguintes têm a eqüidade como tema comum. Sílvia 
Porto (capítulo V) examina os diferentes conceitos de eqüidade e as ca­
racterísticas de alguns dos seus indicadores mais freqüentes no campo 
da saúde (perfis demográfico, epidemiológico e sócio-econômico da 
população). 
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João Pereira (capítulo VI), Maria do Rosário Giraldes (capítulo VII) e, 
no capítulo VIII, Carlos Gouveia Pinto e José Carlos Gomes dos Santos 
abordam, sob diferentes aspectos, a mesma questão no contexto portu­
guês. O primeiro, mediante um estudo empírico sobre a prestação de 
serviços de acordo com as necessidades. O segundo, pela análise das 
duas formas de redistribuição de recursos no sistema público de saúde: 
uma, baseada na eqüidade (distribuição de recursos para rede de cen­
tros de saúde), e outra, na eficiência (hospitais). Gouveia Pinto e Go­
mes dos Santos tratam das implicações dos incentivos fiscais na eqüi­
dade, uma questão também presente no Brasil. 

Os aspectos microeconômicos da saúde ocupam os três últimos capítu­
los do livro. Maria Alícia Ugá (capítulo IX) discute os alcances e limi­
tações dos instrumentos de avaliação econômica (custo-beneficio, cus­
to-efetividade e custo-utilidade). Roberto /unes se ocupa da concepção 
econômica dos custos e introduz o leitor em outros conceitos básicos 
tais como custo-oportunidade (ou custo social), custo médio marginal e 
as diferenças entre custo econômico e custo contábil. No último capítu­
lo (XI), Francisco Ramos e Maria Amaral complementam a discussão 

teórica e conceituai precedente, com um estudo de caso: avaliação dos 
custos da terapêutica antiinjlamatória no tratamento da patologia reu­
mática. 

Para o leitor - sobretudo aquele que dá os primeiros passos no ter­

reno da economia aplicada às políticas sociais em geral e de saúde em 
particular -, o livro apresenta ainda dois componentes de particular 

interesse: um apêndice com glossário, elaborado por João Pereira, 
traduzindo o jargão de uso mais freqüente entre os economistas da 
saúde, e uma extensa bibliografia, listada ao fim de cada capítulo. 

Os organizadores desta publicação não poderiam concluir esta apre­
sentação sem dois breves registros. O primeiro se refere à convivência 
fraterna e intelectualmente estimulante - ainda que à distância, na 

maior parte do tempo - entre pesquisadores brasileiros e portugueses, 

decorrente da parceria iniciada há seis anos. 

O segundo registro diz respeito ao futuro próximo do conteúdo desta 
publicação. O que parecia ser um objetivo extremamente pretensioso 
para uma primeira tentativa - produzir um livro para ser difundido 

não só no Brasil, mas também nos demais países de língua portuguesa 
-. parece prestes a ser ultrapassado. A Organização Panamericana da 
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Saúde-OPSIOMS já manifestou à ABrES sua intenção de traduzir o 
livro para o espanhol, com a finalidade de divulgá-lo nos demais países 
da América Latina e do Caribe. Mais recentemente, com a criação da 
Rede Interamericana sobre Economia e Financiamento da Saúde 
(Redefs), sob os auspícios do BIRD e da OPS, essa intenção foi 
renovada. 

Finalmente, alguns agradecimentos especiais. Ao Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (JPEA) e ao Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (PNUD), cujo apoio material e financeiro tornou 
possível esta publicação. Â direção da revista portuguesa Estudos de 
Economia, por ter permitido a inclusão do texto de Carlos Gouveia 
Pinto e José Carlos Gomes Santos neste livro. À Escola Nacional de 
Saúde Pública, ao Instituto Superior de Economia e Gestão e à Asso­
ciação Portuguesa de Economia da Saúde, todos de Lisboa, pela cola­
boração de vários de seus quadros neste empreendimento. E, last but

not least, aos sete profissionais portugueses e aos cinco brasileiros -
em especial a João Pereira e Roberto /unes, autores de dois artigos 
cada um - que encontraram tempo e disposição para, generosamente, 
oferecer valiosas contribuições para ampliar o conhecimento da eco­
nomia da saúde. 

Os organizadores acreditam que esta publicação será de grande pro­
veito no cotidiano, quer de profissionais de saúde, economistas e ad­
ministradores públicos e privados, quer de alunos de graduação nessas 
áreas ou de pós-graduação (lato sensu) em política social, saúde pú­
blica, planejamento e administração de serviços de saúde. 
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CAPÍTULO 1 

O que é Economia da Saúde 

Carlos R. Dei Nero • 

1.1 - Introdução 

A 
economia tem um convívio muito difícil com as profissões do 
campo da saúde. Muitas das razões originam-se nas formas di­
versas com que cada uma delas considera a assistência à saúde. 

Tradicionalmente, as profissões de saúde concentram-se na ética indi­
vidualista, segundo a qual a saúde não tem preço e uma vida salva jus­
tifica qualquer esforço. Por outro lado, a economia fixa-se na ética do 
bem comum ou ética do social. A importância dessas diferenças reside 
nas atitudes de cada grupo sobre a utilização de recursos. Daí existir es­
paço para conflito entre economistas e profissionais de saúde no que diz 
respeito à gestão eficiente dos serviços de saúde. 

São raros os economistas que se interessam e permanecem interessados 
pelo setor saúde; em contrapartida, poucos profissionais de saúde en­
tram no campo econômico. No entanto, em alguns países da Europa e 
América do Norte, o estudo da economia da saúde tem contribuído para 
a formação e especialização de pessoal para essa área multidisciplinar, 
e seu conhecimento é essencial para quem trabalha em planejamento e 
administração de serviços de saúde. Mesmo nesses países é comum a 
atitude, partida de profissionais de saúde, alguns deles importantes re­
presentantes do saber especí

f

ico, segundo a qual deve ter prioridade a 
sobrevivência das pessoas, antes de se pensar em estudos sobre 
custo/eficácia, viabilidade econômico-financeira e outros afins. A eco­
nomia da saúde, para esses profissionais, parece estar longe da prática 
diária dos serviços de saúde. Vêem-na como muito abstrata, teórica, ca-

• 
Da ârea de saúde da Booz Allen & Hwnilton. 
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rente de instrumentos de intervenção direta no local e momento reque­

ridos pelo pessoal de saúde. 

Ao lado disso, os economistas puros necessitam fazer o esforço de en­

tender o campo da assistência à saúde. Os serviços de saúde não são 

apenas organizações distribuidoras de bens e serviços. Assistência à 

saúde significa, também, auxiliar seres humanos a ultrapassar dificul­

dades e inconvenientes da vida, o que é quase impossível de traduzir em 

números. Essas questões introdutórias não são novas; no entanto, o 

conflito potencial entre a ética da saúde e a ética econômica vem se re­

petindo, sem muitas soluções. Desta forma, uma iniciativa como esta, 

de divulgação do conhecimento próprio da economia da saúde, baseada 

na experiência adquirida na área, em Portugal e no Brasil, pode estimu­

lar o estudo, a pesquisa e a aplicação prática, no setor saúde, do instru­

mental disponível nas ciências econômicas. Além disso, ao melhor in­
formar o níyel decisório, pode diminuir ou mesmo terminar com o mito 

da incompatibilidade entre economia e saúde. 

1.2 - Vínculos entre Economia e Saúde 

Economia e saúde estão interligadas de várias formas; seu estudo e pes­

quisa sistemática e a aplicação de instrumentos econômicos a questões 

tanto estratégicas como operacionais do setor saúde deram origem à 

economia da saúde. No entanto, a definição do objeto desta disciplina 

não aconteceu até a década de 70. Isto porque parte de seu conteúdo, 
tradicionalmente, desdobrou-se em tópicos de uma outra disciplina, o 

planejamento em saúde. A partir dessa época, os instrumentos analíti­

cos próprios das ciências econômicas começaram a fazer parte do currí­
culo dos cursos de especialização em administração de serviços de 
saúde, tendo em vista a sua aplicação mais rotineira no setor. Até hoje 
permanece em discussão o nome dessa disciplina. De acordo com o 
grau de comprometimento teórico de cada grupo acadêmico, encontra­
mos várias denominações: aspectos econômicos da saúde, saúde e eco­
nomia, planejamento econômico-sanitário, economia política da saúde. 

A forma mais comumente encontrada é economia da saúde, que julga­
mos ter maior precisão para denominar esta área de especialização tão 

recente. 

As condições de vida das populações e suas conseqüências sobre a 

saúde são objeto de estudo e pesquisa sistemática há muito mais tempo. 
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Esses trabalhos procuram relacionar fatores sócio-econômicos e indica­

dores de saúde, como, por exemplo, renda e mortalidade infantil, isto é, 

demonstrar que quanto menor a renda familiar, maior o número de 
mortes de crianças até o primeiro ano de vida. Ou então, comprovar que 
a prevalência da tuberculose diminuiu com a urbanização, indicando 
uma associação estatística positiva entre a melhoria da habitação e dos 
serviços públicos e a redução dos casos existentes de tuberculose numa 
determinada comunidade. 

Dentro dessa linha, outros trabalhos mostram o impacto do desenvol­
vimento econômico no nível de saúde de uma população, ou ainda: a 

distribuição geográfica dos recursos dedicados à saúde; estudos compa­
rativos entre sistemas de saúde de vários países; estudos sobre resulta­

dos de programas específicos de intervenção na comunidade; estudos 
sobre financiamento e gastos globais com saúde. Outro tipo de trabalho 

é a análise econômica de bens e serviços específicos, como, por exem­
plo, a análise do custo-efetividade de um novo medicamento, ou da 
viabilidade econômico-financeira de uma nova tecnologia médica. 
Todos esses trabalhos demonstram o potencial do conhecimento econô­
mico aplicado à saúde. 

A economia da saúde discute muitas das controvérsias existentes no 
setor. Uma delas refere-se à relação existente entre desenvolvimento 
econômico e nível de saúde. Em 1961, o estatuto da Aliança para o 
Progresso afirmava que saúde constitui um requisito essencial e prévio 
ao desenvolvimento econômico. Neste caso, saúde vem antes, ou seja, 
existiria uma relação de causa e efeito, na qual saúde é um pré-requi­

sito. No entanto, como já vimos, é difícil conseguir consenso em torno 
dessas afirmações. A aplicação dos princípios das teorias do cresci­

mento e do desenvolvimento ao campo da saúde tomam mais objetivos 
os debates sobre o tema. 

Historicamente, os vínculos entre saúde e desenvolvimento foram estu­
dados em correlações estatísticas de variáveis de ambos os temas. Esse 

enfoque é simplista, pois considera que as duas partes da equação são 

de fato separadas. Atualmente, prefere-se ver a saúde como--parte do 
processo de desenvolvimento, sobretudo estudando-se a organização do 

trabalho e os modos de produção. Nesse sentido, o papel do Estado é 

fundamental para explicar a evolução dos níveis de saúde como parte 

integrante da situação social, e não só pela sua intervenção no setor 
saúde - que pode resultar em beneficio para a população e também 
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apresentar maus resultados. Nas situações de crise do Estado. essas re­
lações tornam-se muito evidentes e exteriorizam-se nas crises de 
acesso, de custos e de eficácia dos serviços de saúde. 

Uma das mais importantes áreas de interesse da economia da saúde é o 
estudo da função distributiva dos sistemas de saúde. Daí os trabalhos 
sobre as desigualdades existentes nos serviços de saúde, tendo em vista 
a eqüidade possível. A eqüidade em saúde é um tema muito discutido; 
em geral conota eqüidade de acesso aos serviços, mas atinge desde 
eqüidade geográfica a eqüidade por classe social, por faixa etária ou 
grupo sócio-cultural, até a eqüidade de utilização e a eqüidade de resul­
tados terapêuticos. Os trabalhos nessa área têm orientado a definição de 
políticas e prioridades de saúde de muitas regiões e países. 

Outra controvérsia diz respeito ao direito à saúde. Muitos países 
ocidentais incluem em suas constituições saúde como um direito do 
cidadão. A falta de consenso inicia-se pela expectativa de se alcançar a 
saúde, sem a participação efetiva do indivíduo, de seus hábitos e modo 
de vida, como se saúde fosse um bem disponível independentemente 
das conseqüências das ações individuais. Tendo em vista recursos 
orçamentários limitados, a discussão chega à questão das prioridades da 
aplicação de recursos. Por exemplo, metade da verba anual de deter­
minado órgão público de saúde foi destinada ao controle do câncer. 
Esse programa traz beneficios para a população em geral? Ou então 
dedica-se essa verba a programas de assistência primária à saúde, 
atingindo a maioria da população carente? Seria admissível que alguns 
têm mais direito à saúde que outros? Atribuir um preço à vida e uma 
escala de valores monetários para diferentes estados de saúde minimi­
zariam essas dúvidas. No entanto, a natureza dessa discussão requer a 
participação de equipes profissionais multidisciplinares, justificando a 
aplicação de princípios econômicos para orientar a tomada de decisão. 

Mais urna questão importante e controversa serão os serviços de saúde 
providos pelo setor público ou pela iniciativa privada? A busca por uma 
solução muitas vezes ignora a forma como essa provisão de serviços 
será financiada. Há a corrente que defende a provisão de serviços pelo 
Estado, com um sistema de saúde nacionalizado, a exemplo do exis­
tente no Reino Unido desde a década de 40. Por outro lado, há os que 
defendem a livre competição entre prestadores e fornecedores de bens e 
serviços de saúde, conferindo às forças do mercado o poder de controlar 
as relações entre os agentes envolvidos. Entre essas duas posições . 
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opostas, existem outras aproximações e correntes, tomando a contro­

vérsia "sistema público ou sistema privado" um dos assuntos mais dis­

cutidos por especialistas da área. Como resultado dessas discussões, 

surgem múltiplas formas de combinação de recursos públicos e priva­

dos que estão sendo testadas e implementadas em grande escala. 

As transformações ocorridas no Leste Europeu e a volta à economia de 

mercado como estratégia político-social enfraqueceram o movimento 

por sistemas de saúde nacionalizados. Ao mesmo tempo, nota-se desin­

teresse geral pela preservação e até pelo aperfeiçoamento dos serviços 

de saúde governamentais existentes. Temas como eficiência e eficácia 
de hospitais governamentais raramente atraem a atenção de especialis­

tas da área. Como resultado, nota-se a relativa ausência de propostas 

para o setor público de saúde. Ao mesmo tempo, cresce o número de 

adeptos da privatização dos serviços de saúde, muitas vezes desatentos 

à natureza do processo proposto. Entra a economia da saúde como re­

curso orientador dessa discussão, contribuindo para o entendimento da 

situação encontrada. 

Um grande número de países não suporta financiar um sistema público 
de saúde, que em grande parte apresenta produtividade e desempenho 
baixos. Segmentos da população pressionam por alternativas mais ade­

quadas aos tradicionais serviços oferecidos, conduzindo a uma séria 
busca pela combinação ideal de recursos públicos e privados. Alguns 

países admitem que o setor privado preencha os vazios tecnológicos e 

operacionais existentes nos sistemas oficiais, conferindo ao setor pri­

vado maior responsabilidade pelo funcionamento geral do sistema. Em 

outros, a privatização buscada parece ter o objetivo de livrar os gover­

nos do setor saúde, da confusão e da miríade de problemas nele conti­

dos. Aspectos como o financiamento dos serviços, a segmentação do. 

mercado, a demanda existente e o impacto de novos investimentos, to­

dos temas comuns à economia da saúde, reúnem elementos essenciais à 

orientação das decisões no setor. 

Até o momento não existem evidências comprovadas de que a promo­

ção do setor privado de saúde cause um ganho de eficiência em qual­

quer nível do sistema de saúde. Parece que o maior impacto no desem­

penho do setor viria de mudanças estruturais mais profundas, atingindo 

a organização e os processos produtivos do setor. Daí a conclusão que 

se pode vislumbrar é a de que o movimento pela privatização dos ser­

viços de saúde tem raízes ideológicas, no predomínio, observado atual-

9 



mente, de uma v1sao mais individualista da organização social 
[Newbrander e Parker ( 1992)]. 

Desde o início, a filantropia participou da maioria dos sistemas de 
saúde no mundo, em parte condicionando sua estrutura e modo de 
funcionamento. Instituições filantrópicas são ainda responsáveis pela 
prestação de serviços em muitos países; em outros, o governo assumiu 
o papel de provedor, ou, muitas vezes, de principal financiador de um
sistema de prestação de serviços de saúde sem fins lucrativos. No
entanto, a filantropia no século XIX era diferente da filantropia atual,
caso se possam denominar de filantrópicas as instituições de saúde que
são isentas de impostos e taxas em troca da assistência gratuita de um
percentual de sua clientela. Um hospital filantrópico típico reserva uma
ala especial para pacientes não pagantes - entre 20 e 30% de seus
leitos disponíveis -, enquanto gera receita no restante de sua
capacidade operacional.

Por outro lado, instituições públicas que, tradicionalmente, ofereciam 
serviços gratuitos criaram mecanismos de cobrança em áreas físicas es­
pecialmente criadas para pacientes privados. Pagar pelo serviço rece­
bido, mesmo que apenas em parte, tem o efeito de diminuir a utilização 
que, deixada totalmente gratuita, parece estimular o consumo desneces­
sário de serviços. Daí surgirem as "taxas moderadoras", mecanismo 
utilizado para conter a demanda por recursos escassos. A maioria dos 
países europeus, tradicionalmente com sistemas públicos de saúde, co­
bra taxas por serviços prestados pelos hospitais governamentais. Entre 
outros mecanismos inovadores encontrados nos serviços públicos de 
saúde, temos os seguintes: administração privada de hospitais públicos; 
associações entre hospitais públicos e fundações privadas, como 
mecanismo de fuga da burocracia estatal; privatização de serviços como 
laboratório clínico e radiologia; e co-gestão de hospitais privados pelo 
poder público. 

Os mecanismos de regulamentação do mercado da saúde ainda estão 
nos estágios iniciais de concepção e aplicação. Aí existe mais uma área 
de interesse para a economia da saúde, ou seja, criar condições de me­
lhoria das deficiências peculiares ao mercado dos serviços de saúde. 
Sem a pretensão de esgotar o assunto, apresentam-se algumas dessas 
deficiências: enorme participação estatal no setor saúde, como agente 
financiador dos serviços ou como prestador direto; a soberania do 
consumidor, imprescindível pelo menos teoricamente para o funciona-
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mento do mercado, torna-se prejudicada diante da doença, do descon­

hecimento e da incerteza que a acompanham; a participação sempre 

crescente, no pagamento dos serviços, de terceiros que também descon­

hecem regras elementares do setor; e os determinantes e limites éticos e 
sociais do funcionamento das organizações de assistência à saúde. 

O estudo da demanda de serviços de saúde tem aspectos muito específi­

cos, segundo as diferentes interpretações, quais sejam: o preço que se 

paga por esses serviços, quem exerce a demanda (consumidores, pres­

tadores, governo), o impacto de investimentos realizados sobre a de­

manda (a conhecida lei de Roemer, que afirma que um novo serviço de 

saúde tem a capacidade de gerar sua própria demanda, mesmo em mer­

cados saturados), e a prioridade dada à saúde pela população. Por outro 

lado, a oferta de serviços de saúde se faz copiando a tecnologia criada 

nos países do Primeiro Mundo. Grandes interesses comerciais movem 
essa tendência, principalmente nas áreas de medicamentos e equipa­

mentos médico-hospitalares. Não existe interesse em buscar tecnologia 

apropriada às condições existentes na localidade. Da mesma forma, os 
estudos críticos a esse respeito não mostram coerência e muito menos 

propostas viáveis de serem implementadas. 

Mais que nunca o papel do Estado na regulamentação da oferta e da 
demanda de serviços de saúde é fundamental. O setor saúde parece ter 

sido esquecido, ou então existem interessados em manter o status quo. 

Outros setores terciários da economia já possuem mecanismos regula­

dores claros e eficientes. 

Por todas essas razões, é importante sublinhar o papel da economia para 

o estudo da dinâmica do mercado de serviços de saúde. A economia da

saúde lança mão da colaboração multidisciplinar para entender o signi­

ficado das necessidades de serviços de saúde e as relações entre oferta e

demanda. Também reconhece que a percepção dos processos patológi­

cos é diferente para cada grupo social, afetando e sendo afetada pelo

comportamento desses grupos em cada contexto. Cabe também analisar

o papel influenciador que exercem os interesses comerciais, sejam de

fabricantes de medicamentos ou equipamentos, sejam as diferentes

formas de apresentação de planos e seguros-saúde e o papel dos médi­

cos e diversos tipos de prestadores na decisão de consumo de serviços

pelos pacientes.

11 



1.3 - Principais Autores 

A economia da saúde, como já mencionamos, não surgiu com esse 
nome. Seus autores inicialmente tratavam de questões sanitárias am­
plas, refletindo mais uma preocupação médico-social que uma tentativa 
de formulação de princípios teóricos especializados. Nessa linha, desta­
cam-se os trabalhos de René Dubos e Henry Sigerist, que mantiveram 
uma certa consistência temática próxima de autores mais contemporâ­
neos. É também necessário esclarecer que muitos outros autores contri­
buíram para o desenvolvimento inicial da economia da saúde com tra­
balhos esporádicos, importantes para o início da disciplina. 

Em 1963, Arrow publica na American Economic Review um dos traba­
lhos clássicos da economia da saúde. De forma notável, o artigo intro­
duz os conceitos fundamentais da área para os iniciantes. E vai além, 
focalizando aspectos de financiamento, para apresentar uma estrutura 
sobre a qual se fundamentam as discussões subseqüentes sobre o tema. 

Em 1981, a Organização Panamericana da Saúde (OPS) desenvolveu 
um projeto de apoio aos programas de formação de administradores da 
saúde. Parte do relatório divulgado refere-se a um levantamento biblio­
gráfico sobre economia da saúde. O levantamento foi realizado em bi­
bliotecas médicas e administrativas, destacando-se a Biblioteca Regio­
nal de Medicina - Bireme - em São Paulo, além da colaboração de 
educadores e pesquisadores norte-americanos e ingleses. O período 
pesquisado iniciou-se em 1970, com ênfase em trabalhos em língua in­
glesa a partir de 1977. Ao todo, cerca de 250 trabalhos foram selecio­
nados, publicações de várias origens como: capítulos de livros, artigos 
publicados em revistas especializadas e trabalhos acadêmicos de divul­
gação interna. Nota-se nesse relatório a preocupação de apresentar a 
seleção de artigos como parte de um universo muito maior, com inúme­
ras ligações a outros ramos das ciências humanas. 

Outro trabalho importante citado no relatório da OPS é um levanta­
mento bibliográfico realizado por Culyer, Wiseman e Walker em 1977. 
Esta bibliografia clássica em economia da saúde reúne 1.491 trabalhos, 
classificados em seções, em ordem cronológica, a partir de 1920. As 
seções são seguintes: trabalhos gerais e introdutórios; demanda de 
saúde; oferta de serviços de saúde; organização e financiamento de 
serviços de saúde; planejamento de sistemas de saúde; estudos de 
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utilização; e bibliografias. Trabalhos não publicados, documentos de 
trabalho e dissertações e teses acadêmicas não foram incluídos. 

Nos Estados Unidos, existe um razoável número de autores a partir da 
década de 60. Alguns expoentes são Victor Fuchs, da Universidade de 
Stanford, Milton Roemer, da Universidade da Califórnia em Los Ange­
les, Vicente Navarro, da Universidade John Hopkins, e John Thompson 
e Robert Fetter, da Universidade de Yale. Estes últimos foram os prin­
cipais responsáveis pelo desenvolvimento dos conceitos e aplicações 
dos Diagnostic Related Groups (DRG's) ou Grupos de Diagnósticos 
Homogêneos, um recurso muito utilizado para o pagamento e o controle 
de custos hospitalares. Com exceção de Fuchs, que teve uma coletânea 
de seus trabalhos publicada recentemente sob o título The Health 
Economy, nenhum dos outros autores citados faz parte do grupo mais 
especializado de economistas da saúde dedicados integralmente ao 
desenvolvimento desta especialidade. 

O Reino Unido destaca-se pela contribuição ímpar que tem oferecido ao 
desenvolvimento teórico da economia da saúde. Em primeiro lugar, 
Brian Abel-Smith, professor de administração social da Escola de Eco­
nomia e Ciências Políticas de Londres. O professor Abel-Smith foi 
aluno de Keynes em Cambridge, sendo influenciado desde o início de 
seu trabalho por Richard Titmuss, então seu antecessor 1"1ª disciplina de 
administração social. Titmuss era um dos teóricos mais conceituados do 
pensamento do Welfare State, em sua fase original, mas seu trabalho 
desenvolveu-se para descrever aspectos qualitativos e éticos das condi­
ções de vida das populações. Sua contribuição continua sendo um ex­
poente na I iteratura especializada. Abel-Smith desenvolveu grande 
parte de seu trabalho em nível internacional como consultor de várias 
organizações como a Organização Mundial da Saúde e a Organização 
Internacional do Trabalho. Seu livro Value for Money in Health 
Services, cuja primeira edição data de 1976, é um marco teórico na 
economia da saúde. Novamente, nota-se que este prolífico autor não 
adotou o título de professor de economia da saúde. 

No entanto, duas outras verdadeiras escolas desenvolveram-se no Reino 
Unido: uma delas na Universidade de Aberdeen, liderada por Gavin 
Mooney, e a outra em York, chefiada por Anthony Culyer e Alan 
Maynard. Esses dois grupos têm publicado inúmeros artigos em revistas 
especializadas, sob a rubrica de economia da saúde, e atraído profissio­
nais de todo o mundo para seus cursos, programas intensivos de treina-
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mento de economistas da saúde, programas acadêmicos de pós-gradua­

ção e pesquisa aplicada. Com um sistema de serviços de saúde estati­

zado desde a década de 40, é interessante observar, sendo até mesmo 

paradoxal, o interesse que a economia da saúde tem despertado no 

Reino Unido. Talvez haja nesse país mais economistas da saúde que a 

somatória de profissionais com o mesmo perfil em todos os países de 

renda média e baixa. 

Em outros países europeus, encontram-se autores consagrados em eco­

nomia da saúde. Na França, Emile Levy, da Universidade de Paris­

Dauphine, Dominique Jolly, da Universidade de Paris-Broussais, e Mi­

chelle Fardeau, da Universidade de Paris-Sorbonne, congregam em 

torno de si uma série de especialistas que produzem consistentemente 

trabalhos na área. Na Espanha, Juan Rovira e Vicente Ortún, ambos 
atualmente em Barcelona, têm contribuído para o desenvolvimento da 

disciplina, especificamente tentando divulgar e padronizar a metodolo­

gia de análise econômica aplicada ao setor saúde. Em Portugal, destaca­
se o trabalho pioneiro do professor Antonio Correia de Campos, da Es­
cola Nacional de Saúde Pública de Lisboa. Aí, Campos iniciou a dis­

ciplina de economia da saúde, tendo atraído profissionais de destaque 

na área, como Maria do Rosário Giraldes, Francisco Ramos e João Pe­

reira, todos contribuintes desta publicação. Os estudos portugueses so­

bre o mercado dos serviços de saúde, a eqüidade, os critérios distributi­

vos adotados a partir de políticas de saúde, e estudos de viabilidade eco­
nômico-financeiras, entre outros, são referência para outros países de 

língua portuguesa e cada vez mais firmam-se no cenário mundial como 

excelentes marcos teóricos da disciplina. Os trabalhos acadêmicos mais 

recentes de Campos e Giraldes tratam especificamente do ensino da 

economia da saúde, fundamentados na experiência de mais de uma 

década. 

Aparentemente não há escassez de textos econômicos aplicados à 

saúde. A divulgação desse conhecimento, no entanto, nem sempre faz 
justiça ao capital intelectual existente. Há alguns anos, textos de apoio 

didático em língua portuguesa eram raros. Os cursos de economia da 
saúde utilizavam traduções e adaptações de artigos estrangeiros à reali­

dade dos serviços de saúde no Terceiro Mundo. Mais recentemente, 

com o fluxo constante de material didático originário da escola de Lis­
boa e de alguns centros brasileiros, ficou mais fácil o acesso ao conhe­

cimento próprio da disciplina. Este trabalho preenche uma lacuna for-

14 



mal em língua portuguesa, auxiliando professores e alunos de economia 
da saúde. 

Quem ensina economia da saúde? Esta pergunta suscita uma contro­
vérsia ainda não resolvida nos meios acadêmicos. Seria a disciplina 

parte do departamento de economia, ministrada por um economista a 

partir de conceitos fundamentais e, daí, buscando suas aplicações espe­
cíficas? Ou seria responsabilidade de uma equipe multidisciplinar, com 

a participação de profissionais de saúde, coordenados por um econo­
mista? Ou, ainda, uma área de especialização em que o economista da 
saúde, com formação e experiência real no campo, conduziria seus alu­
nos à descoberta de novos conceitos e sua aplicação prática? São encon­

trados, nos cursos existentes, todos os modelos citados. Cada um tem 
suas vantagens e desvantagens, visto que é dific.il conseguir professores 

especializados na disciplina, o cenário ideal. 

Acresce-se a isso o público-alvo dos cursos de economia da saúde. Ge­
ralmente, a disciplina faz parte de cursos de especialização e de pós­
graduação, como parte obrigatória ou eletiva, na formação de adminis­
tradores de saúde de alto nível. Observa-se uma combinação bastante 
heterogênea de formações universitárias nesses cursos, com nítido pre­
domínio de profissionais de medicina e enfermagem. Estes, como tam­
bém outros profissionais de saúde, têm pouco ou nenhum conhecimento 
prévio de economia. Originalmente prático-profissionais, os integrantes 
desses cursos apresentam dificuldades básicas para acompanhar o nível 
de abstração necessário ao raciocínio econômico. Não é raro acumula­
rem-se mal-entendidos entre professor e alunos, que não aceitam, por 
exemplo, a idéia de estimar um preço para valores intrínsecos ao ser 

humano, como é o caso da saúde. 

Neste ponto, deve-se considerar o papel das técnicas de educação mo­
dernas para minimizar o conflito potencial existente entre economia e 

saúde. O trabalho didático com pequenos grupos de alunos, responsá­

veis pela execução de trabalhos de aplicação dos conceitos econômicos 
à sua realidade concreta, pode ultrapassar as barreiras inicialmente co­

locadas como impeditivas ao processo de transferência desse conheci­

mento especializado. A realização de seminários é outro recurso útil, ao 

tomar grupos pequenos de alunos responsáveis pela apresentação dos 

resultados de seus estudos em classe aos seus colegas. Desta iniciativa 

resulta a dinâmica necessária ao cumprimento dos objetivos educacio-
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nais. Além disso, possibilita, de forma prática, a percepção relativa do 

valor econômico empregado no campo da saúde. 

1.4 - A Abrangência da Economia da Saúde 

No Brasil, assim como em outros países de economia semelhante, o 
mosaico de serviços de saúde que a população encontra está distorcido 

por uma série de razões: 

• os serviços não correspondem às necessidades da população;

• a distribuição geográfica dos recursos é extremamente desigual;

• em algumas áreas existe excessivo uso de alta tecnologia médico­

hospitalar para tratar os efeitos de moléstias preveníveis;

• o uso excessivo e a venda liberal de medicamentos;

• internações desnecessárias, referências a outros níveis e exames

supérfluos;

• competição do setor privado com o setor público por exames
auxiliares lucrativos e cirurgias eletivas; e

• distribuição do financiamento proveniente da seguridade social
sem mecanismos apropriados de controle.

Como conseqüência, os custos dos serviços estão fora de controle, 

sendo difícil medir benefícios, mesmo a partir de programas específi­
cos. Os incentivos direcionam-se à especialização; o governo premia 
procedimentos de alto custo com programas especiais e remuneração 
diferenciada. As indústrias farmacêutica e de equipamentos médico­
hospitalares seguem essa tendência, também estimulando o desenvol­
vimento de especialistas. 

As estimativas oficiais dão conta de que 95% da população brasileira 
tem cobertura de serviços de saúde. Enquanto isso, cerca de 30% da po­
pulação não tem acesso a qualquer tipo de serviço. São os habitantes da 
periferia das grandes cidades e a população de áreas remotas. Planeja­
mento e controles insuficientes tornam o sistema de saúde burocrático e 

ineficaz, com marcante ausência de padrões assistenciais mínimos. 
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Em face dessas comprovações, é natural que sejam levantadas algumas 
perguntas, fundamentais ao início de uma discussão mais sistemática 
sobre o papel dos serviços de saúde: 

• Os serviços de saúde têm conseguido promover saúde?

• Quais os princípios que regem a organização e o financiamento
desses serviços?

• É possível manter um certo número de serviços disponíveis
sempre que necessários e em todas as localidades?

• É possível diminuir o custo dos serviços sem alterar sua
qualidade?

Essas perguntas são amplas e não podem ser respondidas sem a devida 
contextualização, ou seja, existe um pano de fundo no qual elas se con­
fundem ou do qual se destacam. Para seu estudo e discussão, o referen­
cial teórico da economia da saúde toma possível ligar um tema ao ou­
tro, entendendo suas relações e dinâmica interna. De outra forma, se­
riam vistos como problemas pontuais, analisados em perspectivas parti­
culares, com a conseqüente perda da visão de conjunto, essencial para a 
compreensão das alternativas existentes no setor saúde e a complexi­
dade de sua implementação. 

A economia da saúde busca ainda respostas a perguntas como: 

• Quanto um país deve gastar com saúde?

• Como devem ser financiados os gastos com saúde?

• Qual a melhor combinação de pessoal e tecnologia para produzir
o melhor serviço?

• Qual a demanda e qual a oferta de serviços de saúde?

• Quais as necessidades de saúde da população?

• O que significa atribuir prioridade?

• Quando e onde deve ser construído um novo hospital?

• É preferível prevenir a curar em que condições?

• Quais as implicações da introdução das taxas moderadoras sobre
a utilização de serviços?
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Em 1990, o gasto mundial com saúde atingiu 1,7 trilhão de dólares, ou 
cerca de 8% da renda mundial. Desse total, o gasto governamental com 
saúde ultrapassou 900 bilhões de dólares, mais que 5% da renda mun­
dial. Esse nível de despesa torna imperativo que se entenda o impacto 
das políticas públicas sobre a saúde das populações. Além do impacto 
direto na saúde, os governos também exercem influências indiretas no 
setor, com políticas educacionais, de saneamento básico e a regulamen­
taçã_o do setor sanitário e de seguros. Apesar de diferenças muito gran­
des na atuação governamental entre os vários países, é inquestionável 
seu papel no setor. Decorre daí que as respostas às perguntas apresenta­
das geralmente se iniciam pelo gasto público em saúde, ou pelo menos 
pelo estudo da intervenção estatal no setor. 

A responsabilidade governamental é enorme quando se trata do uso ra­
cional dos recursos públicos investidos em saúde. Isto quer dizer desti­
nar recursos de forma a se obterem resultados positivos nos indicadores 
de saúde selecionados para medir o impacto das políticas e programas 
públicos. O setor privado também reage de alguma forma a esse nível 
de investimento público em saúde, nem sempre conseguindo resultados 
satisfatórios. Daí a importância da clareza e compreensão profundas da 
intervenção estatal no setor, para direcionar uma melhor destinação do 
investimento privado. Existe amplo consenso sobre o papel de 
intervenções simples na melhoria do estado de saúde das populações, 
sem necessidade de alta especialização e alta tecnologia. As técnicas de 
prevenção e a educação para a saúde são amplamente utilizadas pelo 
setor privado, no sentido de obter melhor resultado para os recursos 
disponíveis para determinada população. 

A pa11ir desse raciocínio, o Banco Mundial publicou recentemente seu 
relatório de 1993, intitulado /nvesting in Health. Entre outros tópicos, 
trata de observar a relação existente entre gasto com saúde e resultados 
mensuráveis. Não se comprova, pelos dados apresentados, que a um 
nível maior de gastos em saúde correspondam melhores condições de 
saúde, assegurando-se um certo grau de controle das variáveis contex­
tuais. Os estudos utilizaram como indicadores a esperança de vida ao 
nascer e a mortalidade infantil. O que explicaria esse fenômeno? 
Quanto pode ser atribuído à estrutura do sistema de saúde considerado? 
Há possibilidade de melhoria dessa situação com políticas públicas 
adequadas? Mais questões a serem dirigidas à economia da saúde. 
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A abrangência da economia da saúde atinge todos os aspectos formais 
do que constitui a vida econômica do setor saúde de uma determinada 
região. A partir de questões amplas de política governamental, chega a 
detalhes técnicos específicos a uma dada situação. Suas análises contri­
buem para que as pessoas possam viver vidas mais longas e saudáveis. 

Ao possibilitar maior acesso aos serviços de saúde, a contribuição desta 
disciplina transfonna os investimentos em melhores condições de 
saúde, estabelecendo assim a base para o crescimento econômico 

futuro. 

1.5 - A Definição da Economia da Saúde 

Samuelson (1976, p.3) define a economia como o "estudo de como os 
homens e a sociedade escolhem, com ou sem o uso de dinheiro, a uti­
lização de recursos produtivos limitados, que têm usos alternativos, 
para produzir bens e distribuí-los como consumo, atual ou futuro, entre 
indivíduos e grupos na sociedade. Ela analisa os custos e os beneflcios 
da melhoria das formas de distribuir os referidos recursos." 

A aplicação dessa definição ao setor saúde é direta; nele encontramos 
recursos produtivos limitados, geralmente escassos, e parte de um pro­
cesso decisório centralizado e de natureza política. A utilização desses 
recursos não tem destinação prévia, cabendo aos planejadores determi­
nar seu uso alternativo. Atribuídos ao setor saúde, resultam em bens e 
serviços que serão distribuídos de acordo com as características e estru­

tura do sistema de saúde, com impacto imediato ou futuro, atingindo 
indivíduos ou grupos definidos da população. Por fim, a análise eco­
nômica avalia custos e beneficias, tomados de forma ampla, para o 

aperfeiçoamento das fonnas de distribuição e futura programação da 
intervenção no setor. 

Uma definição ampla da economia da saúde s�ria a aplicação do co­
nhecimento econômico ao campo das ciências da saúde, em particular 

como elemento contributivo à administração dos serviços de saúde. 
Uma outra proposta de definição, ainda em estágio inicial, porém mais 

específica, seria a seguinte: o ramo do conhecimento que tem por 
objetivo a otimização das ações de saúde, ou seja, o estudo das 

condições ótimas de distribuição dos recursos disponíveis para 
assegurar à população a melhor assistência à saúde e o melhor estado 
de saúde possível, tendo em conta meios e recursos limitados. 
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Campos ( 1985) vai além para afirmar que a economia da saúde "não'·é 

um mero saco de ferramentas; antes é um modo de pensar que tem a ver 
com a consciência da escassez, a imperiosidade das escolhas e a neces­

sidade de elas serem precedidas da avaliação dos custos e das conse­
qüências das alternativas possíveis, com vistas a melhorar a repartição 
final dos recursos". Neste ponto de vista, é amparado por Culyer 
( 1978), que afirma que poucos conceitos econômicos não são aplicáveis 
ao setor saúde. Daí a economia da saúde não existir de forma indepen­
dente da economia. 

Em seu conteúdo teórico fundamental, a economia da saúde explora 
conceitos econômicos tradicionais, que passam a fazer parte da linha de 
raciocínio empregada pelos profissionais da área: sistemas econômicos 
e agregados macroeconômicos; orçamento do governo, déficits e dívida 
pública; teoria do consumidor; teoria da produção e dos custos; 
comportamento das empresas e das famílias; sistema de preços do 
mercado, demanda e oferta de bens e servrços; e avaliação econômica 
de projetos, com análise de custo, beneficio, eficácia, efetividade e 
utilidade. 

Deste corpo de conceitos econômicos mais amplos, a economia da 
saúde passa a explorar tópicos relevantes para seu campo de aplicação: 

o papel dos serviços de saúde no sistema econômico; o sistema de pro­
dução e distribuição de serviços de saúde; as formas de medir o impacto
de investimentos em saúde; o estudo de indicadores e níveis de saúde
correlacionados a variáveis econômicas; o emprego e os salários de
profissionais de saúde e a oferta de mão-de-obra; a indústria da saúde
no capitalismo avançado; o comportamento do prestador de serviços e
suas relações com o consumidor; a análise de custo-benefício, de custo­
efetividade e de custo-utilidade de serviços ou bens específicos, além
de análise das políticas de saúde em vários níveis.

De acordo com a definição da disciplina, decorrem tópicos mais abran­
gentes ou mais específicos, variando também segundo os objetivos edu­
cacionais que porventura existam dentro de determinado contexto. 
Como parte integrante dos tópicos, da disciplina, parece obrigatório in­
cluir a análise da controvérsia entre estatização e privatização dos ser­

viços de saúde, principalmente após as mudanças político-sociais recen­

tes no Leste Europeu. Neste tópico vale ressaltar o papel do governo em 
sistemas predominantemente privados, além de introduzir a necessidade 
do desenvolvimento da regulamentação do setor. 
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CAPITULO li 

Aspectos Teóricos e Conceituais do 

Financiamento das Políticas de Saúde· 

André Cezar Mediei .. 

11.1 - Introdução 

O 
financiamento das políticas de saúde tem-se destacado como 
matéria relevante do ponto de vista econômico há pouco tempo. 
Até a década de 30, as funções do Estado eram relativamente 

pequenas e a questão do financiamento da saúde ocupava, em geral, o 
capítulo das ações de saneamento e combate a endemias. Os mecanis­
mos de assistência médica, que em geral consomem a maior parte do 
gastos com saúde, não estavam propriamente no aparelho do Estado, na 
medida em que eram financiados pelos próprios consumidores de servi­
ços de saúde, por instituições filantrópicas ou por fundos de previdência 
social, formados por contribuições de empresas, trabalhadores e, em 
menor proporção, por recursos públicos. 

As estruturas de assistência médica passam a fazer parte das atribuições 
financeiras do Estado somente após a II Guerra Mundial, quando a po­
lítica social deixa de ser calcada no universo do trabalho para se tomar 
universal, isto é, estendida a todos enquanto atributo da cidadania. É a 
partir dos anos 50 e 60 que os gastos públicos com saúde passam a 
crescer em largas proporções, especialmente no conjunto das economias 
desenvolvidas. Dados da OCDE mostram que os gastos com saúde dos 
países-membros, por volta de 1960, situavam-se entre 2% e 5% do PIB, 
enquanto que em fins dos anos 80 passaram a representar algo entre 6% 

• 
O autor agrade-ce a valiosa colaboração de Kaizô lwakam_i Beltrão na discussão do item 11.5 

deste capitulo . 
•• 

Da Fundap/lESP e da Associação Brasileira de Economia da Saúde. 
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e 12% do PIB. Assim, é somente quando os gastos com saúde assumem 
largas proporções do orçamento público nos países centrais que a 
questão do financiamento da saúde começa a preocupar o imaginário 
dos economistas e policy makers associados ao setor. 

Mesmo assim, pode-se dizer que o pensamento econômico relacionado 
à dinâmica das finanças públicas tem sido de grande importância para a 
determinação das formas de financiamento das políticas sociais e, parti­
cularmente, da saúde, seja no sentido da busca de bases fiscais adequa­
das ao financiamento dessas políticas, seja no sentido de determinar os 
parâmetros para a elaboração do orçamento e as atividades que cabem 
efetivamente ao Estado nesse campo. 

Dessa forma, os itens II.2 e 11.3 procurarão resgatar, ainda que de forma 
sucinta, a evolução do pensamento econômico associado à questão do 
financiamento das políticas sociais e, em especial, de saúde. Pretende­
se que essa discussão possa embasar a parte seguinte, que irá descrever 
a questão dos modelos de financiamento das políticas de saúde. 

Tais modelos, no entanto, não são somente frutos da criatividade dos 
economistas, na medida em que se referem a realidades concretas rela­
cionadas aos gastos com saúde. É nesse sentido que o item II.5 irá tecer 
algumas hipóteses explicativas sobre a relação entre gastos e níveis de 
saúde, no sentido macroeconômico. 

Procurar-se-á, no item posterior, descrever alguns dos principais moti­
vos associados ao crescimento dos gastos com saúde no mundo e tam­
bém nos países em desenvolvimento. O crescimento real das despesas 
com saúde é a chave pela qual se explica a importância crescente que 
vem sendo atribuída à economia da saúde enquanto disciplina requisita­
da pelos governos como forma de tornar mais racional a relação cus­
to/beneficio do setor. No entanto, nem sempre o crescimento dos gastos 
com saúde deve ser encarado como um fator associado ao desperdício. 
Na verdade, para melhorar os níveis de saúde da população foi neces­
sário um grande esforço tecnológico e de mobilização social, que segu­
ramente se reflete nesse aumento dos níveis de gastos com s�úde. 

Mas a questão da racionalização dos gastos está na ordem do dia. Sendo 
assim, é necessário mapear quais as distintas formas que vêm sendo 
pensadas para impor maior racionalidade às despesas com saúde, des­
crevendo suas vantagens, desvantagens e o contexto específico no qual 
se aplicam. 

24 



Dadas essas considerações, o objetivo do último item é mapear algumas 
das principais tendências econômicas que se encontram na base da 
evolução dos sistemas de saúde ao nível mundial e de seu financiamen­

to. Nesse particular, cabe perguntar se o caminho a ser traçado pelos 
países em desenvolvimento constitui apenas um "repeteco" das trilhas 
percorridas pelos -países desenvolvidos. Nestes países, com raras exce­
ções, as preocupações com a eficiência e a qualidade foram posteriores 
ao alcance de níveis universais de cobertura. Exceção pode ser feita ao 
caso norte-americano, em que o presidente Bill Clinton se propõe a 
realizar a façanha de reduzir custos e racionalizar um sistema de saúde 
que gasta US$ 780 bilhões por ano e, simultaneamente, universalizar a 
cobertura de assistência médica, o que significa incorporar 35 milhões 

de pessoas excluídas. 

Seja como for, haverá um atalho para a eqüidade nos países em desen­
volvimento quanto às políticas de saúde? Como esse atalho pode ser 
traduzido em tennos de mecanismos de financiamento? A política de 
saúde e a adequação de seu financiamento são independentes dos níveis 
de desenvolvimento alcançados ou são uma decorrência desses níveis? 
Embora essas perguntas não tenham respostas categóricas, espera-se 
que este capítulo propicie ferramentas para uma reflexão mais adequada 
sobre o assunto. 

11.2 - Finanças Públicas, Políticas Sociais e Saúde 

A questão das finanças públicas é uma velha preocupação dos econo­
mistas. Desde o seu nascimento, a economia política procura dar um 
tratamento aos problemas relacionados à tributação e ao uso governa­
mental dos recursos arrecadados com impostos. Mas, apesar da antigüi­
dade do tema na agenda dos economistas, sua abordagem tem sido feita, 
na maioria dos casos, de fonna instrumental e pouco analítica. 

Em grande medida, pode-se afirmar que a instrumentalidade do tratamen­
to da questão fiscal pelos economistas está umbilicalmente ligada à con­
cepção do Estado e das suas funções na longa trajetória do pensamento 
econômico; que nem sempre pode ser encontrada de fonna explícita. 

Remontando ao berço da ciência econômica - a fisiocracia -, nota-se 

presente a concepção do Estado mínimo. A função do aparelho de Esta­
do deveria ser a de desobstruir os canais que obstaculizavam maior 
acumulação de capital por parte do único setor produtivo: a agricultu-
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ra.
1 

Esta concepção minimalista do Estado poderia se constituir num 

aparente paradoxo, quando se observam as condições históricas em que 

foram produzidas. Tratava-se do Estado absolutista francês, que, por 

definição, era autoritário e centralizador em suas funções, além de ca­

racterizado pela existência de grande volume de gastos suntuosos e im­

produtivos por parte da nobreza e da burocracia estatal. 

O que se observa, portanto, é que, no seio do Estado absolutista, a fisio­

cracia representa o embrião da concepção liberal de Estado, que pode 

ser sintetizada em três postulados: 

1. na melhor das hipóteses, a carga tributária nunca deve aumentar

sua participação no produto nacional;

2. os impostos devem incidir sobre os lucros, e nunca sobre os salá­

rios ou sobre os bens de consumo essenciais; e

3. uma carga tributária excessiva é prejudicial ao crescimento da
economia, e sua aplicação continuada pode trazer a queda do
produto e, em conseqüência, a redução futura da arrecadação do
próprio Estado.

Por outro lado, as despesas públicas, na visão fisiocrática, deveriam estar 

voltadas para a ampliação da riqueza da economia. A prosperidade de um 

reino, enquanto prioridade máxima, exigia a existência de gastos públi­

cos, principalmente os destinados à manutenção da infra-estrutura co­
mercial interna, à melhoria das relações com o exterior e das condições 

das estradas e vias de escoamento dos produtos. A poupança pública -

representada pelos cofres abarrotados de ouro -, herança da concepção 
metalista do mercantilismo, não interessava ao pragmatismo do cresci­

mento da riqueza expresso no pensamento físiocrático. Mas isso não si­

gnifica que gastos suntuosos, improdutivos e supérfluos (denominados 
abusos) devessem ser estimulados. Ao contrário, sua existência era nefas­
ta, pois representava perdas de recursos públicos que poderiam ser utili­

zados no sentido do crescimento da riqueza nacional. 

A concepção do Estado liberal embutida no pensamento fisiocrático 

trazia duas implicações básicas no campo das finanças públicas. Pelo 
lado das despesas, o papel instrumental do Estado de ampliar a escala 

Ver Quesnay ( 1974, p. 125-132). 
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de crescimento da riqueza restringia suas funções à esfera normativa da 
economia. Não havia espaços para as chamadas "políticas sociais"; con­
seqüentemente, "gastos sociais do Estado" deveriam ser sempre evita­
dos, quando não substituídos por políticas que promovessem o cresci­
mento da renda real daqueles que produzem, especialmente dos arren­
datários e trabalhadores agrícolas - os colonos.2 Tendo estes renda 
suficiente, poderiam gozar de uma alimentação adequada, pagar pelos 
cuidados à saúde e melhorar suas condições de vida no campo. 

O que muda nos conceitos e na análise das finanças públicas na passa­
gem da fisiocracia para a economia política clássica, especialmente no 
que se refere à política social? Em primeira instância, a própria concep­
ção de Estado. Apesar de inspirada na filosofia do individualismo pos­
sessivo de Locke - a base do liberalismo e do não-intervencionismo 
estatal -, a economia política clássica tem a consciência de que o Es­
tado, mesmo que impotente frente à "mão invisível" da ordem natural, 
era muito mais complexo do que aparentava ser na concepção cândida 
do pensamento fisiocrático. 

Adam Smith dedica todo o "livro quinto" de sua obra máximQj publicada 
pela primeira vez em 1776, à análise descritiva das finanças públicas. 
Procura compreender a complexidade dos gastos de um reino ou de uma 
república, decompondo-os segundo as funções que deveriam ser assumi­
das pelo Estado: defesa, justiça, obras públicas, instituições públicas des­
tinadas a facilitar o comércio (estradas, canais, portos, companhias de na­
vegação e comércio), instituições públicas voltadas para a educação dos 
jovens e gastos com instrução de pessoas de todas as idades. 

A análise empreendida por Smith quanto à natureza destes gastos pro­
cura resgatar características históricas relativas à sua manifestação em 
distintas sociedades, da antigüidade à sua época. Neste particular, Smith 
parece ser contrário a uma excessiva carga fiscal (aliás, como manda o 
bom figurino da administração liberal) e critica duramente a gestão das 
finanças públicas inglesas. Faz restrições aos impostos sobre transpor-

2 

3 

Segundo Quesnay, os colonos "son quienes arriendan y aprovechan los bienes de los campos 

y, adcmás, quienes proporcionan los recursos y riquezas mas esencialcs para el mantenimien­

to dei Estado. Por tanto, el empleo dei colono es un tema de gran importancia para el reino y 

se hace acreedor de la mayor atención por parte dei gobierno." ln: Quesnay (1974b). 

Smith (1958, ver especial "libro quinto - De los ingresos dei Soberano o de la República", 

p. 614-843). 

27 



tes (pedágios) que acabam por reduzir o ritmo e a intensidade do co­
mércio; sugere a descentralização da gestão fiscal, de forma que as 

obras públicas de cada localidade sejam custeadas com ingressos locais; 

descreve os privilégios governamentais concedidos a algumas ativida­
des econômicas, como as empresas de navegação, criando situações de 
ineficiência. 

A preocupação de Adam Smith com os gastos sociais fica expressa nas 

partes em que trata da questão da educação. Apesar de constatar que na 

maioria dos países a educação gratuita tem sido custeada por fundos 

públicos e filantrópicos, defende que em alguns casos a educação regida 

pela iniciativa privada tem sido mais eficiente do que aquela custeada e 

administrada pelos fundos públicos. No entanto, continua a advogar a 
educação pública gratuita para os pobres e a privada e remunerada para 

os ricos. Nada, porém, é dito sobre as políticas de saúde, embora, por 
razões humanitárias, elas devessem ser providas para aqueles que não 

podem pagar, numa perspectiva assistencialista. 

Em linhas gerais, a concepção liberal de gastos sociais de Adam Smith é 
absolutamente contrária aos excessos do "assistenciaJismo" expresso nas 

poor laws, embora aceite que algum grau de assistencialismo aos pobres 
deva existir, particularmente quando este assistencialismo promove o 
progresso social da nação, como é o caso das políticas educacionais que 
aumentam o grau de habilidade e produtividade da classe trabalhadora. 

Smith define alguns princípios de política fiscal necessários ao funcio­
namento adequado da estrutura de arrecadação governamental: 
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• O imposto deve ser fixado de forma clara e definida. A existência de 
arbitrariedades ou a ausência de clareza levam 'inevitavelmente à

sonegação, à corrupção e, conseqüentemente, à perda de arrecadação.

• O imposto deve ser fixado de forma justa e equânime, ou seja, os
cidadãos devem contribuir na proporção das rendas de que des­
frutam (princípio da progressividade da carga fiscal).

• A forma de pagamento do imposto deve ser a mais cômoda pos­

sível para o contribuinte.

• Os gastos governamentais com a arrecadação devem ser os me­

nores possíveis, para evitar perdas exageradas derivadas da ine­

ficiência da máquina de arrecadação.



As visões de Malthus e Ricardo, cada uma a seu estilo, não divergem 
substancialmente das de Adam Smith. Malthus, por uma questão asso­

ciada à ética capitalista, dedicou boa parte de sua obra à crítica do cará­
ter assistencial da ação do Estado, princípio também aceito por Ricardo, 
que, além desse assunto, dedicou-se ao aprofundamento da descrição e 
análise taxonômica dos impostos. 

Ao longo do século XIX, cresceu e se aperfeiçoou um credo liberal so­

bre a natureza do Estado e de seu papel na economia e na sociedade. 
Stuart Mill procurou sistematizar a postura clássica a respeito da ques­
tão das finanças públicas. Retomando temas tocados por seus anteces­
sores, Stuart Mill é o responsável pela cunhagem dos termos impostos 
diretos e impostos indiretos, até hoje utilizados corriqueiramente nos 
manuais de finanças públicas e agências governamentais. Mas a obra de 
Stuart Mill vai além da questão tributária. Ele pode ser considerado o 
principal precursor da visão liberal do Estado, ao definir claramente as 
funções do governo, seus efeitos econômicos e os fundamentos e prin­
cípios do Laissez-faire e da não-intervenção. 

Outros importantes economistas não deram tanta importância assim à 
questão tributária. Walras limitou-se ao tratamento da questão fiscal 
num pequeno capítulo de dez páginas de seu Compêndio de Elementos 

de Economia Política Pura, buscando quantificar o efeito dos impostos 
sobre o aumento dos custos e os níveis de preços. Marshall, em seus 
Princípios de Economia, examinou a questão fiscal num pequeno 
apêndice em que trata da incidência de impostos sobre a renda rural e 
urbana. 

No interior da teoria econômica neoclássica, duas grandes contribuições 
foram dadas por Pigou e Wickssel. Este último introduziu a problemáti­

ca da liberdade individual, ao questionar a compulsoriedade do paga­
mento de impostos. Uma vez que a vontade individual deve ser respei­

tada, as regras básicas para as decisões orçamentárias devem ser 
"unanimidade" e "ação voluntária". Como a unanimidade é impossível 
numa sociedade democrática, marcada pelo pluralismo, o autor passou a 

defender o princípio da "unanimidade aproximada", que se baseia na 

vontade da maioria. Wickssel aprofundou também os estudos sobre 

carga fiscal e distribuição de renda, enfatizando a quase impossibilidade 
de estabelecer princípios fiscais "justos" numa sociedade caracterizada 
por uma distribuição injusta da renda. 
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Apesar das contribuições dos clássicos e dos primeiros neoclássicos, 
pouco se avançou até então no terreno da análise das despesas e, em 
particular, das despesas com políticas sociais. Também pouco havia 
sido escrito sobre a repercussão dos gastos governamentais na dinâmica 
da economia. As análises até então existentes prendiam-se ao papel dos 
impostos na formação dos preços (teoria do consumidor) ou nas teorias 
normativas da determinação orçamentária. 

As mudanças na natureza dos estados nacionais a partir dos anos 30 e 
seus efeitos no campo do planejamento, da sustentação da renda e da 
demanda efetiva e no aumento das funções produtivas e sociais foram 
acompanhadas por novas teorias econômicas, destacando-se as contidas 
nas obras de John Maynard Keynes. O crescimento das funções do Es­
tado, para Keynes, estava associado à necessidade de separação entre os 
serviços tecnicamente individuais e os tecnicamente sociais. Os últimos 
passam a ser função do Estado, na medida em que nenhum setor empre­
sarial se dispõe a fazê-los. 

Dois pontos devem ser destacados a partir dos mecanismos macroeco­
nômicos propostos por Keynes. O primeiro é que um relativo, porém 
durável, crescimento da economia poderia advir da combinação ade­
quada de políticas monetárias e fiscais, descartando dessa forma os 
postulados ingênuos de gestão da moeda formulados pelos monetaris­
tas. O segundo é o crescimento dos estudos a respeito da repercussão da 
política orçamentária sobre o funcionamento da economia, dado o fato 
de que as práticas governamentais levaram ao estabelecimento de novos 
conceitos de política fiscal e de políticas compensatórias. A política or­
çamentária associada ao planejamento instala-se como centro do me­
canismo econômico. 

Entre os anos 30 e a primeira metade dos anos 70, com algumas exce­
ções, a prática dos governos nos países centrais foi representada pelos 
postulados da teoria keynesiana. Foi neste período que as despesas 
públicas com políticas sociais e políticas de saúde cresceram fortemente 
no orçamento público dos governos dos países centrais. Os compromis­
sos com a universalização destas políticas fizeram com que elas passas­
sem a representar substanciais parcelas dos gastos públicos, providas 
por impostos gerais ou contribuições sociais específicas sobre a folha 
de salários de empregados e empregadores. 
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Com a crise fiscal que surge no contexto dos países centrais a partir de 

1973, começam a ser criticadas as práticas keynesianas que originaram 

a expansão dos gastos públicos. A crise do keynesianismo foi o estopim 

da onda neoconservadora que se alastrou na teoria econômica e na polí­

tica dos países centrais ao longo dos anos 70 e 80, trazendo como con­

seqüência cortes nos gastos governamentais, especialmente nos de pro­

gramas sociais. 

As restrições aos gastos públicos, constantes nas práticas dos governos 

conservadores, não trouxeram, no entanto, restrições à magnitude dos 

gastos com políticas sociais nos países centrais. Embora venham mu­

dando a natureza e as fontes de financiamento, os gastos com saúde se­

guem crescendo, como resultado de fortes pressões de custo que se 

originam por problemas de cobertura de natureza demográfica, tecno­

lógica e gerencial. 

11.3 - Formas de Financiamento dos Gastos com Saúde 

As formas de financiamento dos gastos sociais são derivações da fusão 

de idéias econômicas com políticas fiscais implementadas em cada go­
verno. Boa parte das concepções sobre finanças públicas - desde 

Quesnay até os pós-keynesianos e adeptos da teoria das expectativas 

racionais - encontra-se presente nas atuais práticas de ordenamento 

dos gastos públicos. As concepções e práticas sobre financiamento das 

políticas sociais, no entanto, são historicamente determinadas, isto é, 

devem ser entendidas à luz de cada espaço em cada tempo específico. 

As finanças públicas, expressas nas práticas tributárias e na elaboração 

do orçamento, podem ser sintetizadas no uso de instrumentos fiscais 

para: a) assegurar ajustamentos na alocação de recursos; b) conseguir 

ajustamentos na distribuição da renda, da riqueza ou dos seus efeitos 

indiretos, como é o caso do acesso às políticas sociais; e c) garantir a 

estabilização econômica. Muitas vezes esses três objetivos são incom­

patíveis, de acordo com o modelo teórico que se encontra por trás da 

elaboração do orçamento. Ajustamentos na distribuição de renda podem 

exigir volume de gastos fiscais exagerados frente às estratégias de es­

tabilização econômica propostas pelos economistas conservadores, por 

exemplo. 

Os diversos usos dos instrumentos fiscais dependem, do ponto de vista 

da receita, de aumentos, reduções ou rearranjos da carga tributária. Do 
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ponto de vista da despesa dependem, basicamente, do conhecimento das 
prioridades sociais, da vontade política do governo em atendê-las, da 
capacidade de arrecadação de impostos e da diversidade das bases fis­
cais da nação. 

Ao elaborar um orçamento, os poderes Executivo e Legislativo deverão 
estar conscientes da relevância das prioridades definidas, refletida na dis­
posição social de financiá-las com impostos e contribuições sociais. 
Quando não há transparência sobre as prioridades contidas no orçamento, 
ou quando estas prioridades não refletem o interesse da nação, haverá 
sempre a possibilidade de aumentar o grau de sonegação de impostos, 
mesmo quando o governo detém uma boa máquina de fiscalização e arre­
cadação. Quando os interesses da nação não são claros e expressam con­
flitos, caberá ao governo conduzir um processo de negociação social no 
qual estes conflitos se tomem explícitos. A busca de solidariedade coleti­
va em torno do bem-estar social, pela construção do consenso ou hege­
monia, deve ser um dos papéis do governo. 

A vontade política do governo de atender a prioridades definidas social­
mente também é importante na definição do grau de arrecadação fiscal. 
Se o governo não expressa essa vontade política, tende a perder credibili­
dade pública e, com isso, o potencial de arrecadação tende a cair e a so­
negação deverá aumentar. 

Outro fator limitante é a capacidade de arrecadação. É lógico que existe 
um limite, em termos de proporcionalidade da renda, além do qual a 
sociedade não aceita pagar impostos. Esse limite, no entanto, varia de 
país para país, em função de aspectos culturais, da credibilidade da má­
quina pública, do retorno social dos recursos arrecadados pelo Estado, 
etc. 

Todos esses fatores podem ser sintetizados pelo comportamento de uma 
Curva de Laffer. Esta curva expressa, no eixo vertical, a massa total de 
arrecadação de impostos de um determinado país enquanto proporção 
da renda nacional e, no eixo horizontal, a alíquota tributária global, en­
tendida como o somatório de todos os impostos, como proporção da 
renda nacional. A Figura I expressa essa relação. 

O ponto onde a arrecadação real começa a se distanciar da potencial re­
presenta o início da perda de arrecadação decorrente dos fatores assina­
lados (credibilidade pública, fatores culturais, nível de renda da popula­
ção, etc.). As duas curvas começam a se distanciar cada vez mais até 
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que cada aumento de alíquota corresponderá a um decréscimo absoluto 

de arrecadação real. Desta forma, se a alíquota de impostos for zero ou 
100%, a arrecadação será sempre zero, dado que, neste último caso, ha­

verá uma recusa absoluta da população em pagar qualquer centavo de 

imposto. 

FIGURA 1 

Curva de Laffer 

Arrecadação como% do Rendo Nocionnl 

-♦--real

-a ·-potencial 

Aliquoto como % do Rendo Nacional 

Por fim, quanto mais diversificadas forem as bases fiscais de uma nação, 

maior será sua flexibilidade fiscal, ou seja, maior o grau de liberdade do 

Estado para financiar políticas de interesse geral. No entanto, quanto mai­

ores forem a riqueza e a integração sistêmica de uma economia, maior 

tenderá a ser a diversidade de suas bases fiscais. Estas podem ser classifi­

cadas de duas formas: bases diretas ou bases indiretas. 

11.3.1 - Bases diretas de tributação 

As bases diretas de tributação representam fluxos (renda) e estoques 

(propriedade, capital, etc.) de riqueza recebidos e mantidos pelos agen­

tes econômicos. Estas bases dão origem aos chamados impostos diretos, 

como é o caso do imposto de renda, do imposto sobre heranças, etc. Em 

geral, costumam apresentar algumas vantagens. Tendem a ser menos 

regressivas, na medida em que pode ser estabelecida uma relação direta 

entre renda/estoque patrimonial e magnitude da alíquota. Não são in­

flacionárias, dada a dificuldade de repassá-las aos preços. No entanto, 
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os impostos diretos, especialmente o imposto de renda, apresentam al­

guns problemas, como a dificuldade de tributar as atividades do merca­

do informal. Quanto maior o grau de informalidade, maior tenderá a ser 

a sonegação no campo dos impostos diretos. 

Utilizar uma base direta para financiar despesas vinculadas à saúde não 

tem sido uma solução convencional ao nível das receitas públicas. Por 

exemplo, se define que xo/o do imposto de renda vai para a saúde, ou se 

yo/o do imposto de transmissão de bens imóveis terá o mesmo destino, 

haveria a vantagem de utilizar uma fonte progressiva para financiar 

uma política cujo acesso, pelo lado da renda, distribui-se regressiva­

mente. Assim, as bases diretas são, do ponto de vista da eqüidade, per­
feitas para o financiamento da saúde, tendo em vista que se complemen­

tam do ponto de vista da simetria social. 

Porém, poucos governos têm usado impostos diretos para financiar ex­
clusiva ou vinculadamente políticas de saúde, pois preferem manter tal 
fonte para fazer frente a sua liberdade e flexibilidade alocativa, isto é, uti­

lizar tais recursos para cobrir suas prioridades temporais a cada momento. 

No entanto, ao nível dos subsídios, existe sempre a possibilidade de uso 

da lógica das bases diretas para o financiamento da saúde. Um subsídio 
à demanda, isto é, a transferência de valores aos indivíduos de baixa 
renda com a finalidade de que tais recursos estejam vinculados aos 

gastos com saúde, pode ser uma boa forma de acesso para aqueles que 
não conseguem pagar por serviços de saúde em determinados contextos 

onde estes serviços são adquiridos em condições de mercado. Muitos 
têm criticado, no entanto, o fato de que subsídios à demanda podem ser 

transformados em moedas podres, isto é, podem ser negociados num 

mercado paralelo por valores abaixo do custo que representam para o 

Estado. Em outras palavras, um indivíduo poderia repassar seu subsídio 

a outro e receber um valor monetário inferior pela operação. 

Tal fato não é uma verdade absoluta. Existem condições que podem 
tornar o uso de subsídios à demanda em boa política de acesso aos ser­
viços de saúde. A primeira delas é vincular o subsídio ao indivíduo, de 
forma impessoal e intransferível, com um bom sistema de fiscalização 
estatal relacionado ao seu uso. A outra é tomá-lo universal. Na medida 

em que todos passassem a ter direito ao subsídio, para a população este 
deixaria de ser um bem econômico e passaria a ser um bem livre. Dessa 

forma, não teria preço no mercado. !;:sta situação corresponderia a casos 
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particulares do uso de vouchers em estratégias de manegement compe­

tition, como será visto mais adiante. 

De modo análogo, pode-se dizer que um mau uso dos subsídios diretos 
no consumo de serviços de saúde tem sido a possibilidade de descontar, 
sem teto, serviços de saúde do imposto de renda da pessoa física, como 
acontece na legislação de imposto de renda no Brasil. Esse n1ecanismo, 
como se deduz, é altamente regressivo, isto é, tende a beneficiar as po­
pulações mais ricas, que na prática são as que pagam proporcionalmen­
te mais imposto de renda. Assim, o subsídio representaria substancial 
redução de arrecadação e, portanto, a perda de capacidade de o Estado 
usar tais recursos com políticas redistributivas. 

11.3.2 - Bases indiretas de tributação 

As bases indiretas de tributação e os impostos decorrentes (impostos 
indiretos) são aquelas que incidem sobre a produção, circulação e con­
sumo de mercadorias. Estas bases costumam ser mais regressivas, dada 
a dificuldade sempre existente de diferenciar grupos sociais a partir de 
níveis de consumo. Pode-se até mesmo definir uma cesta básica e não 
cobrar impostos sobre os produtos que a compõem, mas tal fato poderá 
reduzir substancialmente a carga fiscal, especialmente em países em 
que os níveis de renda ou produção são muito baixos. É também mais 
fácil repassar as bases indiretas de tributação aos preços, particularmen­
te em economias em que o grau de monopólio é elevado. 

De modo análogo, o governo poderá utilizar-se de subsídios indiretos, 
isto é, propiciar reduções de preços ao consumidor, financiando parte 
da produção dos bens e serviços que considerar de interesse social, para 
reduzir o grau de regressividade da estrutura fiscal. 

Pode-se dizer que a fiscalização dos impostos indiretos também é difícil 
quando o volume de produção e circulação informal de mercadorias é 
muito alto. Nestes casos a evasão pode ser elevada. Mesmo assim, as 
novas formas de organização da produção, baseadas na queda do assa­
lariamento formal, no aumento da mão-de-obra temporária e na tercei­
rização das atividades econômicas, permitem explorar a hipótese de que 
os impostos indiretos poderão vir a ser a principal forma de tributação, 
dada a queda dos impostos que diretamente incidiam sobre a renda dos 
assalariados. Ao nível internacional, vários países têm apontado os im­
postos sobre consumo, faturamento ou valor agregado como bases do 
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futuro, frente à dificuldade de fiscalizar cada vez mais o trabalho e os 
fluxos de renda. 

11.3.3 - Contribuições sociais 

No Brasil convencionou-se chamar de contribuições sociais os impos­
tos, taxas ou outras formas de arrecadação que são vinculadas ao uso 
dos recursos com políticas sociais. As contribuições sociais também 
podem ser diretas, quando incidem diretamente sobre os salários ou os 
lucros das empresas, por exemplo, ou indiretas, quando estão associa­
das a determinados custos de produção (folha de salários das empresas), 
ao faturamento (caso da Contribuição para o Financiamento da Seguri­
dade Social - Cofins) ou ao consumo (a cota de previdência incorpo­
rada nos combustíveis). 

Pode-se dizer, no entanto, que o fato de haver a vinculação de um re­
curso a um determinado uso não é suficiente para batizar um imposto 
com outro nome. Se fosse assim, os impostos únicos (combustíveis, lu­
brificantes, telecomunicações, energia, veículos automotores, etc.) que 
tinham seu uso vinculado a um determinado setor deveriam ser chama­
dos de "contribuições econômicas ou setoriais". A diferença entre uma 
contribuição social e um imposto, na legislação brasileira, não é sua ca­
racterística tributária, mas sim meros casuísmos que fazem com que a 
vigência de um imposto só.possa ocorrer no ano posterior à sua criação, 
enquanto que a contribuição social pode entrar em vigor no ano de sua 
promulgação. Sendo assim, trata-se muito mais de um cacoete jurídico

do que de uma conceituação adequada e coerente. Para efeitos econô­
micos, portanto, contribuições sociais e impostos atuam praticamente 
da mesma forma. 

11.4 - Modelos de Financiamento da Atenção à Saúde 

Uma questão importante na perspectiva deste texto é definir as bases que 
devem dar suporte às polítjcas de saúde. Pode-se dizer que a escolha de­
pende dos modelos e formas pelas quais irá se estruturar a atenção estatal. 
Uma visão resumida desses modelos pode ser vista no Quadro 1.4 

4 
· Uma análise taxonõmica dos modelos de seguridade social pode ser encontrada em Braga e

Mediei ( 1993).
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QUADRO 1 

Modelos de Financiamento da Saúde 

Camadas da Modelo Modelo Modelo Modelo 

População Assistencialista Previdencialista Universalista Universalista 

Unificado Diversificado 

Classes de F on11:s Fiscais Sem Recursos fontes Fiscais e Fontes Fiscais e 
Baixa Renda Dclinidos Contribuições Contribuições 

Sociais Gerais Sociais Gerais 

Trabalhadores Pagamcnt1, Direto Contribuições Fontes Fiscais e Contribuiçõc:s 

Formais e pelos Serviços Sociais sobre Folha Contribuições Sociais sobre a 
Classe Média de Salários Sociais Gerais Folha de Salários 

(compulsória�) 

Grupos de Alta P,1gamento Direto Pagamento Direto Fontes Fiscais e Pagamento Direto 

Renda riclos .Serviços pdos Saviços Contribui,;{,eS pelos Serviços. 
Sociais Gerais Planos Privados 

E.�pcciais

(voluntário)

11.4.1 - O modelo assistencialista 

Um modelo voltado somente para a atenção à saúde das camadas de 
baixa renda deveria ser financiado somente com recursos fiscais, isto é, 

um mix de fontes derivadas de diversos impostos. Neste modelo, não 
haveria fonte vinculada de recursos, embora possa existir uma alíquota 

vinculada ao volume geral de impostos ( 10% da receita tributária total 

ou do orçamento fiscal, por exemplo). Em geral, os economistas repu­

diam tal vinculação porque torna rígido o processo de alocação de re­

cursos e redefinição de prioridades governamentais. Vale destacar que 

neste modelo tanto as classes médias quanto os trabalhadores formais e 

os segmentos de mais alta renda deveriam buscar no mercado soluções 

para o financiamento de seus programas de saúde. 

Os modelos assistencialistas de atenção à saúde costumam ser de maior 

proporção em países em que a pobreza absoluta atinge grandes contin­

gentes da população. Sistemas assistencialistas abertos de países africa­

nos, asiáticos ou de alguns países latino-americanos (Nicarágua e EI 

Salvador, por exemplo) costumam contar com grande ajuda de orga­

nismos internacionais e ter suas ações voltadas para medidas preventi­

vas e atenção primária. 
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Este tipo de sistema representa também o nascedouro da política de sa­
úde dos primórdios do capitalismo, como ocorreu com a medicina so­
cial de natureza preventiva na França e Alemanha, nos séculos XVII e 
XVIII, ou ainda com a medicina inglesa do século XIX, esta mais vol­
tada a tornar os pobres mais aptos para o trabalho e menos perigosos 

• 5 para os ricos.

11.4.2 - O modelo previdencialista 

Um modelo de atenção médica não universal, voltado somente para 
grupos especiais como os trabalhadores formais, tende a ser financiado 
a partir de contribuições sociais das empresas e dos trabalhadores. O 
uso de recursos fiscais públicos para esses grupos poderia comprometer 
metas de eqüidade. Da mesma forma, o uso de recursos dessas contri­
buições sociais para os serviços de saúde da população aberta tenderia a 
trazer a desconfiança e até mesmo o repúdio das categorias profissi­
onais que contribuem, acirrando seu individualismo coletivo. Mesmo 
assim, é comum nesses modelos haver uma participação do Estado des­
tinada a cobrir os custos de administração desses sistemas. 

Alguns institutos de saúde voltados para trabalhadores formais, no en­
tanto, têm destinado recursos para a assistência médica à população 
aberta. Vale a pena fazer referência a dois desses casos. O primeiro é o 
do antigo Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social 
no Brasil (lnamps), antes do advento da Constituição de 1988. Desde 
1974, com o advento do chamado Programa de Pronta Ação (PPA), este 
Instituto tem deslocado recursos de contribuições sociais para atender a 
populações abertas (pessoas que não contribuem). O argumento para tal 
procedimento consiste no fato de que, como é alto o grau de monopólio 
da maioria das empresas no Brasil, o custo das contribuições sociais so­
bre a folha de salários é repassado para os preços dos produtos, fazendo 
com que a sociedade inteira (e não somente os trabalhadores formais) 
financie os sistemas de saúde mantidos por estes institutos. 

Muitos órgãos representativos dos trabalhadores formais no Brasil têm 
alegado que teriam uma atenção à saúde de melhor qualidade caso to­
dos os recursos que são arrecadados a partir das contribuições sociais 

Ver Braga e Góes de Paula (1981). 
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sobre seus salários ou sobre a folha de salários das empresas fossem 

destinados para a população de segurados do Jnamps. A tendência ao 

individualismo coletivo das categorias profissionais torna politicamente 
difícil o uso de contribuições sociais sobre salários como meio de pro­
mover eqüidade. 

O outro é o caso do Instituto Mexicano de Seguridade Social (TMSS), 
que, desde o início dos anos 80 (governo Lopes Portillo) criou um pro­

grama de solidariedade para a população aberta (IMSS - Coordinación 
General de Plan Nacional de Zonas Deprimidas e Grupos Marginados 
- Coplamar). A diferença com o caso brasileiro reside no fato de que o

governo federal mexicano destinou recursos fiscais para que o IMSS
operacionalizasse este programa. Não houve, portanto, comprometi­
mento de recursos oriundos de contribuições sociais para o financia­
mento da saúde da população aberta, o que foi recebido com maior ade­
são pelos trabalhadores formais e pela sociedade.

Outra diferenciação dos modelos previdencialistas de assistência médi­

ca diz respeito à natureza da contribuição social que o financia. Há sis­
temas cujo encargo é somente do trabalhador, como é o caso das contri­
buições sociais de 7% sobre os salários para o financiamento das lnstí­

tuíciones de Salud Previsional (lsapres) no Chile. A maioria dos siste­

mas tem contribuições sociais mistas, sobre o salário e sobre a folha de 

salários das empresas, simultaneamente. Existem ainda sistemas que 
são financiados por uma grande diversidade de contribuições sociais 

(salários, folha, lucro, faturamento e orçamento fiscal) como é o caso 

do sistema brasileiro pós-1988. Tal sistema, no entanto, rompeu o com­

promisso previdencialista e transformou-se num sistema universal. 

Embora a gestão global, a regulação e a supervisão dos sistemas previ­

denciários sejam públicas na maioria dos países, a prestação dos servi­

ços pode ser pública, privada ou mista. Os sistemas mistos tendem a ser 

os mais freqüentes, dado que a rápida expansão da cobertura desses 

sistemas fez com que a compra de serviços fosse uma opção para fazer 

face ao crescimento da demanda. A lógica previdencialista repousa, 

portanto, em sistemas de prestação onde prevalece o mix público­

privado de serviços. 

Vale dizer, também, que existem modelos previdencialistas em que as 

instituições prestadoras de saúde são concorrentes e outros em que não 
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são concorrentes. No primeiro caso, tem-se mais uma vez as Isapres 
chilenas: ao optar por uma Isapre, o trabalhador e seu grupo familiar 
têm de receber toda a assistência médica provida, promovida ou adqui­
rida por ela. Este modelo também é facilmente encontrado em modelos 
de seguro baseados em health maintenance organizations corno as nor­
te-americanas. No caso dos sistemas brasileiro e mexicano, por exem­
plo, tem-se apenas uma ou poucas organizações que funcionam como 
monopolistas (ou oligopolistas) na prestação ou compra do serviço, fa­
zendo com que não haja concorrência. 

É óbvio que as condições que regulam a concorrência em saúde são es­
peciais, tendo em vista a natureza particular dos mercados nesse setor. 
No entanto, a existência de concorrência sempre permite que a fiscali­
zação, qualidade e melhoria dos serviços sejam aperfeiçoadas, desde 
que sejam mantidos mecanismos que garantam o controle dos custos e 
dos preços dos insumos e serviços. 

11.4.3 - Modelos universalistas: o unificado e o diversificado 

Sistemas nacionais de saúde voltados para cobrir a totalidade da popu­
lação (universais) costumam ser, em tese, financiados com recursos 
oriundos de impostos gerais, dado que dizem respeito ao cumprimento 
de funções gerais do Estado, e não de funções destinadas a grupos es­
pecíficos. Quando um sistema universal de saúde se utiliza de recursos 
de grupos específicos (trabalhadores formais financiando atenção à sa­
úde para a população aberta, por exemplo), podem ser criados conflitos 
distributivos que não interessam ao Estado. 

Definiram-se estes sistemas como unificados porque se baseiam numa 
estratégia única de financiamento, calcada num modelo definido cen­
tralmente, mesmo que sua execução seja descentralizada ou regionali­
zada. As fontes de financiamento (ou seu mix) são postas em fundos de 
saúde que funcionam como uma caixa única para financiar todos os 
programas definidos para o setor. Esses sistemas podem ter seu financi­
amento descentralizado, isto é, os recursos do nível federal podem ser 
repassados para instâncias regionais (estados) ou locais (municípios), 
tendo em vista compor nestas esferas novos fundos unificados. 

No entanto, a maioria dos sistemas universais existentes no contexto 
mundial foi sendo composta por recursos fiscais globais e contribuições 
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sociais sobre a folha de salários ou sobre os salários. Este é o caso de 
boa parte dos sistemas de saúde europeus e de alguns sistemas de saúde 
latino-americanos, como o brasileiro. Nos países ex-socialistas do Leste 
europeu ou no caso de Cuba também existem sistemas universalistas 
unificados, que costumam funcionar com menor flexibilidade que os 
sistemas unificados dos países não-socialistas. 

Esses sistemas acabam por ser muito rígidos, ao permitir poucos contro­
les administrativos que possibilitem reduzir custos ou aumentar a quali­
dade e a cobertura sem, necessariamente, elevar suas despesas. É por 
este motivo que muitos desses sistemas (no caso europeu) têm apresen­
tado a introdução de uma série de mecanismos que induzem à concor­
rência (até mesmo entre estratégias públicas de prestação de serviços) 
como forma de aumentar a eficiência sem que decline a satisfação do 
usuário. Alguns desses mecanismos serão descritos mais adiante. 

Pode-se dizer, dessa forma, que a crise fiscal e sua superação têm intro­
duzido modificações nos sistemas universais unificados, trazendo-lhes 
maior flexibilidade de gestão e de financiamento e estratégias diferen­
ciadas de cobertura. Tais modificações se baseiam no fato de que siste­
mas universais não necessitam estar calcados numa única estratégia de 
cobertura e financiamento dos serviços. Alguns sistemas de saúde uni­
versais podem estar referenciados a estratégias mistas ou diversificadas 
de cobertura: 

a) para a baixa renda, sistemas de atenção médica gratuitos, financi­
ados com recursos fiscais. Estes serviços podem ser prestados
pelo setor público, pelo privado ou por ambos, garantindo-se, no
entanto, um grau mínimo de cobertura e qualidade por rígida re­
gulação e fiscalização do setor público;

b) para trabalhadores formais e classes médias, sistemas baseados
em contribuições sobre a folha de salários. Esses sistemas devem
ter algum grau de compulsoriedade para garantir patamares mí­
nimos de cobertura segundo níveis de renda; e

c) para as camadas de mais alta renda, sistemas baseados em de­
sembolso direto de recursos, em planos voluntários complemen­
tares de seguro-saúde ou em outras estratégias que não sejam
custeadas pelo setor público (nem por incentivos fiscais, como o
abatimento do imposto de renda).
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O grande problema dos modelos universais diversificados de financia­

mento da saúde consiste em, garantida a cobertura a todos, manter um 
patamar mínimo de eqüidade dos serviços com regras competitivas que 

permitam ajustar custo e qualidade às demandas específicas de cada cli­

entela e região. 

11.5 - Gastos com Saúde e Níveis de Saúde 

Até que nível é possível melhorar o estado de saúde de uma população? 
Até que idade é possível prolongar a sobrevivência de forma sadia e 

bem desfrutada? Os estudos de medicina social mostram que os siste­
mas de saúde não são os únicos capazes de responder a tais questões. 
Saúde é um estado complexo que depende da interação de inúmeros 
fatores sociais, econômicos, culturais, ambientais, psicológicos e bio­
lógicos. A capacidade de intervenção dos sistemas de saúde, que pode 
ser grande ao nível de um indivíduo, pode ser por demais reduzida 
quando se trata de uma coletividade. 

Os níveis de renda, nutrição, saneamento básico e educação são efetiva­
mente determinantes do estado de saúde de uma população. Se todos eles 
sãu muito baixos, os graus de liberdade de um sistema de saúde, mesmo 
que seja universal, para melhorar substancialmente o quadro nosológico 

de uma região é bastante reduzido. De modo análogo, bons scores nessas 
variáveis determinam níveis de saúde melhores, independentemente da 
natureza e da forma de organização dos sistemas de saúde. 

11.5.1 - A expectativa de vida como medida de eficiência do 
gasto em saúde 

Podemos dizer que a expectativa de vida ao nascer é o indicador mais 
sintético do quadro de saúde de uma população. Por ser um indicador 
médio e coletivo, composto pelas probabilidades de sobrevivência das 
distintas idades, este indicador reflete não só o quadro da pobreza e da 
ineficiência das medidas preventivas e de atenção primária, expresso 
nas taxas de mortalidade infantil e infanto-juvenil, como o quadro da 

violência, expresso na mortalidade de jovens e adultos, carregada de 

causas externas, e o quadro da baixa qualidade dos sistemas de saúde, 
expresso nas mortes maternas e nas doenças crônicas e degenerativas da 

população feminina e da de idade madura e mais avançada, respectiva­

mente. 
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No entanto, a expectativa de vida média da humanidade, apesar de sua 

histórica elevação, apresenta um limite efetivo de idade em cada época 

que reflete, de forma combinada, os progressos alcançados no campo 

das ciências da saúde, da nutrição, do saneamento e da educação e ou­

tros fatores. 

GRÁFICO 1 
Gasto per capita com Saúde e Esperança de Vida 
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Em épocas mais recentes, o acréscimo marginal deste indicador tem re­

presentado custos cada vez mais elevados para os sistemas de saúde. 

Mas como a expectativa de vida tem um limite etário para todos, pode­

se dizer que, a partir de uma determinada idade, o custo marginal de um 

ano adicional de vida se toma infinito, dado o estágio de desenvolvi­
mento das técnicas disponíveis na medicina, no saneamento e na saúde 

pública. 

GRÁFICO 2 
Gasto per capita com Saúde e Esperança de Vida 
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Os Gráficos I e 2 mostram o comportamento da relação entre a espe­
rança de vida ao nascer e o gasto per capita com saúde em 114 países 
do mundo. O Gráfico I demonstra que esta relação reflete três movi­
mentos, segundo a natureza das nações. Aparentemente, países com ex­
pectativas de vida entre 38 e 60 anos não apresentam grandes aumentos 
nos gastos per capita com saúde. Já nos países com esperança de vida 
entre 60 e 72 anos, pequenas variações nos gastos com saúde podem re­
presentar grandes variações na expectativa de vida. Por fim, nos países 
com mais de 72 anos de esperança de vida ocorre o contrário, isto é, 
grandes variações nos gastos com saúde se traduzem em baixíssimas 
variações positivas na esperança de vida ao nascer. Assim, a partir de 
um determinado nível de gastos per capita com saúde, não ocorrem ga­
nhos substanciais na expectativa de vida ao nascer. 

O Gráfico 2 repete os dados apresentados no Gráfico 1, com a substitui­
ção, no eixo horizontal, da escala decimal pela escala de logaritmos ne­
perianos. Esta mudança permite urna nova interpretação dos dados. Se o 
Gráfico 1 aparentava um contínuo acréscimo na expectativa de vida na 
medida em que se elevava o gasto per capita com saúde, o Gráfico 2 
mostra que, em níveis de gastos com saúde muito baixos, a elevação 
nos gastos não se traduz em aumentos substanciais da expectativa de 
vida. É necessário atingir um determinado patamar de gastos para que 
maiores despesas com saúde possam se refletir em aumentos da espe­
rança de vida ao nascer. Os maiores ganhos na expectativa de vida 
ocorrem quando os gastos com saúde per capita se situam entre 
US$ 30,00 e US$ 500,00. A partir deste limite superior, os ganhos na 
expectativa de vida vol_tam a se reduzir para gastos proporcionalmente 
maiores, até que esses ganhos sejam praticamente nulos. 

O Gráfico 3 mostra o ajustamento entre o logaritmo neperiano do gasto 
per capita com saúde e o logito da esperança de vida ao nascer6 para os 
1 14 países observados. Verifica-se que o ajustamento é razoável, dado 
que o coeficiente de regressão linear (R2) foi de 0,622. Existem alguns 

O logito da esperança de vida ao nascer permite linearizar a observação relativa a esta variá­
vel. Ele pode ser definido por: L (Eo) = ln {[Eo - l(Eo)] / [S(Eo) - Eo]l, cm que: 

L(Eo) = logito da variável (Eo) 

Eo = esperança de vida ao nascer do país considerado 
l(Eo) = limite inferior da distribuição da variável Eo 
S(Eo) = limite superior da distribuição da variável F:o 
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outlyers na distribuição observada, como é o caso do Vietnan, com ex­

pectativa de vida de 67 anos e gasto anual per capita de US$ 2,00.
7 É o

caso também de países como Serra Leoa e Níger, que, com gasto de 

US$ 5,00 e US$ 16,00 per capita/ano, têm expectativa de vida ao nas­
cer de 3 8 anos. 

Outro outlyer é o Japão, que, gastando anualmente com saúde 

US$ 1.538 per capita, apresenta expectativa de vida ao nascer de 79 

anos, situação mais eficiente que a dos Estados Unidos, que, com um 

gasto anual per capita com saúde de US$ 2.736, tem três anos a menos 
de expectativa de vida. 

GRÁFICO 3 
Gasto per capita com Saúde e Esperança de Vida 
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Muitas vezes o gasto per capita com saúde não reflete o real esforço da sociedade dispendido 
com saúde. Um pais como o Vietnã, detentor de uma cultura milenar, certamente tem exter­
nalidades positivas, ligadas a fatores socioculturais, que permitem maiores expectativas de 
vida independentemente do esforço governamental de gastar com saúde. 



Para os países em que o gasto per capita com saúde é mais baixo, pare­
ce haver uma grande variação na expectativa de vida. Nesses países, em 
geral da África, em alguns casos da Ásia e Oceania e, em menor pro­
porção, da América Latina, parece ser forte a existência de outros fato­
res que influenciam a magnitude na expectativa de vida. Podemos en­
contrar casos como os do Burundi e Nepal: ambos gastam anualmente 
US$ 7,00 per capita com saúde, embora a expectativa de vida no Nepal 
seja de 56 anos, contra a de 47 anos no Burundi. Certamente outros fa­
tores de ordem social, cultural, ambiental, etc. podem estar determinan­
do os diferenciais encontrados. 

GRÁFIC04 
Gasto per capita com Saúde e Esperança de Vida 
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Assim, a expectativa de vida ao nascer pode ser o produto de uma ftm­

ção de produção que depende de uma combinação adequada de insu­

mos, um dos quais é refletido pelo componente gastos com saúde. Mas 
estes gastos com saúde também representam uma composição de insu­

mos e serviços de saúde que, do ponto de vista da eficiência, deve re­

fletir a melhor situação possível.
8

GRÁFICO 5 
Gasto per capita com Saúde e Esperança de Vida 
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Fonte Relatório do Banco Mundiot. 

Define-se eficiência técnica como a maximização do produto pela melhor combinação dos 
insumos que compõem uma função de produção. Eficiência gerencial é a maximização da 
produção em função de custos dados (equivale ao ponto onde a linha de isocustos tangencia 
uma linha de isoquanta). Eficiência econômica é aquela em que se produzem os bens e servi­
ços de uma fonna socialmente ótima, pressupondo a eficiência de gestão. Neste caso, as 
quantidades de bens e serviços produzidos estão de acordo com as preferências dos cidadãos. 



O Gráfico 4 mostra um ajustamento feito sobre a dispersão de pontos 
do Gráfico 2. Verifica-se cwe a curva que melhor se ajusta aos pontos 
existentes é uma hipérbole. Mas no Gráfico 5, que ajusta os pontos do 
Gráfico 1, não é possível observar o ponto de inflexão demonstrado no 
Gráfico 4, o que indica uma função decrescente que se toma assintótica 
entre 78 e 79 anos de expectativa de vida. 

FIGURA2 
Gasto per capita com Saúde e Esperança de Vida 

fonte Retotô,io do Banco Mundial. 

Esta hipérbole poderia ser definida pela seguinte equação: 
Eo = S(Eo) - [J(Eo)/ 1 +eª+ �lnY1, em que: 

Eo = esperança de vida ao nascer; s(eo) = limite superior da esperança de vida ao nascer 
da distribuição; l(Eo) = limite inferior da esperança de vida ao nascer da distribuição; 
y = gasto per capita com saúde; e a e � = parâmetros definidos da funç.ão. 
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Se os gastos com saúde aumentam indefinidamente a partir de aumen­
tos cada vez menores na expectativa de vida, pode-se dizer que existe 
um ponto a partir do qual os gastos com saúde passam a apresentar 
rendimentos marginais decrescentes. Em outras palavras, cada unidade 
monetária adicional desembolsada com saúde teria efeitos menores na 
expectativa de vida ao nascer dos indivíduos, até o ponto onde essa ex­
pectativa deixaria de aumentar quando aumentassem os gastos com sa­
úde. Em outras palavras, a lei ricardiana dos rendimentos marginais de­
crescentes, utilizada por David Ricardo para explicar a queda de produ­
tividade e lucratividade da agricultura nas terras mais distantes e menos 
férteis, também se aplicaria à análise do financiamento da saúde. 

Deve-se levar em consideração, no entanto, que todas essas considera­
ções só são válidas para observações de países num dado tempo t. Os 
avanços tecnológicos e sociais trazidos pelo desenvolvimento podem 
continuar a escalada humana em busca do aumento da expectativa de 
vida, razão que justifica o aumento dos gastos com saúde, especialmen­
te com inovações sociais e pesquisas. A Figura 2 pode ilustrar como, 
em tempos diferenciados e sucessivos, se comportaria a expectativa de 
vida, a partir do aumento dos gastos com saúde. 

11.5.2 - Os anos de vida ajustados pela qualidade 

Muitos afirmam que a expectativa de vida não é o melhor indicador 
para a análise da eficiência dos gastos com saúde. A melhor medida do 
produto do setor saúde ou do setor sanitário seriam os anos de vida 
ajustados segundo a qualidade (Avaq). Esta medida considera tanto os 
aumentos da esperança de vida como as melhorias da qualidade de vida 
em função das intervenções médico-sanitárias. Os aumentos da espe­
rança de vida são medidos em anos, enquanto que as melhorias da qua­
lidade de vida resultam de um índice que varia de zero a um; zero sig­
nifica a morte e um, o estado de perfeita saúde. Assim, o total de Avaq's 
(T) pode ser dado por:

T = E.q, em que: (1) 
E = aumentos da expectativa de vida
q = melhorias da qualidade de vida (em anos) 

A medida da qualidade de vida, neste caso, é subjetiva, pois é definida 
pelo próprio indivíduo em função de seu estado de incapacidade diante 
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de uma determinada doença. Assim, se intervenções médicas ou sanitá­
rias conseguem prolongar a vida de uma pessoa por 30 anos, mas com 
qualidade de vida avaliada pelo próprio indivíduo em 0,5, o número to­
tal adicional de Avaq's (T) seria de 15 e não de 30 anos. Pode-se dizer, 
portanto, que o número de Avaq's totais propiciados pelo sistema de sa­
úde em um país a cada ano pode ser dado por: 

n n 

LTi=L 
i= 1 i= 1 

(E.q)i, em que (2) 

i = cada indivíduo no universo de n pessoas 

(E.q)i = expectativa adicional de vida de cada 
indivíduo multiplicada por sua quali­
dade individual (subjetiva) de vida a 
cada ano. 

Pode-se afirmar que o número médio adicional de Avaq's per capita

(Ex) seria dado por: 

n 

Ex= ( l: Ti) /N 
i= 1 

(3) 

Nestas circunstâncias, uma medida, ainda que subjetiva, da eficiência 
econômica do sistema de saúde poderia ser dada pelo gasto per capita

adicional por AVAQ adicional (Gx). Esta medida teria uma graduação 
inversa, ou seja, quanto menor o valor de Gx, maior seria a eficiência 
do sistema de saúde considerado. 

No entanto, dada a subjetividade da medida, toma-se dificil obter uma 
avaliação dos países em termos de A vaq's e de gastos adicionais por 
Avaq. Métodos para obter a qualidade de vida condicionada à cura de 
uma enfermidade dependem de métodos probabilísticos e amostrais ba­
seados em pesquisas de opinião. 10 

O recente relatório de 1993 do Banco Mundial cujo tema foi Investir 
em Saúde, a partir de dados de morbidade obtidos ou estimados para o 
conjunto dos países do mundo, avaliou as perdas de Avaq's por causa e 
região em 1990. As maiores perdas foram atribuídas à África (575 

10 
Uma breve descrição desses métodos pode ser encontrada em Rubio (1990). 
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Avaq's ·por 1000 habitantes), seguindo-se a Índia (344), o Oriente Mé­
dio (286) e os países asiáticos insulares (260). As menores perdas foram 
encontradas nos países de economia de mercado consolidada ( 117) e 
nos países ex-socialistas ( 168). Estes dados mostram a existência de 
uma correlação inversa entre perdas de A vaq's e gasto per capita com 
saúde, como mostra o Gráfico 6. 

GRÁFIC06 
Relação entre AVAq's Perdidos e Gasto per capita 

com Saúde 

LOG dos Gostosper capita e/Saúde-Em US$ 
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Fonte 8onco Mundial, Reloto rio de 199 3. 
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Como os recursos gastos com saúde são escassos, a teoria econômica 
sugere que em cada país haverá sempre uma situação em que, dada a 
disponibilidade máxima possível de capital a ser alocado em saúde e 
com base nos recursos técnicos e gerenciais disponíveis, podem-se ob­
ter os maiores ganhos possíveis, seja em termos de aumentos da expec­
tativa de vida, seja em termos de Avaq's. Esta situação corresponde a 
um ótimo que, no sentido atribuído por Paretto, corresponderia a uma 
situação em que não serià possível melhorar a situação de um indivíduo 
sem piorar a de outro. 

No entanto, situações como a do "ótimo de Paretto" não são plenamente 
aplicáveis à análise dos gastos com serviços de saúde. Como vimos, 
além de ser importante a questão da eqüidade, pode-se dizer que gastos 
com saúde a partir de um determinado nível, em termos per capita, são 
supérfluos do ponto de vista médico-sanitário. Podem adicionar situa­
ções de conforto, luxo e prazer, mas em nada aumentariam a expectati­
va ou a qualidade de vida do ponto de vista da saúde. Sendo assim, é 
possível utilizar um enfoque no qual seja possível conciliar eqüidade, 
melhoria dos serviços e custos controlados. O objetivo da economia da 
saúde não é gastar menos com saúde, mas sim gastar melhor, isto é, 
obter os maiores benefícios sociais em relação aos menores custos so­
ciais incorridos em sua consecução. Este objetivo djstancia essa disci­
plina de algumas das estratégias de ajuste econômico, cujo intuito é 
simplesmente instrumentalizar a redução dos gastos, sem que haja sa­
crifício da qualidade e da cobertura. 

11.5.3 - O crescimento dos gastos com saúde 

É verdade que os gastos com saúde vêm crescendo fortemente desde o 
pós-guerra, especialmente nos países desenvolvidos. Até então, boa 
parte destes países havia construído, no interior do We/fare State, estru­
turas de proteção social refletidas, no plano da saúde, pela universaliza­
ção da cobertura e pela concepção de que o acesso integral aos serviços 
de saúde era direito dos cidadãos e dever do Estado. 

Esta concepção repousava numa estrutura de financiamento mista, na 
qual recursos provenientes de fundos sociais, em geral com base na fo­
lha de salários, eram misturados com fundos fiscais derivados da arre­
cadação ordinária de impostos. As necessidades de cobertura e diversi­
ficação dos serviços constantes nas políticas de saúde faziam com que, 
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na maioria dos casos, os recursos ditos fiscais crescessem em proporção 

superior à dos recursos de contribuições. Assim, ao final dos anos 60 e 

início dos anos 70, eram os recursos fiscais que financiavam a maior 

parte das estruturas universais de proteção à saúde nos países centrais. 
Ao lado das estruturas universalistas, crescia, ainda que de forma me­

nos vigorosa, uma medicina privada supletiva, voltada para alguns 

segmentos e camadas populacionais de mais alta renda (gerentes, exe­

cutivos, trabalhadores de grandes empresas, etc.). 

A universalização trouxe uma forte ampliação dos gastos com saúde 

para o conjunto das economias desenvolvidas, que passaram de 2% a 

3% do PIB, ao final dos anos 40, para cerca de 6% a 10% do PIB, ao 

final dos anos 70. 

A Tabela 1 mostra a evolução dos gastos com saúde como porcentagem 

do PIB em alguns países desenvolvidos no período que vai de 1960 a 

1990. Verifica-se que todos os percentuais foram multiplicados por va­
lores entre 1,5 e 3,0 no período considerado. 

Observa-se também que, entre 1980 e 1990, os gastos com saúde como 

porcentagem do PIB não cresceram de forma tão intensa como nas duas 

décadas anteriores e que em alguns países, como a Suécia, estes gastos 
até se reduziram. Isto reflete o esforço empenhado por alguns países 
desenvolvidos para ajustar o volume dos gastos com saúde como esfor­
ço de racionalização frente à crise econômica e fiscal dos anos 70/80. 

As principais causas enumeradas como fatores de elevação dos custos 
do setor saúde, ao longo da fase áurea do Welfare State, são: 
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a) Extensão horizontal e vertical da cobertura, derivada dos pro­
gramas de universalização. Entende-se como extensão horizontal
da cobertura a inclusão de novos segmentos como clientela dos
serviços de saúde, que se deu de forma gradativa, a depender do
país a ser considerado. Por extensão vertical de cobertura, define­
se a complexificação e a diversificação da oferta de serviços
médico-sanitários, entendidos estes como a inclusão de assistên­
cia odontológica, psicanálise, terapias de alto custo como diálise
renal, terapias alternativas, etc. no escopo dos serviços de prote­

ção universal da saúde. Vale ressaltar que o Estado atribui aos

serviços médicos assistenciais o estatuto de bens tutelares, cujo

consumo deve ser protegido e independente dos condicionantes

individuais ou do poder aquisitivo dos indivíduos e famílias.



TABELA 1 
Gastos com Saúde como Porcentagem do PIB 

Países Selecionados: 1960-1990 

Países 1960 1970 1980 1990 

Alemanha ex-Ocidental 4,7 5,5 7,9 8,0 

Bélgica 3,4 4,0 6,6 7,5 

Canadâ 5,5 7,2 7,4 9,1 

Espanha 2,3 4,1 5,9 6,6 

EUA 5,2 7,4 9,2 12,7 

França 4,2 5,8 7,6 8,9 

ltâlia 3,3 4,8 6,8 7,5 

Japão 2,9 4,4 6,4 6,5 

Reino Unido 3,9 4,5 5,8 6,1 

Suécia 4,7 7,2 9,5 8,8 

Fonte: Schieber y Poullicr (1989) apud Rubio (1990). Dados para 1990 obtidos no Relatório da 
Economia Mundial de 1993, do Banco Mundial. 

b) Envelhecimento da estrutura etária da população - As mudan­

ças decorrentes da queda da fecundidade e da mortalidade nos

países centrais propiciaram um aumento da atenção médica ( em

termos relativos) ao contingente de mais de 60 anos. Como se

sabe, a atenção médica a esses grupos, ao ser mais complexa e

intensa, se toma mais cara. Pesquisas feitas no serviço médico de

empresas, como a Usiminas (empresa siderúrgica privatizada re­

centemente pelo governo brasileiro) mostram que a assistência

médica para a população de mais de 60 anos chega a custar 90%

a mais do que a relativa ao contingente de 15 a 59 anos. Rubio

( 1990) em seu I ivro afirma que 40% dos gastos com saúde na Es­

panha, em 1985, eram absorvidos por maiores de 65 anos.
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c) As transformações nas estruturas de morbi-mortalidade -
A perda de importância das doenças infecto-contagiosas nas estru­
turas de mortalidade e morbidade e sua substituição pelas doenças
crônico-degenerativas também alteram substancialmente o perfil

de custos do setor saúde. Enquanto as primeiras requerem basica­
mente medidas preventivas ou cuidados primários à saúde, as ou­
tras exigem internação e sofisticada tecnologia médica, expressa
em exames, medicamentos mais caros e equipamento médico.

d) Mudanças no campo da tecnologia médica, nas Junções de pro­
dução em saúde e seus impactos na produtividade - A tecnolo­
gia de saúde, ao contrário do que ocorre em processos de trabalho
de fluxo contínuo tipo industrial, não substitui trabalho por capi­
tal. Ao contrário, ao melhorar o diagnóstico e a qualidade dos
serviços de saúde, incorpora não somente mais capital
(equipamentos) como mais recursos humanos (novas profissões
que possam operar e interpretar os novos meios tecnológicos).
Nesse sentido, ao invés de baratear, ela encarece os serviços de
saúde. Como corolário desse processo, a produtividade do traba­
lho em saúde avança lentamente quando comparada à produtivi­
dade dos demais setores da economia. As poucas substituições de
trabalho por capital têm-se limitado aos setores auxiliares
(laboratórios de análises clínicas, por exemplo) e aos serviços
centrais de diagnóstico nos hospitais. O processo de trabalho com
saúde segue sendo artesanal e centrado em técnicas intensivas,
ainda que com alta densidade de uso de capital pelos equipamen­
tos utilizados. Dessa forma, só o crescimento geral da estrutura
salarial da economia seria capaz de responder pelo aumento dos
custos com saúde num cenário de intensividade do uso do fator
trabalho. Esta pressão de custos é ainda maior quando se conside­
ra o crescimento da qualificação do pessoal de saúde.

Destaca-se, ainda, o fato de que os interesses da indústria farmacêutica, 
de equipamentos e insumos médicos, no afã de abrir novos mercados, 
desperta necessidades crescentes entre os médicos e a população no 
sentido de aumentar o consumo e tomar mais complexas as pautas de 

serviços médico-sanitários. Só para exemplificar, o consumo de medi­
camentos nos países centrais chega a 1,5% do PIB. 
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e) Fatores socioeconômicos e culturais - O consumo de serviços
de saúde tem se tornado progressivamente inelástico com o tem-



po nos países centrais. O papel do governo, das escolas, da mídia 
e da propaganda faz com que, independentemente dos níveis de 

renda, os consumidores mantenham rígida sua pauta de consumo 
de serviços de saúde. Com tal estrutura, é óbvio que aumentos na 
renda per capita se traduzem em aumentos nos gastos com saúde, 
independentemente de estes serem atribu[dos aos setores público 
ou privado. 

t) Estruturas securitárias, isto é, aumento cada vez maior do seguro
como elemento de indenização e proteção dos riscos de prestado­
res de serviços e indivíduos costumam elevar fortemente os cus­
tos dos serviços de saúde, como tem demonstrado a recente ex­
periência norte-americana do seguro contra malpractice.

A combinação destes e de outros fatores externos ao setor saúde tem 
feito com que se tenha desenvolvido, ao nível dos países centrais, o fe­

nômeno da inflação médica, que tem sido superior à inflação verificada 
em outros ramos da produção de bens e serviços. 

11.6 - Incentivos para a Racionalização dos Gastos com 

Saúde 

Dado que os gastos com saúde e os custos dos sistemas de saúde ten­
dem a crescer mais do que os índices de preços e que, a partir de um 
determinado nível, o aumento dos gastos de saúde não traz maiores in­
crementas na expectativa de vida da população, torna-se necessário es­
tabelecer medidas que permitam racionalizar os gastos com saúde. 

Muitas dessas medidas têm sido testadas no contexto dos países desen­
volvidos, embora algumas delas tenham impactos na redução dos níveis 
de saúde. 

Um dos princípios básicos da economia da saúde é o de adotar medidas 

racionalizadoras que propiciem redução de custos sem que ocorram im­

pactos negativos nos níveis de saúde. O objetivo das medidas racionali­

zadoras é aumentar a eficiência dos serviços, sem que haja prejuízos na 

eficácia (no alcance das metas planejadas) ou na efetividade (no alcance 

coletivo das ações médico-sanitárias). 

As distorções que levam ao aumento dos gastos com saúde podem ser 

derivadas de dois fatores básicos: a) do comportamento dos médicos; e 

b) do comportamento dos usuários dos serviços. Sendo assim, a dinâ-
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mica das formas de remuneração dos serviços médicos ou a regulação 
da oferta dos serviços de saúde, via preços e incentivos, podem induzir 
a comportamentos mais racionais. 

11.6.1 - Formas de regulação e remuneração dos atos 

médicos 

A literatura sobre economia da saúde [Rubio (1990); Campos (1983)] 
define três formas básicas de remuneração dos médicos: por ato, pro­
cedimento ou diagnóstico - diagnosis related groups (DRG), por sa­
lário e por capitação. Cada uma dessas formas apresenta efeitos positi­
vos ou negativos na dinâmica dos serviços de saúde. Dessa forma, po­
dem ser administradas em contextos diferentes, a depender dos objeti­
vos que se quer alcançar. 

a) O pagamento por ato médico

O pagamento por ato médico, procedimento ou diagnóstico (DRG) 
apresenta algumas conseqüências, entre as quais cabe destacar: 
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• Quebra a lógica da integralidade das ações de saúde e não estimu­
la o comportamento preventivo nos serviços de saúde, levando o
médico a não se preocupar com a causa ou a origem do problema
de saúde então detectado. Uma das formas de solucionar esse
problema foi substituir a ótica do ato/procedimento pela ótica do
diagnóstico, procurando grupar as formas de remuneração em
grupos de diagnóstico relacionados. Vale destacar, no entanto,
que os DRG's, embora permitam aumentar o foco da visão do
médico sobre os problemas, fazendo-o escolher a terapia menos
custosa, dado que o pagamento não depende da terapia escolhida
e sim do diagnóstico, não aumentam necessariamente a preocu­
pação do médico com a questão da prevenção.

• Supõe que a produtividade é maior e que, portanto, mais pacien­
tes são vistos, o que é positivo quando os médicos são escassos.

• No caso do pagamento por ato/procedimento, aumenta o número
de serviços por paciente. No caso do pagamento por diagnóstico
(DRG), tende a ocorrer um desestimulo ao número de atos. Nor­
malmente o que ocorre é, para um dado diagnóstico, referir-se à
escolha da técnica que permite o menor número de intervenções,
minimizando o custo e o esforço do médico. É interessante, no



caso do Brasil, observar como a mudança do critério de pagamen­

to por unidade de serviço para o de pagamento por autorização de 

internação hospitalar (AIH), que é uma espécie de DRG, permitiu 

a redução do número de internações por habitante. 

• O pagamento por ato/procedimento/diagnóstico aumenta o risco

de corrupção, dado o aJto custo de fiscalizar a correspondência

entre o ato realmente realizado e o registrado nas planilhas de

pagamento.

• Tende a concentrar os serviços nas regiões e áreas onde a popula­

ção detém maior renda, no caso de sistemas privados, ou onde o

controle é mais difícil, no caso dos sistemas públicos.

• Superestima a performance do médico, isto é, o ato médico passa

a ser mais importante do que a postura de investigação

(anamnese) do médico na relação com o paciente.

• Favorece o uso de alta tecnologia e os níveis secundário e terciá­

rio de atenção, os quais agregam maior valor ao ato médico (em

tese, os DRG's minimizariam este tipo de comportamento, mas
isto depende da forma pela qual é construída a escala de valores

da tabela de pagamentos por DRG).

• Requer fortes mecanismos de controle, administração, fiscaliza­

ção e avaliação, especialmente quando estas estratégias estão cal­
cadas no sistema de terceiro pagador. A questão do terceiro pa­

gador tem sido uma das mais freqüentes formas de organização

de sistemas públicos ou privados de saúde baseados nos meca­

nismos de seguro. Nesse caso, quem presta o serviço ao cliente

não recebe recursos repassados por ele, mas sim por um terceiro

agente, que pode ser o Estado (poder público) ou uma companhia

de seguros (no caso dos planos privados de seguro-saúde). Este

tipo de mecanismo, utilizado em vários países da América Lati­

na, é bastante propício à existência de fraudes, pois quem recebeu

o serviço não está interessado em saber quanto foi pago por ele, o

que dá margem ao superfaturamento ou à alteração fraudulenta

da própria natureza dos serviços, visando o benefício ilícito do

prestador. Este tipo de prática tem sido muito freqüente no Brasil,

onde se estima que 40% dos serviços de saúde pagos pelo poder

público sejam feitos sob a égide da fraude.
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• Supõe uma regulação baseada no preço, e não na quantidade dos

serviços consumidos, o que pode favorecer estratégias de indução
de demanda. Se os preços dos atos médicos passam a ser contro­
lados, a quantidade de serviços passa a ser utilizada como fator
de ajuste da remuneração idealizada pelos médicos.

Dado não ser uma relação assalariada, o pagamento por ato médico 
pode pennitir maior flexibilidade na gestão dos estabelecimentos de sa­
úde, especialmente nos hospitais. Da mesma forma, permite a redução 
dos custos relativos aos encargos sociais inerentes ao assalariamento. 
No entanto, esta forma de pagamento apresenta algumas desvantagens, 
cabendo destacar a imprevisibilidade de contar com pessoal médico em 
momentos em que demandas inesperadas aparecem. Sendo assim, pode 
ser um bom sistema em regiões onde a oferta de médicos é abundante, 
mas certamente é um sistema inadequado quando se espera a presença 
permanente (jornada integral) do médico ou sua fidelidade a um de­
terminado estabelecimento de saúde. 

b) O assalariamento médico

O assalariamento médico tem algumas vantagens, quando bem adminis­
trado. Do ponto de vista do estabelecimento ou dos serviços de saúde, 
permite fazer com que haja o comprometimento entre a carga horária 
do médico e a permanência em serviço, o que possibilita o atendimento 
de demandas imprevisíveis. Teoricamente não estimula distorções re­
lacionadas ao preço e à quantidade dos serviços, fazendo com que o 
médico atue clinicamente segundo a sua consciência ética e profissio­
nal, sem influências (estímulos ou desestímulos) econômicas. 

Do ponto de vista do profissional, permite-lhe que suba na hierarquia 
por mérito, competência ou antigüidade, isto é, pelo número de anos em 
que se dedicou aquele serviço. Garante, por outro lado, uma aposenta­
doria financiada parcialmente pelo empregador. 

No entanto, a literatura aponta algumas conseqüências negativas associ­
adas ao assalariamento médico, entre as quais cabe destacar: 

60 

• Baixa fidelidade do médico ao paciente e vice-versa; não se cul­
tiva urna relação histórica (como a do médico da família); propi­
cia-se baixa tolerância do médico às solicitações do paciente e
pouca confiança do paciente em relação às prescrições médicas.



• Ao não poder arbitrar sobre seus rendimentos no setor público, o
médico passa a utilizar sua jornada de trabalho como fator de
ajuste para ganhar mais. Trabalhando menos horas, ele maximiza
o rendimento de seu salário e pode destinar as horas sobrantes a
outros empregos, postos de trabalho ou atividades remuneradas.
Este fato é comumente observado no Brasil; algumas pesquisas
mostram que os médicos costumam freqüentar somente 1/5 de
sua jornada de trabalho contratada.

• Para se proteger dos eventuais controles burocráticos sobre a jor­
nada de trabalho, o médico se organiza corporativamente, de
forma que toda a hierarquia dos serviços de saúde passa a estar
em suas mãos. Ao fazer assim, abre um forte espaço para a coni­
vência com os colegas e para a perpetuação de práticas que, no
fundo, são lesivas aos interesses sociais e aos cofres públicos.

c) O pagamento por capitação

Por fim, o pagamento por capitação, que consiste em pagar a um médi­
co um determinado valor mensal per capita, pelo Estado, para o aten­
dimento a eventuais problemas que poderá apresentar um paciente ca­
dastrado em seu consultório, apresenta algumas vantagens e desvanta­
gens: 

• É consistente com a definição de saúde como produto final do
processo de atenção sanitária e da qualificação como produto in­
termediário dos serviços sanitários. Por essa ótica, o médico cui­
dará para manter sadios os pacientes, com medidas preventivas,
buscando evitar que estes possam representar mais trabalho (e
mais custos) para ele no futuro. Para tal, o médico procurará fa­
zer visitas permanentes aos seus pacientes cadastrados. O paga­
mento por capitação é o regime de remuneração dos médicos da
família na Inglaterra.

• No entanto, para levar a cabo o esforço da prevenção, os médicos
que recebem por capitação podem levar sua população de abran­
gência ao uso excessivo de exames ou à consulta de especialistas
em níveis mais elevados da hierarquia de saúde, o que pode acar­
retar maiores custos para o sistema como um todo.

• Ao mesmo tempo, quando o pagamento per capita é fixo, não
sendo diferenciado por sexo e idade, por exemplo, poderá trazer
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prejuízos aos indivíduos que, ao estarem em idades mais tenras 

(crianças) ou mais avançadas (anciãos), tendem a consumir mais 
serviços e, portanto, a apresentar maiores custos per capita. 

Deve-se sempre lembrar que a curva de custos de saúde por idade 
tende a assumir a forma de um J, isto é, custos relativamente al­
tos nos primeiros momentos da vida, custos baixos na adoles­
cência e maturidade e custos muito altos na terceira idade. 

As formas mais freqüentes de pagamento dos médicos no Ocidente tem 

sido o pagamento por ato médico (procedimento) ou o assalariamento. 
Dadas as distorções que esses dois modelos apresentam, pode-se dizer 

que os DRG's têm sido a forma de corrigir e balizar os principais des­

vios das formas de pagamento por ato. A utilização de custos-padrão 

por diagnóstico permite eliminar as distorções do sistema de pagamento 

por procedimento, que, em geral, levava o médico à escolha do proce­

dimento que lhe propiciava a melhor relação benefício/custo (em geral 
o procedimento mais caro). O risco incorrido na utilização de DRG's ou
processos similares é a defasagem dos custos-padrão ou a distorção dos
valores da tabela por motivos diversos, como a inflação. Corre-se ainda

o risco de se utilizar o serviço mais barato (muitas vezes de eficácia
duvidosa) para maximizar os ganhos oriundos du diforencial de custos
reais e valor das tabelas.

Por outro lado, o pagamento por capitação (na medida em que introduz 
elementos de produtividade) tem sido vislumbrado como alternativa ao 

assalariamento, especialmente nos níveis primários de atenção à saúde, 
em que a cobertura ativa (e preventiva) é um forte fator de indução para 
reduzir os custos da assistência médica. 

11.6.2 - Formas de racionalização do comportamento dos 
usuários de serviços 

Tem sido apontado freqüentemente que a criação de hábitos de consu­
mo excessivo dos serviços de saúde tem acarretado desperdício e eleva­
ção dos custos de saúde em proporções não desejadas. Nessa perspecti­
va, algumas soluções vêm sendo apontadas, pelo lado da oferta, no in­
tuito de ajustar o consumo dos serviços de saúde: 
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a) Taxas moderadoras

São usadas quando se assume que os serviços consumidos acima de 
determinados níveis devem ser considerados excessivos. Nesse caso, 
assume-se que, a partir de determinada unidade de consumo por unida­
de de tempo (quarta consulta por ano, para exemplificar), haveria o pa­
gamento de uma taxa moderadora, para inibir o consumo. Caso o indi­
víduo resolva pagar mesmo assim, é porque o serviço é necessário e, 
não, consumido de forma supérflua. O risco do uso de taxas moderado­
ras é o de baixar a resolutividade do sistema, vez que o usuário muitas 
vezes não sabe diferenciar uma consulta necessária de uma supérflua e 
o arbítrio pode inibir, para quem não pode pagar, o consumo necessário.

b) Co-pagamenlo

É um caso particular de taxa moderadora que prevê que todo e qualquer 
serviço deveria ser, em parte, custeado pelo consumidor. Neste caso, 
assume-se, por exemplo, um determinado percentual de co-pagamento 
para cada tipo de serviço, independente da quantidade que venha a ser 
consumida. A concepção que baseia taJ prática reza que todos devem 
ser co-responsáveis diretamente (e não apenas indiretamente, via fisco) 
pelo financiamento dos sistemas de saúde. Muitos defendem que tal 

prática modifica o comportamento dos indivíduos e permite que valori­
zem mais o que consomem. Não resta dúvida, no entanto, que, se apli­
cados a toda a população, independentemente de nível de renda as estra­
tégias de co-pagamento são regressivas, isto é, penalizam mais aqueles 
que têm menos recursos. 

c) Tetos máximos

São valores estabelecidos como custeio para serviços cobertos por me­
canismos de seguro-saúde calcados em estratégias de reembolso (ao 
serviço ou ao indivíduo) quando se utilizam estratégias de livre-escolha 
dos médicos ou estabelecimentos de saúde pelos segurados. Nesse caso, 
o valor que ultrapassasse o teto seria pago pelo indivíduo. Este tem sido
o mecanismo utilizado por alguns sistemas de saúde, como é o caso das
Isapres no Chile.

d) Franquias

São mecanismos de financiamento pelos quais todo e qualquer serviço 
consumido de saúde corresponde a um valor mínimo pago pelo indiví-
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duo, sendo a diferença entre o custo total e o valor mínimo coberta pelo 

sistema de saúde. As franquias funcionam como mecanismo oposto ao 

dos tetos máximos. Podem inibir o consumo supéríluo de serviços mais 
freqüentes (consultas e exames, por exemplo) e ser eficientes no caso 
de pagamento de contas hospitalares. No entanto, se aplicadas aos ser­

viços de prevenção, podem ter resultados não esperados, como o au­

mento de serviços de alto custo, dada a pouca sensibilidade pública para 

pagar por prevenção. Neste sentido, as franquias só se aplicariam aos 

serviços de natureza curativa. Quando o co-pagamento corresponde a 

um valor fixo, e não a um percentual, ele pode ser visto como uma 

franquia. 

e) Pré-pagamento

Consiste em mecanismos pelos quais o beneficiário paga um valor fixo 

(calculado atuarialmente) para ter direito a uma cesta de serviços de sa­

úde, a qual pode ter ou não cláusulas de cobertura. Além de eliminar o 
terceiro pagador, esse mecanismo propicia a adoção de estratégias pre­

ventivas, por parte do prestador, para minimizar seus custos futuros 
com eventuais procedimentos de maior custo e complexidade. A pre­

venção, nesse sentido, pode ser vista como um dos fatores de redução 
do custo dos serviços, que cria um círculo virtuoso de melhoria das 

condições de saúde e racionalização de recursos a médio prazo. Cabe 
destacar, no entanto, que, a longo prazo, o aumento da esperança de so­
brevida obtido pelas técnicas preventivas irá se reverter em maiores 
custos para o sistema. Este sistema de pagamento é o utilizado pelas 
health man1einance organizations (HMO) nos Estados Unidos e em al­
guns países da América Latina, como o Brasil. 

f) Eliminação de mecanismos de livre escolha

Em épocas de crise, a eliminação dos mecanismos de livre-escolha e 
sua substituição por uma tabela de profissionais/estabelecimentos cre­
denciados ou outros mecanismos de racionalização de custos pode ser 
uma boa opção para se restringir custos de serviços de saúde. Neste 
caso, no entanto, devem-se buscar mecanismos de fiscalização que 
permitam impedir a queda da qualidade dos serviços. Pode ser, no en­
tanto, que esses mecanismos de fiscalização venham a ser tão caros que 

não se justifique sua eliminação. 
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g) Procedimentos administrativos mais rígidos

Seria o caso de criar normas associadas aos atos médicos, como o uso 
dos medicamentos mais baratos no âmbito de um mesmo princípio ati­
vo, restrição dos exames ao estritamente necessário, etc. Normalmente, 

essas medidas não trazem muitos efeitos positivos, pois não são sufici­
entemente assumidas pelo corpo de profissionais e necessitam estrutu­
ras de fiscalização muito custosas. 

h) Cobrança de taxas diferenciadas por grupos de risco

Quando o valor a ser cobrado é diretamente proporcional ao risco, tem­
se obviamente o pior dos mundos, dada a situação de iniqüidade que 

gera. Quando o valor é inversamente proporcional ao risco, pode-se es­
tar também cometendo injustiças em relação àquele que, mesmo sendo 
de alto risco, pode pagar. Se a questão é ser seletivo, essa seletividade 
não deve somente se referir ao critério de risco, mas também aos crité­

rios de renda e necessidade social. 

11.7 - Tendências do Financiamento e da Gestão dos 

Sistemas de Saúde 

A modificação nos estilos de gestão dos serviços centralizados e des­
centralizados ou dos estabelecimentos de saúde tem sido proposta como 
forma de resolver simultaneamente problemas associadas a eficência, 
eficácia e efetividade, com impactos sensíveis na redução dos custos 
dos sistemas de saúde. Todas essas fonnas têm um ponto em comum: a 

questão da autonomia de gestão do serviço de saúde, seja ele público ou 

privado. 

Uma forma já hoje clássica para tornar autônoma a gerência dos servi­

ços de saúde surgiu na França em fins dos anos 60, embora tenha sido 

nos anos 80, mais especificamente no final desta década, que ela tenha 

ganhado escopo. São os chamados contratos de gestão ou contratos de 
serviço. Essa nova forma de gestão se baseia na negociação da auto­

nomia de um estabelecimento (agent) ou de uma rede de serviços de 

saúde, mediante determinadas cláusulas contratuais. Por estas cláusulas, 

os serviços de saúde deixam de ter seus meios controlados pelo Estado 

(principal} e passam a ser independentes para usar o orçamento que lhe 

foi conferido. No entanto, o agent se vê obrigado a negociar e cumprir 
metas finalísticas de quantidade/qualidade dos serviços fixadas, de for-
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ma negociada com o principal. Como boa parte das instituições públi­

cas não está preparada para gerir autonomamente um serviço público, 

tal fato pode envolver tempo necessário ao treinamento e adaptação do 

estabelecimento/rede de serviços à nova forma proposta de relaciona­

mento. 

O contrato de gestão pode ser feito com gerenciamento público ou ain­

da mediante uma concessão de serviço ao setor privado. Em ambos os 

casos, no entanto, se as metas acordadas com o governo não forem 

cumpridas, haverá uma perda da concessão do serviço por parte do 

agent. Ao mesmo tempo, sempre que o agent conseguir cumprir as 

metas economizando os recursos públicos transferidos orçamentaria­

mente, ele poderá definir o uso do excedente segundo suas necessida­

des. Para tal, o agent deve contar com autonomia para flexibilizar os 

meios, podendo contratar e demitir pessoal, investir e gastar os recursos 

segundo suas características específicas. Tal fato permite a cada estabe­

lecimento/rede de saúde fugir aos rígidos controles administrativos 

centrais das atividades-meio para maximizar os fins perseguidos. 

Outras soluções para a modificação dos estilos de gestão são os orça­

mentos globais. Esta forma de gestão consiste em definir um orçamento 
fixo para cada estabelecimento de saúde, baseado em parâmetros exter­

nos globais de eficiência, e deixar que a administração do estabeleci­

mento/rede de serviços defina os meios para garantir a cobertura e a 

eficiência almejada com o orçamento definido. Esta solução tem sido 

utilizada na Inglaterra como forma de controlar os serviços dos hospi­

tais, centros de saúde e até mesmo ambulatórios controlados por médi­

cos da família. 

Uma solução no âmbito da gestão reside na estratégia de mercado ad­

ministrado (maneged competilion). Esta estratégia consiste em trans­

formar instituições públicas e privadas em entidades que garantam um 

nível integral de oferta de serviços de saúde. O Estado passaria, nesse 

caso, a atribuir um voucher pessoal e instransferível para toda a popula­

ção, num valor acordado entre os prestadores, o qual garantiria o paga­

mento (até mesmo com folga financeira) de um plano integral de saúde 

atuarialmente calculado. Haveria mecanismos de resseguro para riscos 

catastróficos, evitando assim que estabelecimentos quebrassem quando 

ocorressem agravos coletivos à saúde causados por fatores externos. 
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O valor do voucher poderia ser definido segundo sexo e idade ou outras 
variáveis como quadro socioeconômico, impedindo que houvesse dis­
criminação de velhos ou de mulheres, que, segundo dados estatísticos, 
consomem mais serviços de saúde. No caso dos idosos, ressalta-se que 
estes serviços são mais caros. A justificativa para tal procedimento 
consiste no fato de que a curva de custos com saúde tende a assumir a 
posição de um J, como visto anteriormente. 

A experiência de mercado administrado tem sido utilizada pontualmen­
te em países como os Estados Unidos (estado de Oregon) e a Holanda. 
Uma versão adaptada desta estratégia faz parte das discussões em torno 
da mudança do sistema de saúde americano (Plano Clinton). 

Estas três formas de gestão constituem hoje as principais tendências que 
buscam conciliar autonomia de gestão, cobertura, qualidade e conten­
ção de custos dos sistemas de saúde. 
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CAPÍTULO Ili 

Normativismo e Incentivos: Contributo da 

Economia para a Administração da Saúde 

Antonio Correia d� Campos• 

111.1 - Introdução 

N
o continente europeu, fala-se hoje muito em incentivos na ad­
ministração dos sistemas prestadores de cuidados de saúde. A
Europa continua a ser um dos continentes de mais elevados ní­

veis de saúde e qualidade de vida. A esperança de vida é a mais longa, 
mercê da regressão acentuada das mortalidades nos primeiros meses. 
Algumas doenças da civilização estão mesmo em regressão, como os 
acidentes de automóvel, a doença isquémica [Who/Euro (1986)) e as 
formas de cancro (câncer) ligadas a hábitos alimentares e tabágicos 
[Holland (1988)). Os novos flagelos como a SIDA (AIDS) e as drogas, 
embora crescentes, não atingem o nível preocupante de outras latitudes 
e longitudes, mantendo-se social e geograficamente circunscritos. Tudo 
isto se conseguiu em sistemas que garantem acesso praticamente uni­
versal, independentemente da capacidade de pagar dos indivíduos e sem 
que o crescimento dos encargos tenham desregulado a economia ou 
prejudicado o seu crescimento geral. 

Todavia, neste panorama ocorrem algumas manchas de preocupação: 
certas causas de doença crónica e morte não regridem, corno o cancro 
em geral, as doenças cardiovasculares, a insuficiência renal crónica, as 
perturbações mentais [Holland ( 1988)]. A instabi I idade económica e 
social da primeira metade desta década agravou desigualdades de al­
guns resultados em saúde. Novos programas ,públicos que procuram 
modificar comportamentos de indivíduos acabam por ser mais rapida-

• 
Da Escola Nacional de Saúde Pública de Lisboa. 
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mente assimilados pelos mais instruídos e informados, aumentando o 
fosso que os separa dos menos instruídos e menos informados que são 
também, não poucas vezes, os de menores rendimentos. A exposição 
continuada a riscos de impacto ainda desconhecido, como a poluição 
atmosférica, dos rios e lagos, dos solos e dos alimentos, a exposição 

prolongada a níveis intoleráveis de ruído, a ritmos de vida agitados e a 
hábitos de consumo e de vida menos saudáveis estão certamente a pro­

vocar alterações desfavoráveis na saúde dos consumidores, provavel­
mente só observáveis com algumas décadas de exposição. 

Os mecanismos de controle de gastos na saúde não só não têm conse­

guido controlar inteiramente o desenvolvimento de novas tecnologias, 
em que é duvidoso que os benefícios marginais compensem os custos 
marginais ou possam competir em eficiência, com aplicações alternati­

vas de recursos, como parecem provocar desigualdades inesperadas e 
indesejadas [Campos ( 1981 )]. Começa a expandir-se a idéia de que os 
sistemas de saúde de tipo universal têm incentivos implícitos que geram 
ineficiências e não contêm germes de auto-aperfeiçoamento. O seu vo­
lume e complexidade suscitam críticas cada vez mais persistentes, 

aconselhando o Estado a retirar-se total ou parcialmente da prestação 
directa de cuidados. 

Os incentivos, embora sempre criados e regulados pelo Estado, dão a 
ilusão de que se confundem com o automatismo do mercado. A socie­
dade dir-se-ia farta de normativismo, de burocracias rígidas, não­
selectivas, em que ricos e pobres, saudáveis e doentes seriam tratados 
com a mesma impessoalidade pelos aparelhos públicos. Admitamos que 
tal seja parcialmente observável, mesmo esquecendo que as barreiras da 
comunicação - por si mesmas dependentes da cultura, da classe social, 

do rendimento - tendem a dificultar os esforços com que a disponibi­
lidade universal de cuidados pretende atingir a eqüidade no acesso. 

Serão os incentivos aplicados à saúde uma forma diferente de 
"administrar a sociedade civil", uma forma indispensável, face à com­
plexidade estrutural atingida, gerando dificuldades crescentes em obter 
ganhos de eficiência na utilização dos recursos? Até que ponto irá a 

gestão por incentivos penetrar na vida da administração da saúde, mo­

dificando o sistema de valores dos agentes, explorando as suas reac­

ções, as suas mudanças de comportamento diante de a estímulos exter­

nos novos ou modificados? Até que ponto a gestão por incentivos se vai 

expandir? Quais os seus limites ideológicos e práticos? Que papel terá o 
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Estado numa administração "armadilhada" por sistemas de incentivos? 

Que critérios utilizar para montar, desmontar ou regular dispositivos de 
detonação dos efeitos desejados? Que mecanismos de correcção ou de 

exclusão adaptar quando os efeitos vão para além do desejado? 

Neste capítulo pretendemos analisar os incentivos utilizados na admi­

nistração dos serviços de saúde segundo a perspectiva e os instrumentos 

da análise económica. Assim, 

• começaremos por observar a relação da organização dos cuidados

de saúde com o mercado. Veremos que parte dos cuidados está
dentro e parte, fora dele, e por quê. Parte está simultaneamente
dentro e fora; e veremos que conseqüências e perturbações daí
resultam;

• situaremos a discussão teórica entre os "welfaristas" e os

"maximandistas" sobre o recurso à função-utilidade individual e

agregada para explicitar o comportamento dos actores na saúde;

• passaremos em revista as principais carências de investigação

empírica em relação aos incentivos, adiantando razões para o de­

sigual investimento investigativo;

• analisaremos a complexidade estrutural dos sistemas de cuidados

de saúde para explicitar·a impossibilidade de o mecanismo bilate­
ral de mercado explicar todas as suas inter-relações. Situaremos
os diversos "actores" ou "transactores" e os modelos em que se

categoriza essa análise;

• referiremos a ocasião, talvez única, da situação actual de três ex­

periências naturais sobre incentivos: as Health Maintenance Or­

ganizations (HMO's) e seus derivados, nos EUA; a reforma do

Serviço Nacional de Saúde (SNS) inglês; e a projectada reforma

dos serviços de saúde dos Países Baixos; e

• finalmente chamaremos atenção para o papel da análise política

nos efeitos dos incentivos. Os grupos de pressão fazem parte do

sistema de saúde. Um exemplo prático em que se deviam alinhar

preocupações sociais com funções de utilidade individual - a

concentração do trabalho médico profissionalizado uos hospitais

- poderá servir de caso de estudo.
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111.2 - Estão os Cuidados de Saúde dentro ou fora do 

Mercado? 

a) Se todas as prestações de bens e serviços de saúde se processarem
num mercado de modelo convencional com um computador informado
e soberano e um mercado variado, atomístico, as transacções efectuar­
se-iam ao preço que representaria o ponto de encontro entre uma procu­
ra determinada pela disposição de pagar e uma oferta, dela inteiramente
separada, que comercializaria bens e serviços produzidos em situação
de eficiência técnica perfeita estimulada pela competição. Neste contex­
to ideal não seriam necessários, no limite, quaisq�er incentivos. Eles só
surgem quando se suspeita de falhas no modelo.

Falhas do lado da procura, quando se reconhece que a disposição de pa­
gar pode não existir em quem, ou não tenha dinheiro para comprar cui­
dados de saúde, ou, tendo-o e necessitando de cuidados, considere pre­
ferível aforrá-lo ou gastá-lo em usos alternativos. Estamos insensivel­
mente a introduzir uma noção nova que ao mercado neoclássico não 
interessa: a de necessidade. E fácil é avançar desde já pela não­
coincidência forçosa entre necessidade e procura de cuidados de saúde. 

Do lado da oferta as falhas também não são de menor importância: a 
complexidade tecnológica da medicina de há muito substituiu o médico 
individual por uma rede de pessoas e instituições interdependentes, de 
complexidade variada e na qual a informação circula com dificuldade. 
Essas redes estão organizadas de forma empresarial, quase sempre não­
competitiva, constituindo monopólios ou oligopólios de entidades pú­
blicas (Estado), parapúblicas (Segurança Social, misericórdias), ou pri­
vadas (sistemas empresariais integrados de prestação de cuidados). Mas 
tais redes, quando reguladas por simples critérios de mercado, tenderão 
a localizar-se nos sítios onde a procura é ma.is concentrada e afluente, 
abandonando áreas mais periféricas; tenderão também a dedicar-se, não 
a todas as actividades, mas, sobretudo, àquelas em que as suas vanta­
gens, medidas em lucros totais, sejam mais elevadas. 

Se este mercado se mantivesse em condições ainda fortemente aproxi­
madas do mercado tradicional, apesar de sua natureza repelir uma in­
tervenção reguladora externa, aos seus protagonistas agradariam vários 
tipos de intervenção ou regulação. 

Aos que procuram bens e serviços interessaria naturalmente que a sua 
capacidade aquisitiva fosse suplementada, quando sentissem o desejo 
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ou a necessidade de acorrer ao mercado. Interessar-lhes-ia também que 
tivessem esses serviços ao pé-da-porta ou que o Estado lhes facultasse 
acesso financiado para reduzir os custos do transporte e do tempo per­
dido; agradar-lhes-ia que alguém - não apenas o mercado - garantis­
se a qualidade dos ofertantes e a qualidade dos serviços e bens ofereci­
dos; que lhes facultassem não apenas meios para acorrer ao mercado, 
mas também informação sobre esse mesmo mercado e, se possível, so­
bre a ligação entre o seu estado e aquilo que o mercado tem potencial­
mente para oferecer. 

Aos que oferecem bens e serviços interessaria, naturalmente, que o 
Estado ou algum mecanismo financeiro de aquisição dos riscos pudesse 
ajudar quem procura cuidados com vista a poder pagá-los. lnteressar­
lhes-ia que alguém os ajudasse a fixarem-se em áreas periféricas e 
remotas onde pudessem vislumbrar clientela, mas onde os custos de 
fixação e de funcionamento desencorajam uma actividade indepen­
dente; que alguém reunisse os meios mais volumosos e os riscos 
inerentes para concentrar técnicas e profissionais em hospitais, clínicas 
e centros de diagnóstico, mesmo à custa de alguma perda da sua inicial 
independência de produtor livre; que alguém fosse mais longe até e 
financiasse a investigação necessária ao aperfeiçoamento da qualidade e 
utilidade dos serviços e bens que produzem. 

Vemos como um mercado inicialmente perfeito se revela afinal cheio 
de fissuras e como são os seus agentes os primeiros interessados em que 
alguém - o Estado - intervenha, não apenas corrigindo distorções, 
mas preenchendo brechas. 

Neste mercado ainda muito "mercantilista", os dois actores - consu­
midores e produtores - supõem deter a iniciativa. Neste contexto, não 
se pode ainda falar em incentivos, mas em acção remediatória das fa­
lhas do mercado. Todavia, tal modelo não existe em parte nenhuma e 
provavelmente nunca terá existido. Mesmo nos séculos anteriores ao 
nosso, quando a procura de cuidados era limitada aos possidentes, e a 
oferta de médicos era relativamente atomística, já existiam serviços cri­
ados pelo Estado, pelas Igrejas ou por associações de beneficência para 
proteger os mais desfavorecidos. É que aos bafejados pela fortuna in­
comoda sempre o espectáculo de miséria física e, mais ainda, o pavor 
do seu contágio. E sempre se pode tirar satisfação individual de uma 
contribuição que minore aquele espectáculo. 
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A questão dos incentivos pressupõe urna autoridade que, precavida e 

vigilante, pretenda que os actores neste mercado imperfeito possam re­

agir ou comportar-se de acordo com algum objectivo predeterminado. 

A teoria dos incentivos pressupõe, assim, urna relação de subordinação 

ou domínio entre o incentivador e o incentivado. Questão para levantar 

aqui será outra: se existe uma relação de domínio, por que não recorre o 

dominante à sua força de autoridade com normas; por que prefere me­
canismos indirectos de manipulação de comportamento, tantas vezes de 

resultado incerto? 

As respostas não são iguais para todos: há os que continuam a preferir 

normas, porque abjuram o mercado, dele descrevendo ou considerando­

o fonte de ineqüidades. Há os que preferem incentivos pelo seu auto­

matismo e pela utilização que podem fazer do que ainda resta do tal 

conceito de mercado. 

b) Na verdade, quando observamos os sistemas de saúde do tipo do

português, semelhante aos de outros países europeus, observamos urna

mistura, sedimentada pela história, entre elementos não-mercantilistas
com elementos de mercado. Assim, o parque hospitalar sempre esteve

maioritariamente retirado do mercado por ser público ou parapúblico;

as consultas de cuidados primários estão, pelo menos metade, a cargo

do Estado [INS (1987)], sendo dispensadas por serviços públicos que

não intervêm a título privado. Todas as acções de prevenção primária,

tanto passivas (água potável, esgotos, controle de alimentos, protecção

ambiental) como activas (vacinação, consultas de vigilância) estão reti­

radas do mercado e são gratuitas ou a preço muito inferior ao custo. Os

medicamentos são fornecidos com comparticipação estatal que ronda

67% [DGSF ( 1987)] e os meios complementares de diagnóstico e tera­

pêutica são quase gratuitos.

Todavia, muitos destes serviços e bens, apesar de prestados pelo Estado 
ou por ele subsidiados, têm uma elevada componente de mercado desde 
a produção ao consumo: os medicamentos não são fabricados pelo Es­

tado, mas adquiridos à indústria, que os fornece em competição renhida. 

As farmácias não são do Estado, mas de particulares que procuram usar 

mecanismos de mercado - outros que não os preços, por estes serem 

pré-fixados - para atrair clientes. Uma parte crescente dos meios 

complementares - 68% das análises, 56% das radiografias, 82% das 

hemodiálises e 88% da medicina física e da reabilitação (Campos et ai.

1987)] - são prestados por laboratórios particulares que competem 
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entre si em reputação, indicador proxy de qualidade (proximidade do 
consumidor), conforto ou simpatia, uma vez que os preços são também 
pré-tabelados. 

c) Observando este estranho mercado dos cuidados de saúde estamos já
em condições de compreender porque não é um mercado autêntico.
Tanto Arrow (] 963), Culyer (1971 ), como vários outros [Campos el ai.

( 1987)] sistematizaram as principais características distintivas.

Antes de mais nada, o que determina a procura não é um comportamen­
to previsível, uma necessidade antecipável como alimentar-se, vestir-se, 
viajar ou consumir diversão, mas uma necessidade imprevisível, o cair 
doente, e que pode ocorrer em qualquer altura - quer se tenha ou não 

dinheiro disponível - ou a qualquer pessoa, em qualquer lugar - ricos 
e pobres, citadinos e camponeses, homens da montanha ou da planície, 
sedentários ou nómadas. 

Depois, porque o consumidor é ignorante da real causa da necessidade, 
do panorama de meios que existem para a satisfazer: Ele não pretende 
recorrer ao médico, pretende fundamentalmente restaurar a sua saúde. 
Todavia sabe que essa procura final tem que ser mediatizada por uma 
procura derivada, a procura de cuidados de saúde. 

Acresce que a sua ignorância sobre as alternativas do mercado o colo­
cam na mão de um agente - o médico - a quem recorre inicialmente, 
que o aconselha e orienta pela malha complexa dos cuidados de saúde, 
retirando desse aconselhamento uma utilidade material directa. O con­
sumidor entrega-se, perde a independência da sua função de utilidade e 
será demais pedir ao agente que assuma o papel de representante fiel e 
desinteressado que pugna até o fim pelos interesses do seu cliente. 
Quantas vezes tais interesses conflituam com os seus próprios! 

Finalmente, o interesse de cada indivíduo em matéria de saúde não está 
separado dos do seu semelhante. Já vimos que os cidadãos que podem 
ser benfeitores retiram satisfação (utilidade) do auxílio que prestam e 
que permite a outros, menos possidentes, manter-se saudáveis ou recu­
perar a saúde. Há aqui um efeito externo vantajoso para o benfeitor, 
derivado do que gasta com a saúde dos outros. Mas há externalidades 
mais visíveis: quando aceito vacinar-me e à minha família, não só me 
preparo para resistir à doença, como contribuo para quebrar a cadeia de 
contágio, beneficiando os outros. No conceito de externai idades reside a 
teoria dos bens públicos, inapropriáveis individualmente (a luz do farol 
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para todos os marinheiros, ou um sistema municipal de esgotos para to­
dos os moradores da mesma rua), bem como a dos bens de mérito, que 

Musgrave ( 1957) definiu como de consumo desejavelmente universal 
por uma minoria esclarecida (a protecção matemo-infantil a todas as 

crianças, o parto hospitalar gratuito, a luta contra a tuberculose). 

d) O reconhecimento de que as imperfeições do mercado de cuidados
de saúde eram uma barreira intransponível pela simples estratégia de

fornecer suplementos de rendimento e informação aos grupos incapazes
de acederem ao mercado levou, no pós-guerra, ao florescer das concep­

ções de total intervenção pública, para vencer-se o fosso, por vezes pro­
fundo, entre a capacidade e disposição de pagar e as necessidades de
cuidados de saúde. As legislações básicas de muitos países consagram
princípios de igualdade dos cidadãos perante a saúde, umas vezes na

formulação simplista da igualdade do acesso, outras, na fonnulação
mais elaborada da igualdade de acesso para iguais necessidades [Pereira
et a!. ( 1987)]. A redução das barreiras-preço pela total e universal gra­
tuidade dos serviços foi considerada a arma mais eficaz para obter estas
igualdades e assentou em três pressupostos que Birch e Stoddart (1989)
recentemente analisaram:

• o preço dos cuidados de saúde seria a única (ou pelo menos a

principal) barreira ao acesso aos respectivos cuidados;

• o acesso aos cuidados de saúde seriam a única (ou pelo menos a

principal) barreira no acesso à saúde; e

• as melhorias do estado de saúde poderiam gerar importantes

melhorias no bem-estar.

Le Grand (1987) desenvolveu extenso trabalho explicativo das persis­
tentes desigualdades no acesso aos cuidados de saúde por pessoas de 
classes sociais diferentes em sistemas de tipo universal, como é o Ser­
viço Nacional de Saúde do Reino Unido. Embora as classes sociais de 
menores recursos possam ter maiores taxas de utilização do SNS que as 
de maiores recursos, as diferenças na utilização não correspondem a di­
ferenças na morbidade, medida pela percepção individual sobre a doen­

ça em inquéritos de base populacional. Em Portugal, Gouveia-Pinto 

( 1988) observou que as classes sociais que maiores benefícios obtinham 
da utilização dos cuidados gratuitos do SNS eram a mais baixa e, para­

doxalmente, as duas mais altas, registando a classe do meio a menor 

porcentagem de benefícios. Esta relativa fragilidade distributiva dos 
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sistemas universais baseados na abolição do preço no ponto de contacto 
é confirmada por João Pereira (1989), que, analisando o sistema público 
de financiamento do SNS em Portugal, com dados de 1981, observou 
ser ele ligeiramente regressivo, uma vez que o decil da base (classes 
sociais de mais baixos recursos), representando 1,7% do rendimento lí­
quido total, financiava 3,4% do total dos custos da saúde, enquanto que 
o decil do topo, com 27% do rendimento líquido, contribuía com 24,8%
para o financiamento dos gastos com a saúde.

O segundo pressuposto, o de que o melhor acesso à saúde reside no 
consumo de cuidados de saúde, tem vindo também a ser contestado há 
mais de 30 anos, entre outros por McKeown ( 1966), que demonstrou, 
usando séries cronológicas da Inglaterra e do País de Gales desde a 
primeira metade do século passado, que as grandes melhorias em saúde 
andam mais associadas a mudanças alimentares e ao meio ambiente, 
que às grandes descobertas biomédicas, ao lançamento de novos fárma­
cos ou à generalização do acesso a médicos e hospitais. 

O terceiro pressuposto - a associação directa entre melhorias da saúde 
e melhorias do bem-estar - é contestado por Birch e Stoddart (1989) 
com o exemplo da mais sensível resposta dos grupos de maiores recur­
sos às intervenções informativas sobre os efeitos adversos do hábito de 
fumar. 

A crítica a estes pressupostos parece assentar no carácter complexo e 
multifactorial da saúde: não há um mecanismo de simples causa-efeito 
entre rendimento, cuidados de saúde, saúde e bem-estar, pelo que não 
basta retirar os cuidados de saúde do mercado equalizando o acesso no 
ponto de entrada para se conseguir obter maior eqüidade de resultados, 
medidos por indicadores de saúde e doença. 

A real complexidade dos factores causais da má-saúde determinou, 
historicamente, a construção de conjuntos altamente complexos, com 
misturas de elementos de mercado com elementos de planejamento 
central. Não há sistemas de saúde de configuração pura. O principal 
factor dessas imperfeições (ou complexidades) estruturais reside no di­
verso papel que é reservado a um dos seus principais actores, o médico. 
Em muitos sistemas, aos médicos é permitido acumular duas qualidades 
separadas e quase sempre contraditórias: a de membro do aparelho de 
Estado que produz cuidados gratuitos ou a preço reduzido e a de produ­
tor independente que vende serviços pagos por clientes ou pelo próprio 
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Estado. Esta ambigüidade estrutural, parcial ou totalmente resolvida nos 
países mais afluentes, persiste nos países industriais de menor desen­
volvimento (na Europa, os países do Sul) e constitui talvez o mais im­
portante campo de trabalho para a aplicação de incentivos. A preocupa­
ção de alinhar interesses individuais com interesses sociais tem sido 
tentada por uma variedade de meios, desde as combinações da remune­
ração capitacional com remuneração ao acto até a faculdade conferida a 
médicos, em trabalho exclusivamente hospitalar, de atender doentes 
privados no local onde exercem seu mister. Este exemplo, que mais tar­
de retomaremos, documenta bem a complexidade do mercado de saúde, 
impossível de reduzir-se à simples relação bilateral entre o cliente e o 
produtor-vendedor. 

111.3 - Objetivos ou Finalidades dos Incentivos 

Cientes da complexidade dos sistemas em que se prestam cuidados de 
saúde, conhecedores da combinação que a história neles plasmou de 
elementos do mercado com intervenção directa do Estado, importa acla­
rar previamente os objectivos que com incentivos se pretendem visar. 
Objectivos de eficiência e de eqüidade serão a resposta tradicional en­
contrada na justificação de qualquer sistema de saúde [Campos (1981 )]. 

Mas como definir eficiência em saúde? Na distinção tradicional entre 
eficiência técnica (a minimização dos inputs para um dado output) e 
eficiência distributiva (a maximização dos ganhos em bem-estar social 
nas diversas combinações alternativas de recursos), Culyer ( 1989) in­
troduz a noção de eficiência a custo-efectividade, isto é, a minimização 
do custo para um dado output. É porém a eficiência distributiva que 
mais nos preocupa, porque nela pode haver dois papéis atribuídos à 
eqüidade. No conceito daqueles que Culyer designa por welfaristas, o 
somatório dos ganhos em bem-estar social é muito mais importante que 
a sua distribuição entre os indivíduos. Na visão dos extra-welfaristas, a 
maximização da saúde (ou do bem-estar social medido em saúde) não 
se consegue apenas pela adição dos ganhos independentemente da sua 
distribuição; a maior igualdade em níveis de saúde (resultados) pode 
ser, ela própria, uma condição necessária da eficiência, devido à co­
nhecida associação negativa entre rendimento e nível de saúde 
[Grossman ( 1972)]. 
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A saúde não pode ser medida apenas pela função utilidade individual de 
um consumidor soberano e bem informado. Desde logo, porque já sa­
bemos que ele não é soberano nem informado e que até quando compra 
cuidados de saúde compra também informação. À função utilidade tra­
dicional tem-se que acrescentar informação sobre não-utilidades, tais 
como as características das pessoas e das relações sociais, para poder­
mos comparar estados sociais alternativos [Stoddart (l 989)). Daqui não 
resulta que não exista uma função-utilidade individual, mas apenas, 
como Williams (1978) afirmou, que ela está dispersa por um conjunto 
de actores diversos com papéis diversos: os anunciadores ou publicitá­
rios dos cuidados, os candidatos, os diagnosticadores, os fixadores de 
prioridades, os orientadores do tratamento, os investigadores, a que se 
devem acrescer os políticos, os decisores e até o eleitorado em geral. 

A complexidade da gestão destas diversas funções-utilidades afasta-nos 
da visão simplista de uma única função-utilidade do lado da procura e 
outra do lado da oferta e coloca com evidência o problema da sua ad­
ministração. Entre as funções de administração mais importantes estão 
a selecção de objectivos e a escolha de estratégias [Stoddart ( 1989)). A 
eficiência, neste modelo complexo, deixa cada vez mais de ser espontâ­
nea, tem de ser cultivada [Mooney (1986)]. E os incentivos podem ser 
fertilizantes dessa cultura. 

Do lado da eqüidade, a complicação não é menor. Já vimos a diferença 
que vai da simples igualdade de acesso à igualdade de acesso para 
iguais necessidades. Mooney (1983) veio confrontar a imprecisão de 
conceitos trazendo-nos várias definições de eqüidade: igualdade de 
gastos per capita, igualdade de recursos per capita, igualdade de recur­
sos para iguais necessidades, igualdade de oportunidades de acesso para 
necessidades iguais, igualdade de utilização para necessidades iguais, 
igualdade de satisfação de necessidades marginajs e igualdade de resul­
tados em saúde. Poderemos ainda refinar a análise se quisermos distin­
guir entre vários conteúdos de necessidades - profundidade do sofri­
mento, vulnerabilidade aos benefícios, ganhos esperados da satisfação 
[Culyer (1989)). 

Esta digressão pelos dois objectivos de um sistema de cuidados de saú­
de leva-nos a concluir que uma política de fixação de incentivos tem de 
partir de objectivos muito claros e previamente delimitados. Quanto 
menor for o grau de liberdade à partida, menor será o risco de surpresas 
.à chegada, medidas em efeitos perversos dos incentivos desencadeados. 
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111.4 - Investigação sobre Incentivos 

Tem havido alguma investigação sobre incentivos. Porém é pouco pro­

vável que tenha avançado por igual em todas as frentes. A maior parte 

dos estudos localiza-se no continente americano e incidiu sobre o con­

sumidor, procurando medir elasticidades-preço e rendimento na procura 

de cuidados de saúde. Culyer ( 1989) considera uma ironia esta concen­

tração de esforços de pesquisa com vista a introduzir desincentivos na 

procura pela fixação de mecanismos de co-pagamento. Enthoven ( 1981) 

comentava que as elasticidades-preço da maior parte dos cuidados de 

saúde não-especializados se situam entre O e -1 e os co-pagamentos têm 

uma história de enorme ineficácia como estratégia de contenção dos 

gastos totais. Evans (1981 ), de forma demolidora, criticou o modelo 

convencional do risco-moral e da hipótese de o co-pagamento no se­

gundo se reduzir, com os seguintes argumentos: 

• o problema da informação é completamente ignorado no modelo;

• o uso aparece identificado com a escolha do consumidor;

• não funciona com a realidade altamente regulamentada de oferta

de cuidados;

• parte-se do princípio de que os preços são iguais a custos margi­

nais constantes, a longo prazo;

• ignora a regulamentação da oferta, considerando-a um erro polí­

tico a ser corrigido na primeira oportunidade; e

• não se conforma com a variedade de resultados distributivos que

resultam de formas alternativas de organização do seguro.

As variações induzidas no prestador podem ter bastante mais interesse, 
como assinalou Enthoven ( 1981 ), para fins de controle de gastos, se se 
conseguir limitar a prestação dos cuidados que acrescentam poucos be­
nefícios marginais. Apesar de os gastos directos com consultas médicas 

serem apenas 20% do total dos gastos em saúde nos EUA, são eles que 
desencadeiam indirectamente 70% das despesas [Blumberg (1979), ci­

tado por Enthoven (1981)], uma vez que determinam internamentos, 
sugerem e executam actos cirúrgicos, prescrevem meios de diagnóstico 

e terapêutica e medicamentos [Enthoven ( 1981 )]. 

Todavia, apesar da sua importância estratégica, continuam a escassear 

os trabalhos sobre os factores que influenciam o comportamento do 
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prestador [Birch e Stoddart (1989)]. Da mesma forma Rovira (1989), no 
seguimento de Campos (1988), chamou atenção para a multiplicidade 
de factores que intervem na saúde e para a necessidade de a investiga­
ção sobre os incentivos se orientar para o estudo das variáveis que po­
dem influenciar tais factores. Pereira ( 1988), retomando trabalho ante­
rior de Sen ( 1980) sobre as capacidades básicas - mais importante que 
o consumo de cuidados de saúde seria saber se os indivíduos se encon­
tram em condições de poder consumir quando decidem fazê-lo -,
afirmava que os bens geradores de saúde estão relacionados com facto­
res ambientais (cuidados médicos, educação, nutrição, ambiente saudá­
vel) e características pessoais (idade, sexo, contexto familiar, grupo so­
cioeconómico). A manutenção ou obtenção de boa saúde dependeria do
acesso do indivíduo a bens que produzem saúde e à sua dedicação a ac­
tividades geradoras de saúde, o que pressuporia a igualdade no acesso a
essas actividades, e não necessariamente a igualdade no consumo des­
ses bens [Pereira (1988), citado por Campos (1990)].

Culyer ( 1989), ao propor recentemente uma agenda sobre investigação 

em incentivos nos cuidados de saúde, considera que os desincentivos 
lançados para restringir o acesso a largos segmentos da população con­
duzem à selecção adversa, sendo altamente ineqüitativos e ineficientes. 

Propõe, em contrapartida, mais estudos sobre os prestadores - como 
reagem a alterações de orçamentos pré-fixados, a tabelas de preço, a 
mudanças nas modalidades remuneratórias. Considera interessante que 
também se estudem os incentivos (implícitos ou explícitos) sobre ad­
ministradores - como reagem a variações na sua responsabilidade e 
autoridade frente aos médicos, como reagem à revisão de utilização, ao 
pagamento por performance ou à transformação do seu estatuto em 
gestores de empresas. A indústria fornecedora de bens e equipamentos 
de saúde mereceria estudos para se conhecer a sua resposta às variações 
do comportamento dos compradores monopolistas. E finalmente os 

políticos, administradores e planejadores estratégicos são passíveis de 
reagir e sujeitos à própria evolução da opinião pública. 

111.5 - A Complexidade Estrutural dos Sistemas de 
Cuidados de Saúde 

Quando Culyer ( 1989) identificava os potenciais destinatários de in­
centivos - as pessoas, os doentes (aquelas que perderam o estatuto de 
pessoa), os médicos, outros profissionais e trabalhadores de saúde, ad-
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ministradores, empresas industriais e políticos - estava a dar uma idéia 
dos diversos papéis a que Williams (1978) se referia e que documentam 
a complexidade estrutural dos sistemas prestadores de cuidados. 

Evans (1981) descreveu as transacções que ocorrem neste sistema pela 
identificação de cinco tipos diversos de actores ou transactores: os con­
sumidores, os prestadores de primeira-linha, os prestadores de segunda­
linha, os governos e as seguradoras (ou compradoras do risco associado 
ao uso de cuidados de saúde). Estas categorias diferem da classificação 
tradicional da saúde em subsectores de cuidados médicos, ambulatórios, 
hospitais, indústria de medicamentos, etc .. Se o mercado fosse ideal­
mente livre, todos os transactores seriam independentes (não­
integrados) e as escolhas processar-se-iam livremente entre eles. Evans 
tipifica, além desta, quatro modalidades fundamentais: 

• o modelo de domínio pelos profissionais: todas as transacções

seriam inteiramente influenciadas ou controladas pelos prestado­
res de primeira-linha, em relação de agência;

• o modelo de um seguro público universal de prestação privada

(Canadâ): coexistem influências públicas e profissionais; o go­
verno controla directamente o seguro e, portanto, os prestadores;
os utentes (usuários) influenciam o comportamento do prestador;

• o modelo dos planos de saúde de escolha livre pelo consumidor

tipo HMO: os seguradores competem entre si e influenciam o
comportamento de todos os outros prestadores; e

• o modelo da prestação pública socializada (Reino Unido): o go­

verno reúne ou congrega em si a função de financiador e de
prestador.

Evans ( 1981) demonstra que os mercados de cu idadas de saúde não se 
caracterizam pela interacção entre pares de transactores: reflectem tran­
sacções multilaterais entre participantes com grau de independência 
limitado e variável. As funções de gestão são partilhadas por diversos 
centros de decisão do lado da oferta (prestadores de Jª e de 2ª linha, se­
guradores, governo). Hospitais e farmácias por exemplo não lidam di­
rectamente com o utente, em termos de mercado. As suas relações são 

mediatizadas por médicos. Alguns submercados - hospitais, médicos 

privados e medicamentos prescritos - constituem uma integração ver­
tical incompleta que torna pouco preciso e até enganador considerá-la 
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como uma mera relação bilateral entre consumidores e uma classe me­
nos ou mais homogénea de prestadores. 

A integração vertical incompleta prolonga o poder de autoridade do go­

verno para organizações profissionais médicas, numa delegação de au­
toridade pública que lhes permite governar a sua própria conduta e até a 
de outros prestadores (idem). Por outro lado, a grande assimetria na in­
formação entre prestadores e consumidores gera a relação de agência 
em que aqueles intervêm. 

Os consumidores, apesar de saber valorar a importância que a saúde 

tem para si, não podem ser os melhores juízes de questões sobre a fun­
ção de produção que rodeia a contribuição da prestação de cuidados de 
saúde para a saúde, e esta última não é, como se sabe, uma mercadoria 
vendida no mercado [Evans ( 1981 )]. 

Desta relação de agência resulta a hipótese de que uma boa parte da 

procura seja induzida pelo próprio prestador. Este poder do prestador 
não é discricionário, é meramente potencial, mas torna-se efectivo 
quando certas condições estão reunidas - sistemas de remuneração de 
médicos e de reembolso dos pacientes que incitam à multiplicação dos 
serviços, como é o caso do pagamento por acto [Rochaix (1987)]. Na 
versão de Evans (1974) sobre a hipótese de indução da procura pela 
oferta, confirma-se que o mercado de serviços médicos não se auto­
equilibra via preço. O papel principal do preço será um input para os 
rendimentos de quem ofere.ce cuidados; estes rendimentos não seriam o 
produto de um comportamento explícito de maximização, mas, sim, de 

fixação de um rendimento-objectivo pela manipulação de variáveis de 

controle (freqüência de actos subseqüentes à primeira consulta e sua 

intensidade técnica). Além disso, o comportamento do médico como 

agente económico sofreria a contenção de certas limitações morais não 
conhecidas nem quantificáveis [Jacobs ( 1980) e Campos ( 1983)]. 

Apesar das dúvidas que persistem nos diversos trabalhos empíricos, a 

hipótese da indução da procura pela oferta teve, segundo Enthoven 

(1981), profundas implicações nas políticas públicas de saúde: 

• demonstrou a ingenuidade da idéia de redução dos encargos com

cuidados médicos pelo aumento da oferta de médicos;
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• sugeriu que controlar preços congelando tabelas de actos médicos

pode ser contraproducente do ponto de vista dos gastos totais, por

poder conduzir a um aumento de utilização; e

• pôs em causa a eficácia das taxas moderadoras, crítica já atribuí­

da a Evans (1974), como forma de reduzir a utilização e moderar

o crescimento de gastos em sistemas universais. Taxas modera­

doras substanciais podem reduzir rendimentos de médicos, indu­

zindo procura adicional para aqueles manterem o seu rendimen­

to-objectivo.

As dúvidas sobre a hipótese da procura induzida pela oferta assentam 

na limitação da análise ao comportamento do clínico como típico homo 

economicus, idêntico ao homem do açougue, ao padeiro e ao fabricante 

de cerveja que nos fornecem o jantar, no seu próprio interesse ou self­

/ove e não por razões humanitárias, como escreveu Smith (1776). Mas 

Maynard (1989) que trouxe recentemente o economista escocês à litera­
tura da economia da saúde, seleccionou outro trecho em que Smith nos 

fala das regras gerais de conduta, ou sentido do dever, que corrigem as 

representações erradas do egocentrismo (self-love) na escolha da condu­

ta apropriada para cada situação. E vai até o ponto em que, nas socieda­
des industriais modernas mais competitivas, como o Japão, valores so­

ciais como a ética, o sentido do dever profissional, do aperfeiçoamento 

individual e da respeitabilidade estão mais enraizados e moderam as 

motivações puramente egoístas da maximização dos proventos indivi­

duais. 

Todavia, como já referimos, a eficiência não é espontânea, e os compor­

tamentos individuais eficientes em sentido distributivo podem ser per­

vertidos se o ambiente da acção, isto é, os incentivos existentes, explíci­

tos ou implícitos, induzirem o prestador a uma conduta de pura maxi­
mização da sua função de utilidade individual O que levanta a questão 
óbvia de como incentivar comportamentos eficientes de prestadores. 

A este respeito haverá que distinguir entre prestadores individuais, ou 
de primeira-linha na expressão de Evans (1981), e prestadores instituci­

onais, de segunda-linha, normalmente hospitais. Como desenvolvimen­

to demonstrámos [Campos (1983)] que qualquer dos três sistemas-tipo 
de remuneração a médicos individuais - por acto, por salário e por 

capitação - tem incentivos implícitos à ineficiência: o pagamento ao 

acto induz procura desnecessária; o pagamento por salário induz limita-
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ções da performance e incentiva a sobreespecialização; o pagamento 
por capitação incentjva referências desnecessárias para cuidados de 
"segunda-linha". 

A técnica de orçamentos-clínicos tem sido apresentada como uma mo­
dalidade que poderia evitar alguns destes inconvenientes: transforma o 
médico de primeiro-contacto ou de clínica geral em gestor de todo o 
processo de saúde do utente. A relação de agência seria aqui utilizada 
para a gestão global de um orçamento do qual são os cuidados médicos, 
como os medicamentos, os meios auxiliares e a própria hospitalização. 
O incentivo que o clínico geral retiraria da gestão destes orçamentos 
clínicos poderia ser directo - prémios pecuniários por boa gestão, mo­
dernização de instalações e equipamentos, créditos para actualização 
científica (revistas, congressos) - ou indirecto - melhores resultados 
finais na actividade empresarial, no caso das HMO's ou outros sistemas 
de pré-pagamento. 

Os projectos são sempre atraentes antes de serem executados e este não 
escapa a essa qualidade. A sua própria aplicação no Reino Unido 
(Workingfor Patients 1989) poderá constituir uma interessante experi­
ência natural, como adiante veremos. 

No que respeita a hospitais, a última década testemunhou, primeiro nos 
EUA e mais tarde na Europa, uma significativa mudança da modalidade 
de financiamento de orçamentos retrospectivos para orçamentos­
prospectivos [Costa ( 1989)]. Tendem a cair em desuso fórmulas obsole­
tas de orçamentos globais, de pagamentos por diária ou por doente tra­
tado, para serem substituídos por fórmulas com incentivos à eficiência, 
quer na base de serviços realmente prestados, como foi o sistema de fi­
nanciamento hospitalar português entre 1981 e 1986 [Mantas et ai. 

(1989)), quer na base do pagamento por grupos de diagnóstico relacio­
nado (DRG). E se este último método ainda é passível de críticas por, 
contendo diagnóstico, não considerar o prognóstico por um indicador 
da severidade do episódio, sempre se poderá esperar que nos próximos 
anos se venha a assistir a uma importante evolução nos sistemas hospi­
talares europeus, acelerada pela rapidez e descentralização do tratamen­
to automático da informação clínica e administratriva. Os próprios 
efeitos perversos já identificados nos DRG's, como a selecção adversa e 
o patient dumping [ Anderson ( 1986)], podem ser corrigidos, ou por re­
gulação. dos governos, ou por introdução de novos componentes nos
sistemas de incentivos.
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111.6 - Três Experiências Naturais: As HMO's, a Reforma 
dos SNS's Inglês e o Plano Dekker nos Países 
Baixos 

a) Existem vários tipos de organizações de manutenção da saúde
(HMO's): as práticas de grupo com pré-pagamento (Prepaid Medical

Group Practice - PGP), as práticas de grupo de múltiplas especialida­
des com pré-pagamento (Multi-Specialty Feejor-Service Group Practi­

ce); as associações para a prática individual (Individual Practice Asso­

ciations - IPA); e as redes de cuidados de saúde primários (Primary

Care Networks - PCN). Limitemo-nos às primeiras, por razões de
simplificação, embora a competição entre todas elas seja um elemento

essencial da competição de sistemas alternativos de prestação de cuida­
dos [Enthoven ( 1981 )].

Os PGP's consistem em grupos organizados de médicos que se dispõem 
a trabalhar juntos em tempo inteiro e que concordam em facultar cuida­
dos integrados a troco de um pagamento per capita, fixado antecipada­

mente, a uma população bem definida composta por aderentes voluntá­
rios. Existem variantes deste modelo. Os médicos podem ser assalaria­
dos, ou receber um pagamento per capita acrescido de uma participação 
nos lucros anuais. Alguns PGP's são proprietários de hospitais, outros 
não; alguns grupos dispõem de um grande conjunto de especialidades; 
outros co.locam a ênfase nos cuidados de saúde primários e enviam do­
entes para especialistas exteriores só quando necessário. 

As diversas avaliações feitas [Luft (1987)] demonstram que os partici­
pantes nos PGP's têm em média menos 25% a 45% de dias de hospitali­

zação, o que explicará a redução nos custos totais. Não há evidência de 
que os utentes neles inscritos estejam em pior estado de saúde que os 
dos grupos com que são comparados. Quatro hipóteses têm sido avan­
çadas para explicar as mais reduzidas taxas de hospitalização: a) os 
médicos dos PGP's seriam mais cuidadosos para observar os seus doen­
tes e a decidir quais os que necessitariam realmente de hospitalização; 
b) os PGP's subtratariam, ou os sistemas de pagamento ao acto sobretra­
tariam situações consideradas não-discricionárias; c) os PGP's facultari­
am cuidados preventivos que reduziriam a necessidade de hospitaliza­

ção; e d) as pessoas que aderem aos PGP's poderiam estar em melhor

saúde ou ter maior aversão que os outros ao internamento hospitalar.

Luft ( 1987) considera existir evidência de que, em média, os PGP's ofe-
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recem cuidados de nível igual ou superior ao dos sistemas médios de 
pagamento ao acto; os resultados são bastante iguais ou ligeiramente 

superiores; as baixas taxas de hospitalização não se podem explicar por 
melhor prevenção porque se observam desde o início do lançamento de 

cada grupo; parece não existir um efeito de selecção - pelo menos 
muito marcado - nas clientelas dos PGP's comparadas com as de ou­

tros sistemas. 

De certa forma, os PGP's aproveitam a relação de agência entre o médi­
co e o prestador de primeira-linha para que estes assumam o papel de 

gestor da saúde de cada indivíduo inscrito e ao mesmo tempo de um or­

çamento clínico implícito. Nos PGP's, estes médicos sabem que, quanto 

mais cuidados desnecessários ou dispensáveis forem consumidos, me­
nores benefícios resultam para o grupo, menores lucros se distribuem e 
menos competitivas são as suas condições de venda em face dos grupos 

concorrentes. A competição e a informação ao cliente sobre as caracte­
rísticas de cada grupo no mercado são aqui mecanismos essenciais para 

ganhos de eficiência. 

b) O Serviço Nacional de Saúde inglês encontra-se neste momento na
transição para uma importante reforma. Não se trata de alterar a univer­
salidade nem a gratuitidade, nem o financiamento por impostos gerais,
nem o carácter dominantemente público dos seus prestadores. Trata-se,
sim, de introduzir competição entre os diversos gestores internos de or­
çamentos, os budget-holders, principalmente as autoridades de saúde

distritais (District Health Authorilies - DHA) e os próprios prestado­

res de primeira-linha, os clínicos gerais (GP's).

Num artigo subseqüente a uma estada prolongada no Reino Unido, En­

tboven (1985), ao mesmo tempo em que rendia homenagem à alta per­

formance do SNS inglês e ao seu relativamente reduzido custo (5,5% do 

PIB, comparado com 11 % nos EUA), identificou várias fontes de ine­

ficiência explicáveis pelos incentivos perversos implícitos no sistema: 

• os especialistas hospitalares dominam o sistema e organizam lis­

tas para internamentos não-urgentes numa base puramente ad­

ministrativa quando poderiam oferecer aos clientes as datas que

mais lhe conviessem dentro do seu plano de trabalho para os me­

ses mais próximos;

• os GP's referem doentes para hospitalização aos especialistas da

sua área, mesmo que sobrecarregados de trabalho, e não podem
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referi-los a outros de áreas mais aliviadas porque o sistema pres­

supõe uma relação de dependência entre os primeiros e os segun­

dos; 

• as autoridades de saúde distritais (DHA) são relativamente in­

sensíveis aos custos dos serviços prestados no seu distrito, nem

sequer os conhecem, porque não têm que competir umas com as

outras. A redução das listas de espera para cirurgia não se podem
fazer por compra de serviços ao sector privado porque as DHA 's

não têm essa capacidade, embora tenham tradicionalmente e des­

de sempre comprado serviços para idosos;

• os GP's não têm incentivos para reduzir o número de doentes que

referem nem têm recursos extra para manter OS' doentes em tra­
tamento fora dos hospitais. No momento actual, tanto os GP's
como os hospitais são incentivados implicitamente a descarregar
os doentes de uns para outros;

• os GP's não são incentivados a prescrever medicamentos de

modo económico;

• os administradores distritais e de hospitais são incentivados a

manter listas de espera porque esse é um dos habituais meios de

pressão para a modernização dos estabelecimentos; e

• os actuais administradores do sistema são treinados em medicina

comunitária com reduzida formação em ciências e técnicas de

gestão.

A criação de um mercado interno no NHS ou SNS constituiu um dos 

objectivos da reforma em curso (Workingfor Patients 1989), que assen­

ta basicamente em incentivos para mudar o comportamento dos presta­

dores. 

Os J 92 administradores gerais do distrito terão um orçamento limitado 
para prestar cuidados à sua população. Podem adquirir cuidados do 
sector público e do sector privado mediante contratos que especifiquem 
preço, volume e qualidade. 

Os 11 mil clínicos gerais que trabalhem em grupos podem, se o deseja­
rem, dispor de um orçamento para financiar cirurgia não-urgente (cold), 

referir doentes e pagar exames de diagnóstico. Podem comprar serviços 

ao sector público e privado mediante contrato. 
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Uns e outros podem adquirir serviços hospitalares a dois tipos de insti­

tuições: aos hospitais do NHS, geridos pelas autoridades distritais de 
saúde, e aos hospitais autónomos (SelfGoverning Hospilals - SGJ-1) 

que estão para ser criados e que disporão de maior autonomia para ce­
lebrar contratos de trabalho e para assumir investimentos. 

Os especialistas hospitalares terão o seu trabalho submetido à auditorias 

médicas e o sistema tradicional de recompensas por mérito revisto a 

cada cinco anos. 

Quanto a medicamentos, os clínicos gerais serão submetidos à auditoria 

médica e a orçamentos terapêuticos indicativos. Estas medidas acres­

cem à da lista reduzida ( 1985) e ao sistema de informação de retorno 
sobre prescrição, criado em 1988 [Maynard (1989)]. 

A reforma pretendida levou três anos para ser preparada. O while paper 

surgiu em janeiro de 1989 e a administração inglesa iniciou a sua exe­

cução em janeiro de 1990. Não foi adaptado período experimental nem 

escolhidas unidades-piloto. 

Maynard ( 1989) comentou recentemente a reforma. Ela assenta em três 
convicções: 

• que os incentivos financeiros (lucros) seriam uma forma apropri­

ada e eficiente de motivar prestadores públicos e privados a res­
ponder à procura exercida pelos gestores de orçamentos
(autoridades distritais e clínicos gerais);

• que as prioridades passariam a ser determinadas pela capacidade

financeira e disposição de pagar dos gestores orçamentais e pelos

seus custos marginais de satisfação da procura; e

• que os prestadores teriam um forte incentivo para economizar.

E duvida que todos estes pressupostos se verifiquem sem efeitos indese­
jados. Assim, 

• nada garante que as actividades que dão lucro aos gestores de or­

çamentos sejam as que melhoram o nível de saúde do utente ao

menor custo. Os prestadores tendem a facultar cuidados de alta

tecnologia, de eficácia não comprovada, e os gestores orçamen­

tais estão tão pouco informados como os prestadores sobre o
custo-efectividade de tais prestações;
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• as prioridades serão determinadas pelas disponibilidades orça­
mentais dos gestores e é provável que elas e os próprios doentes
sejam vulneráveis à pressão e à publicidade da indústria e dos
profissionais sobre os méritos, e não sobre os custos dos bens e
serviços que oferecem; e

• a procura de lucros facultará incentivos aos prestadores para se
cartelizarem, ocuparem segmentos de mercado ou acordos de in­
tegração que condicionam a liberdade de escolha dos gestores or­
çamentais.

É possível que os mecanismos que agora se instalam no Reino Unido 
não sejam os mais apropriados para organizar uma eficiente prestação 
de cuidados de saúde, mas essa é uma questão que permanece por de­
monstrar. O que a experiência inglesa parece ter de diferente em relação 
a outros países e à própria tradição de reformas no país é a ausência de 
um período experimental ou de áreas geográficas limitadas para ensaio 
da refonna, como ai iás Enthoven ( 1985) havia preconizado. A reforma 
é audaciosa e permanece, em larga medida, um tiro no escuro. 

c) A reforma do sistema de saúde dos Países Baixos, lançada em 1986
com o nome de Plano Dekker, é uma reforma estrutural, baseada nos
estímulos do mercado, que visa facultar incentivos a consumidores e
prestadores via revisão total do sistema de seguro-doença.

A reforma parte do pressuposto de que existe um elevado grau de ine­
ficiência no actual sistema de saúde e que as potenciais economias po­
deriam atingir 15% do total dos gastos, os quais atingem 8,3% do PIB 
em 1986 [Van de Ven (1989)]. A cobertura global e a livre-escolha do 
prestador são consideradas os grandes responsáveis por esta situação, 
pelo que o plano se orienta para dois objectivos: co-pagamento e planos 
de cobertura com grupos limitados de prestadores do tipo das HMO's e 
PPO's (organizações de prestadores preferidos), dos EUA. No caso das 
HMO's há pré-pagamento, os cuidados são globais e a organização 
partilha os riscos; no caso das PPO's o pagamento é por acto, mas se­
gundo tabelas de preços condicionados, negociadas de forma competiti­
va, e os prestadores não assumem riscos. A organização de um mercado 
em que competissem diversos prestadores destes dois tipos será uma 
condição necessária para a eficiência do sistema. 

O actual sistema de seguro-doença sofre de vários defeitos: a) estrutura 
de financiamento descoordenada e dividida por vários esquemas, uns 
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universais, outros de inscrição obrigatória, outros de inscrição facultati­
va; b) o sistema não dispõe de incentivos à eficiência, pois é mais fácil 
internar um doente que praticar cirurgia em hospital de dia; o pagamen­
to ao acto é a base da remuneração dos especialistas; a capitação nos 
clínicos gerais estimula a referência para o escalão seguinte; as diversas 
seguradoras são reembolsadas por inteiro do fundo geral, pelo que não 
sentem incentivos à prática de economias; c) a regulação actual pelo 
governo é baseada no volume e preço, com um complexo e pouco fle­
xível sistema de planejamento; e d) finalmente, o sistema de seguro 
obrigatório para os 2/3 da população menos afluente e seguro privado 
para os restantes cria dualidade social, o mercado privado é muito res­
trito, há dificuldades de migração de um sistema para o outro. 

O novo sistema assenta em dois conceitos: seguro-básico e competição 
regulamentada. O seguro é oferecido por companhias privadas ou anti­
gos fundos que evoluirão para a privatização. Recebe o seu financia­
mento de um fundo central alimentado por prémios proporcionais ao 
rendimento e ajustados por risco (idade, sexo, nível de saúde). Parte do 
prémio, cerca de 10%, tem taxa fixa e é pago directamente pelo segura­
do ao segurador. Pode haver seguro privado complementar para medi­
cina física e reabilitação, cuidados dentários e medicina não­
convenciona!. O segurado pode comprar o seu seguro a qualquer das 
companhias no mercado e estas não podem recusar a inscrição de ne­
nhum candidato. 

As seguradoras são intermediárias entre prestadores e utentes e contra­
tarão serviços àqueles em condições competitivas e de acordo com cri­
térios de qualidade fixados pelo governo. Esta garantia de qualidade as­
senta em requisitos mínimos e é assegurada por instituições privadas de 
certificação. O governo procurará ainda manter os compradores infor­
mados de todas as alternativas de mercado. 

O sistema pretende dirigir incentivos aos três principais actores: 

• às seguradoras que passam a competir entre si têm orçamentos
limitados à contribuição correspondente aos seus clientes e estão
interessadas em contratar prestadores na melhor relação qualida­
de-preço;

• aos prestadores, que passam a ter de negociar com as segurado­
ras o volume, o preço e a qualidade dos cuidados prestados. Mé­
dicos e hospitais deixam de ter tabelas garantidas, passando a
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competir entre si; estes últimos serão estimulados a reduzir os 
seus actuais excessos de lotação; e 

• aos consumidores, que supõe-se venham a ser os grandes benefi­
ciários do sistema, embora corram o risco de ver baixar a quali­
dade dos serviços. Todavia, a competição também se fará sobre
este atributo, o sistema de certificação garantirá níveis mínimos e
a maior informação circulante ajudará o mercado a exercer a sua
função clarificadora. Espera-se ainda que os juízos de carácter
ético no exercício profissional possam manter aceitáveis critérios
de qualidade.

O governo, que se reserva o papel de regulador de todo o sistema, so­
bretudo dos seus mecanismos competitivos, de forma a criar as condi­
ções para que o mercado possa alcançar os objectivos que a sociedade 
fixou na área da saúde. A sua missão principal será garantir que toda a 
gente terá direito à cobertura do seguro, que não se criarão cartéis, que a 
informação circulará e que a qualidade será garantida. 

Van de Yen ( l 989) considera que os principais problemas na execução 
da reforma se situam: a) na fórmula adequada para se orçamentarem as 
receitas dos seguradores; b) nas dificuldades de uniformização das es­
truturas e comportamentos dos antigos fundos de seguro-doença e das 
seguradoras privadas; c) na aplicação de uma política anticartéis que 
seja eficaz; e d) na difícil passagem da situação actual para a situação 
futura e definitiva. 

Estas três experiências, duas em nível nacional e outra em nível empre­
sarial, vão constituir importantes campos de ensaio e estudo sobre ad­
ministração de cuidados de saúde. É provável que daqui a dez anos cada 
uma delas tenha evoluído profundamente, mas é também provável que 
nesse período de tempo os diversos sistemas nacionais tenham vindo a 
adaptar total ou parcialmente soluções que irão ser lançadas por estas 
experiências. 

111.7 - Normativismo, Incentivos e Administração 

Apreciemos os incentivos, mas não os idolatremos. Como afirmava 
Stoddart ( 1989), as tarefas de uma reforma de saúde são tão complexas, 
que apenas à base de incentivos elas não podem ser executadas. 
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Pode haver reformas da saúde que conjuguem o apoio ideológico de 
sectores diversos e que, pela forma de pretendida execução, voltem de 

novo a afastá-los. Se uma corrente defender o normativismo e a outra, 
os incentivos, provavelmente nenhuma delas conseguirá levar a reforma 
a bom termo. 

Stoddart (1989) limitou bem os entusiasmos dos "incentivistas" quando 

afirmava que, sendo um instrumento de política, são essencialmente um 
exercício ideológico; que podem competir entre si e anular-se; que de­
vem ser específicos e selectivos; e que funcionam muito melhor para 
objectivos de eficiência técnica que de eficiência alocativa, dada a 

complexidade das avaliações sociais de resultados que esta última im­
plica. 

Um sistema de incentivos exige imaginação, planejamento, flexibilida­

de e sobretudo uma considerável capacidade de administração por parte 
dos que Stoddart ( 1989) considera os engenheiros e condutores do sis­
tema de saúde. 

Fazer leis e esperar que elas modifiquem a "natureza social", isto é, o 
comportamento dos homens e dos grupos, é um primarismo político que 
ignora toda a sofisticação de manobras da moderna administração pú­
blica. Não há hoje sociedades hierarquizadas e muito menos totalitárias, 
pelo que, em contexto de puro normativismo, mesmo as leis mais per­
feitas e mais moralmente irrepreensíveis sofrem sempre a contestação 
dos grupos a quem elas prejudicam. E que tudo farão para as suspender, 
revogar, perverter ou tornear. 

Mas um sistema de incentivos lançado sem uma forte estrutura de con­
dução, com flexibilidade para introduzir mudanças quando necessárias, 
corre os riscos dos aprendizes de feiticeiro, quando os feitiços contra 
eles se voltam. 

Longe de desaparecer, a administração refina-se em um governo por in­
centivos. "Menos estado, melhor estado" não quer dizer que os actores 
tenham o campo totalmente livre para fazerem o que lhes aprouver, de 

bem ou de mal. Pretende antes significar que um estado menos norma­

tivista tem de ser mais lúcido, mais previdente, mais estudioso das re­
acções esperadas dos grupos. 

Perguntar-se-á a que respeito vêm estas considerações sobre economia 
da saúde. Então não bastarão os instrumentos da análise económica, os 
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seus modelos teóricos e a crescente evidência empírica para construir 

sistemas de incentivos que aproveitem o comportamento do homo eco­

nomicus e o canalizem para os fins desejados pela administração? 

Sem dúvida os modelos neoclássicos são de grande ajuda, mas dificil­
mente conseguem dar o salto das preferências indivic.iuais para as co­
lectivas. Como vimos, as relações entre os transactores na saúde não 
são bilaterais, são multilaterais, num contexto de integração vertical in­
completa que envolve pelo menos cinco tipos diversos de actores 
[Evans (1981)]. 

A ciência política, ao ajudar-nos a compreender o funcionamento dos 
grupos que lutam pelo poder, é uma disciplina indispensavelmente as­
sociada à economia para se interpretar a complexa situação da saúde e 
se tentar refonnas que perdurem. 
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CAPÍTULO IV 

Demanda e Demanda em Saúde 

Roberto F. Iunes • 

IV.1 - Introdução

E 
este capítulo introduz o conceito de demanda e faz uma discus­
são de sua aplicação na área da saúde. Um de seus objetivos é 
permitir ao não-economista compreender como a teoria-,eco­

nômica descreve a formação de demandas segundo a estrutura dt; prefe-
1 

rências individuais. A apresentação destes conceitos é feita na próxima 
seção. 

A terceira seção discute a transposição do conceito genérico de deman­
da para a área de saúde. As características particulares do setor introdu­
zem elementos importantes para a análise econômica. A quarta seção 
introduz o debate sobre a utilização dos conceitos de demanda e neces­
sidade no planejamento em saúde. A quinta seção conclui este capítulo. 

IV.2 - O Conceito de Demanda

A demanda por um bem ou serviço pode ser definida como a quantida­

de do bem ou serviço que as pessoas desejam consumir em um determi­

nado período de tempo, dadas as suas restrições orçamentárias. Dois 
itens presentes nessa definição precisam ser destacados. O primeiro está 
diretamente relacionado à noção de desejo: o conceito de demanda está 
baseado em uma estrutura de preferências. Dadas as diversas opções de 
consumo existentes, cada um de nós define uma "lista" de bens e servi­
ços, segundo nossos gostos e preferências, que nos traga o máximo de 
satisfação ou felicidade. 

• 
Da Faculdade de. Saúde Pública· USP. 
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A esta noção de satisfação os economistas precursores da teoria do con­
sumidor denominaram utilidade.1 Assim, um dos pressupostos básicos

da teoria do consumidor é a de as pessoas procurarem maximizar sua 

utilidade.2 Assume-se também que os consumidores se comportam de

maneira racional, ou seja: 

a) são cap�es estabelecer definições claras; e

b) não estruturam suas preferências de maneira contraditória.3

FIGURA 1 

2 

3 

' 

O conceito de utilidade surge a partir dos trabalhos em teoria polltica de Jeremy Bentham, no 
século passado. 

O nível de satisfação ou utilidade de uma pessoa não se dá apenas por fatores materiais. Vari­
áveis psicológicas, culturais e pessoais também afetam o nível de utilidade. 

As condições (a) e (b) referem-se aos dois principais axiomas de racionalidade. O primeiro 

diz que o consumidor é sempre capaz de se definir por uma de três alternativas: X é preferido 
a Y; Y é preferido a X; ou X e Y são igualmente atraentes. O segundo estabelece que se o con­

sumidor prefere X a Y e prefere Y a Z, então ele preferirá X a Z. 
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O fato de se consumir bens e serviços porque trazem satisfação implica 

que, diante de duas alternativas - uma com duas unidades de cada um 

dos produtos A, B e C, e outra com duas unidades dos produtos A e B e 

três unidades de C -, as pessoas preferirão a segunda. No exemplo 

apresentado na Figura l, isso significa que qualquer combinação dos 

produtos A e B na direção da área sombreada será inquestionavelmente 

preferida à combinação A*, B*. 

Mas o que dizer sobre a alternativa A**,B** em relação à alternativa 

A *,B*? A primeira fornece mais do produto A porém menos do produto 

B que a segunda. Neste caso, sem informações adicionais não se pode 

fazer qualquer afirmação sobre qual das duas combinações fornece mais 

utilidade. Na verdade existem diversas combinações de A e B que dei­

xariam o consumidor igualmente satisfeito; essas combinações estão 

localizadas ao longo de uma linha denominada curva de indiferença, 

como a que está desenhada na Figura 2. 

FIGURA 2 

1 O 1 



Suponha que o consumidor possui uma combinação dos produtos A e B 

como aquela indicada pelo ponto X. Como em tal situação essa pessoa 

está com muito mais de B que de A, ela ficaria igualmente satisfeita se 

trocasse uma quantidade relativamente grande de B por um pouco de A.

Tal troca implica o deslocamento da combinação de produtos X para a 

combinação Y. Em uma situação como W ocorreria o inverso; a pessoa 

precisaria ser compensada com uma quantidade muito grande de A para 

ceder algo do (relativamente) pouco de B que possui.4

Conforme foi discutido anteriormente, uma quantidade maior de pelo 

menos um produto significa um nível maior de utilidade, o que implica 

que curvas de indiferença situadas à direita revelam um nível maior de 

utilidade. 

O segundo ponto a ser destacado na definição de demanda refere-se à 

presença de uma restrição orçamentária. As pessoas possuem recursos 

limitados e procuram distribuí-los entre produtos, serviços, lazer, pou­
pança, etc. para conseguir a maior utilidade. Assim, a combinação de 

bens e serviços que desejamos consumir é determinada não apenas por 

nossas estruturas de preferências, mas também pelo montante de recur­

sos que possuímos. 

IV.2.1 - Determinantes da demanda

Vários fatores afetam a quantidade que as pessoas pretendem consumir 

de um bem ou serviço. Estes determinantes podem ser classificados de 

maneira simplificada nos seguintes grupos: 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

4 

a estrutura de preferências do consumidor, que, como fica claro a 

partir do exposto, é um dos principais determinantes da demanda 

por um bem ou serviço; 

a qualidade percebida sobre um produto ou serviço; 

o preço do bem ou serviço;

o preço de outros produtos ou serviços; e

a renda disponível do consumidor. 

Está implícito nessa concepção de estrutura de preferência que as pessoas geralmente prefe­
rem possuir alguma combinação de produtos do que destinar seus recursos exclusivamente 

(ou quase exclusivamente) para um bem. 
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Do ponto de vista econômico, a variável preço do produto talvez seja o 

mais evidente determinante da demanda por um bem ou serviço. Ateo­
ria econômica prevê uma relação inversa entre o preço e a quantidade 

que o consumidor deseja adquirir (considerando-se todos os demais fa­

tores constantes), como mostra a curva de demanda representada na Fi­

gura 3. Essa relação inversa é intuitiva e se explica por dois fatores: em 
primeiro lugar, porque preços maiores reduzem a renda disponível do 

consumidor e, portanto, reduzem a quantidade a ser adquirida; em se­

gundo lugar, porque nenhum bem ou serviço (incluindo os serviços de 
saúde ou até mesmo saúde)5 é considerado estar acima de todos os de­
mais, o que implica que qualquer bem ou serviço possui um substituto 
mais ou menos perfeito. O consumidor estaria então substituindo o pro­

duto mais caro por outro(s) mais acessível (is). 

O efeito que o preço de um produto pode ter sobre outro depende da 

relação existente entre os dois. Isto é, se os produtos ou serviços forem 
substitutos, como chá e café, manteiga e margarina, carne de frango e 
carne de vaca, espera-se que uma elevação no preço de um aumente a 
quantidade demandada do outro. Assim, quando se eleva (reduz) o pre­
ço da carne de boi, os consumidores consomem menos (mais) deste 
produto, substituindo-o por (deixando de consumir) outro como a carne 
de frango ou de peixe. Na área da saúde, certos procedimentos podem 
ser realizados sob regime ambulatorial ou de internação hospitalar. Ele­
vações nos preços de internações hospitalares estimulariam a demanda 
por serviços ambulatoriais.6 Se, por outro lado, os produtos forem

complementares, como, por exemplo, pão e manteiga, macarrão e mo­

lho de tomate, etc., uma elevação (diminuição) no preço de um reduzirá 

(aumentará) a demanda por aquele bem ou serviço que é consumido 

conjuntamente. Uma elevação no custo da diária hospitalar, por exem-

5 Embora essa colocação possa parecer um tanto extremada para alguns profissionais da saúde, 
gostarlamos de lembrar que se saúde fosse a coisa mais importante na vida das pessoas, nós 
não encontrariamos fumantes, pessoas andando em automóveis sem o cinto de segurança, ou 
motociclistas sem capacete, apenas para citar alguns exemplos. No caso particular dos fuman­
tes, fica evidente que estas pessoas estão dispostas a trocar uma vida mais curta e menos sau­
dável pelo prazer de fumar. 

6 Considerando-se não apenas que o "consumidor" esteja informado sobre as alternativas e seus
preços, como também que estes últimos sejam relevantes. Estes problemas serão discutidos 
mais adiante quando analisarmos de que maneira algumas das características especiais do se­
tor saúde afetam a demanda. 

103 



pio, traria incentivos para que a utilização de exames complementares 
se reduzisse. 

De maneira geral espera-se que a demanda por um produto ou serviço 
se altere no mesmo sentido que a renda do consumidor, isto é, eleva­
ções (diminuições) na renda aumentariam (diminuiriam) a quantidade 
demandada. Como este é o resultado nonnalmente esperado, produtos 
que apresentam essa característica são chamados de bens "normais." 
Alguns produtos, no entanto, não apenas têm sua demanda elevada com 
o aumento da renda como essa elevação se dá de maneira mais do que
proporcional, ou seja, a participação de detenninados produtos no gasto
total cresce à medida que a renda se eleva. Tais bens são denominados
bens "de luxo." Há também certos produtos que têm sua demanda re­
duzida com elevações de renda. São os chamados bens "inferiores."
Exemplos de bens inferiores são mercadorias (como roupas) usadas,
leite tipo C, banha, etc.

FIGURA 3 
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IV.2.2 - Elasticidade da demanda

O conceito de elasticidade, embora essencialmente técnico, talvez seja 
o conceito mais importante na análise de demanda e, por esse motivo
será apresentado, de maneira bastante simplificada, neste capítulo. O
conceito de elasticidade quantifica os impactos do preço do produto, do
preço de outros produtos e da renda sobre a demanda. Assim, a elastici­
dade mede o impacto de alterações de cada um desses elementos sobre
a quantidade que o consumidor deseja adquirir de um bem ou produto.

A elasticidade-preço da demanda (ou elasticidade de demanda) mostra 
o quanto uma variação percentual no preço do produto ou serviço j
(automóvel, macarrão, internação hospitalar, etc.) afeta a demanda por
este mesmo bem ou serviço. De maneira um pouco mais rigorosa: dada

a variação percentual no preço do produto j, a elasticidade-preço da 

demanda expressa a variação percentual na quantidade demandada de 
). Ou seja: 

11j = variação percentual na quantidade demandada de 
j/variação percentual no preço dej, 7 ou, em símbolos, 

(1) 

Como a variação percentual na quantidade demandada é dada por: 

L\¾qj = L\q/cu = (quantidade demandada final - quantidade 
inicial)/quantidade inicial8 

e a variação percentual no preço por: 

L\¾pj = L\p/pj = (preço final - preço inicial)/preço inicial, a 
expressão (1) pode ser reescrita como: 

7 As Jeuas gregas eta, T\, ou epsilon, E, são comumente utilizadas para representar elasticidades. 

8 

Aqui utilizaremos E para designar a elasticidade-renda da demanda, logo a seguir. 

Por quantidade demandada final estamos nos referindo à demanda existente após a variação 
no preço, e por quantidade demandada inicial, àquela que prevalecia antes da alteração no 
preço do produto. Note também que o subscrito j está presente para indicar que estamos nos 
referindo ao produto j. 
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(2) 

A seguir apresentamos alguns exemplos para ilustrar a aplicação destas 
fórmulas. 

Exemplo l - O produto j teve seu preço unitário elevado de $ 40 para 
$ 50. Observou-se, como resultado dessa elevação no 
preço, uma redução na demanda de oito milhões de uni­
dades para seis milhões. Neste caso teremos: 

ópj = 50 - 40 = 1 O e L'lqj = 6 - 8 = -2 

L'l¾pj = (50 - 40)/40 = 0,25 e Ll%9j = (6 - 8)/8 = -0,25 

Portanto, a partir de ( 1 ), obteremos: 

T]j = -0,25/0,25 = -1. 

Exemplo 2 - O produto k tem a mesma elevação de preços, de $ 40 para 
$ 50, e observa-se uma redução em sua demanda também 
de dois milhões de unidades, de nove milhões para sete 
milhões. Observe que, embora as variações nos preços e 
quantidades sejam as mesmas, isto é: 

Llpk = 50 - 40 = 10 e óqk = 7 - 9 = -2, 

a variação percentual da quantidade demandada não é a mesma: 

Ll¾pk = (50 - 40)/40 = 0,25 e Ll¾qk= (7 - 9)/9 = -0,222 ... 

Dessa maneira, a elasticidade de demanda do produto k é: 

T]k = -0,222 .. ./0,25 = -0,888 ... 

Exemplo 3 - O preço do produto i se eleva de $ 40 para $ 50 e sua de­
manda cai de seis milhões para quatro milhões. Portanto: 

ópi = 50 - 40 = 1 O e óqi = 4 - 6 = -2 

L'lo/opi = (50 - 40)/40 = 0,25 e Ll%qi = (4 - 6)/6 = -0,333 ... 

9 Mais formalmente, a elasticidade é definida por variações infinitesimais e, portanto, se ex­

pressa por derivadas parciais: 

'lj = (óq/óPjHPjlqj)-
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Logo, 

Tli = -0,333 .. ./0,25 = -1,333 ... 

Destes exemplos podemos tirar as seguintes importantes conclusões: 

i) a elasticidade-preço da demanda é sempre negativa, refletindo a
relação inversa entre e o preço e a quantidade expressa pela
curva de demanda;

ii) embora nos três exemplos as variações de preço e quantidade
sejam sempre as mesmas (+10 e -2, respectivamente), as varia­
ções percentuais da demanda são diferentes e, portanto, também
as elasticidades o são;

iii) o produto do primeiro exemplo apresenta uma elasticidade
unitária ri = -1, ou lril = 1. lsso significa que cada elevação
(diminuição) de 1% no preço do produtoj implicará uma redu­
ção (elevação) de l % em sua quantidade demandada;

iv) o produto k (exemplo 2) apresenta uma elasticidade (em módu­
lo, ou em valor absoluto) menor que 1. Neste caso, as variações
no preço geram reações menos do que proporcionais na deman­
da, ou seja, para cada elevação (redução) de 1 % no preço de k,
sua demanda se reduzirá (elevará) em menos de 1 % (no caso do
exemplo, em 0,888 ... %). Bens ou serviços como k são denomi­
nados de produtos ou serviços com demanda inelástica. Grafi­
camente, na área onde a demanda é inelástica, a curva de de­
manda se apresentará bastante íngreme, como a curva Dl na
Figura 4. Uma variação de preço de pi para p2, por exemplo,
gera uma variação (no exemplo, uma redução) menos intensa da
demanda (de ql para q2); e

v) o exemplo 3 ilustra o caso de um produto (i) com demanda
elástica. Cada variação de 1 % em seu preço gerará uma varia­
ção (no sentido oposto) de mais de 1% na quantidade demanda­
da (no caso, de l,333 ... %). A curva de demanda será mais hori­
zontal naquela área onde a demanda for elástica, como a curva
D2 na Figura 4. Variações de preço, como de pi para p2, geram
reações mais do que proporcionais da demanda (de ql' para
q2').
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FIGURA4 

A elasticidade-preço cruzado da demanda segue o mesmo raciocínio, 
com a diferença de se tratar de relações entre produtos diferentes. As­
sim, temos: 

e, 

llj,i = variação percentual na quantidade demandada de 
j/variação percentual no preço de i 

1')j,i = l1%q/l1%pj 

l1j,i = (l1q/(tj)l(l1p/pi) = (l1q/l1pi)(p/(tj) 

( I ') 

(2') 

Conforme foi visto, a relação entre o preço de um produto e a quantida­
de demandada de outro depende do fato de estes produtos serem substi­
tutos ou complementares. Se os produtos forem substitutos, essa relação 
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é positiva: a elevação (redução) no preço de um aumenta (diminui) a 
demanda pelo outro. Isso significa que a elasticidade-preço-cruzado no 
caso de bens ou serviços substitutos será positiva. Inversamente, no 
caso de bens ou serviços complementares, a elasticidade-preço-cruzado 
será negativa porque as variações no preço de um afetam a demanda do 
outro no sentido oposto. 

De maneira similar, a elasticidade-renda da demanda mostra a relação 
entre a variação percentual na renda do consumidor e a quantidade de­
mandada de um bem ou serviço: 

e, 

llj = variação percentual na quantidade demandada de 
)/variação percentual na renda 

llj = L'.'l%q/ll%Yl0 

llj = (L'lq/cu)/(Li y /Y) = (Licu/ ó Y)(Y leu) 

(!") 

(2") 

Em função da discussão anterior, podemos ver que os bens inferiores 
apresentam elasticidade-renda negativa (renda e quantidade demandada 
variam em sentidos inversos), enquanto que os bens normais apresen­
tam elasticidade-renda positiva.11 

Vários estudos procuraram estimar as elasticidades de demanda e de 
renda nos Estados Unidos. Estes resultados variam muito em função das 
diferentes metodologias utilizadas para as análises empíricas. De ma­
neira geral, quando as estimativas se referem a gastos, ao invés de con­
sultas médicas ou internações hospitalares, as elasticidades de demanda 
e renda tendem a ser maiores. Isto porque a variável gasto está relacio­
nada com qualidade e a elasticidade estaria captando não apenas varia­
ções de quantidade, mas também de qualidade. 

As estimativas obtidas para a demanda por serviços hospitalares e con­
sultas médicas indicam, de maneira geral, demandas inelásticas ao pre­
ço. As estimativas de elasticidade para internações hospitalares variam 
de -0,03 a -0,5; para as consultas médicas, as estimativas variam de -0, 1 
a -0,2. A estimativa da elasticidade-renda para gastos médicos é apro-

1 O O símbolo Y está representando a renda do consumidor. 

11 Os bens de luxo apresentam elasticidade-renda superior à unidade. 
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ximadamente igual a 1. É interessante notar que o impacto estatístico da 
renda parece ter diminuído ao longo do tempo, à medida que a impor­
tância dos seguros como responsáveis pelo pagamento das despesas 
médicas cresceu. 

IV.2.3 - Elasticidade e receita total

O conhecimento da elasticidade da demanda por um bem ou serviço é 
de vital importância para a tomada de decisão dos produtores, isto por­
que, dependendo da elasticidade, a receita obtida na venda do bem ou 
serviço pode ser profundamente afetada por variações de preços. 

Como foi visto, se a demanda por um bem ou serviço for inelástica, va­
riações de preço gerarão variações menos intensas na quantidade de­
mandada. Neste sentido, uma elevação de preço de 10%, por exemplo, 
acarretará uma redução na demanda de menos de 10%. Como a receita 
total é dada pelo preço unitário vezes a quantidade vendida, 12 no caso 
de demanda inelástica haverá uma elevação (redução) na receita total se 
houver uma elevação (redução) no preço do bem ou serviço, já que a 
redução (elevação) na quantidade demandada não é suficiente para 
eliminar (compensar) completamente os ganhos (perdas) em receita 
trazidos pela alteração do preço. Um exemplo clássico de uma situação 
desse tipo foi aquela vivida pelos países produtores de petróleo na épo­
ca do primeiro choque de preços ( 1973): como a demanda mundial por 
petróleo era relativamente inelástica naquele momento, pois o mundo 
dependia quase que exclusivamente do óleo como fonte de energia, a 
elevação dos preços internacionais do petróleo trouxe um acréscimo 
impressionante de receita para os países produtores, enriquecendo de 
maneira rápida países que eram até então relativamente pobres.13 

Se, por outro lado, a demanda for elástica, as reações da demanda a va­
riações no preço serão proporcionalmente maiores. Assim, uma eleva­
ção no preço acarretará uma contração da demanda proporcionalmente 
maior, o que reduzirá a receita total. Reduções de preço terão impacto 

12 O capitulo de custos apresenta uma discussão mais detalhada sobre o conceito de receita total.

13 É interessante notar que. após o primeiro choque do petróleo, o mundo procurou ajustar suas
demandas através de ganhos cm eficiência e de busca por formas alternativas de energia, o 
que tomou a demanda pelo produto mais elástica, reduzindo substancialmente os ganhos dos 
países exportadores. 
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inverso sobre a receita total, elevando-a. Fica claro, portanto, que o co­

nhecimento da elasticidade de demanda é fundamental para que não se 

tomem medidas cujos resultados serão opostos aos planejados. 

Algumas características particulares da área da saúde fazem com que 

estimativas de elasticidades de demanda devam ser feitas com muita 

cautela. Passaremos agora à discussão do conceito de demanda em saú­

de e de como esta é afetada por algumas características particulares do 

setor, que impõem ao instrumental econômico diversas adaptações. 

IV.3 - Demanda em Saúde

Em 1963, o prêmio Nobel de Economia Kenneth Arrow publicou um 

artigo, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, que se 

tornaria clássico na literatura de economia da saúde. Neste trabalho, 

Arrow mostra que o setor saúde apresenta diversas particularidades que 
o diferenciam de outras áreas da economia. 14 Arrow vai mais além ao

afirmar que a busca de mecanismos para remover tais peculiaridades

aumentaram suas distorções. Estas características mais importantes são:

a) do ponto de vista do indivíduo, a demanda por serviços de saúde é

irregular e imprevisível. Isto é, a maioria de nós não sabe quando e

com que freqüência vai necessitar de atenção médica; 15

b) a demanda por atenção à saúde ocorre em uma circunstância anor­

mal, a doença, o que pode comprometer a racionalidade da decisão

do consumidor; 16

e) não apenas o consumo de serviços de saúde envolve algum risco

(às vezes substancial) para o paciente, como também o mercado

não pode ser utilizado como um processo de aprendizagem. O pa­

ciente geralmente não pode utilizar experiências anteriores, suas ou

de terceiros, para eliminar esse tipo de incerteza e risco. Na maio-

14 Arrow deixa explícito que sua discussão é centrada sobre os aspectos econômicos relativos à

prestação de serviços de saúde, ou à economia da atenção à saúde, e não à economia da saúde 
no sentido de esta incorporar os determinantes das condições de saúde. 

15 Note que esta característica se refere à demanda individual. A demanda agregada é facilmente 
previsível a panir de informações populacionais e epidemiológicas. 

l6 Como foi visto na seção anterior, a racionalidade do consumidor é um dos elementos básicos 
da teoria da demanda. 
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ria dos mercados, o fato de o consumidor haver gostado anterior­
mente de um produto serve como informação permanente para que 
outras vezes ele venha a consumi-lo. No caso da atenção médica, 
não há garantia de que uma experiência anterior bem-sucedida, 
como, por exemplo, uma cirurgia, se repita da mesma maneira, 
ainda que sob os cuidados da mesma equipe médica. Estas condi­
ções geram a necessidade de um elo de confiança no relacionamen­
to entre o paciente e o seu médico; 

d) este elemento de confiança é reforçado pela crença de que o conse­
lho do médico está supostamente dissociado de seu interesse pró­
prio. A ética médica dita que a conduta terapêutica deve ser de­
terminada apenas pelas necessidades do paciente, independente,
portanto, de sua capacidade econômica de pagamento;

e) a ética médica condena também a propaganda e a competição
aberta entre médicos. Estas restrições limitam o volume de infor­
mações, inclusive de preços, disponível para o consumidor poder
tomar suas decisões;

f) a entrada de profissionais no mercado é limitada por diversos re­
quisitos como especializações, residências, etc. e, particularmente,
por restrições impostas à prática de profissionais não-médicos;

g) o mercado de atenção médica é também caracterizado pela dis­
criminação de preços, isto é, pela cobrança diferenciada de preço
para um mesmo tipo de serviço e, portanto, para um mesmo custo.
Observa-se também a freqüente adoção de práticas de cobrança
completamente desvinculadas de custos. É comum, no Brasil, ob­
servarmos médicos definirem seus honorários como proporções da
conta hospitalar, ou, no caso de procedimentos que envolvam, por
exemplo, um cirurgião e um clínico, termos o último definindo seu
preço em função do honorário do cirurgião; 17 e

h) a relação entre médico e paciente se estrutura também sobre o re­
conhecimento, por ambas as partes, da existência de uma importan-

17 No Brasil temos ainda uma cartclizante tabela de preços definida pela Associação Médica 
Brasileira, sobre a qual a maioria dos agentes, médicos, hospitais, laboratórios e outros pres­

tadores de serviços definem seus preços. 
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te diferença de conhecimento, por parte do médico, sobre as condi­

ções de saúde do paciente. 

Estas características do setor saúde afetam tanto o lado da demanda 

quanto o da oferta. Os itens (a), (b) e (c) referem-se diretamente a fato­

res condicionantes do comportamento da demanda. O item (d), por sua 

vez, tem impacto tanto sobre os consumidores quanto sobre os presta­

dores. Os itens (e), (f) e (g) são características da oferta que podem 

distorcer a estrutura de preços e, portanto, a informação disponível para 

os consumidores, deslocando a demanda das condições ótimas. A exis­

tência de uma reconhecida diferença de conhecimento entre médicos e 

pacientes em favor dos primeiros (h) abre a possibilidade de haver in­

duções da demanda. O exemplo mais evidente da existência desse tipo 

de prática no Brasil está na alta prevalência de cesárias. Fatores eco­

nômicos (maiores remunerações) ou comodidade para o médico expli­

cam boa parte da excessiva proporção destes procedimentos.18

Os seguros tornam-se atrativos quando há incertezas e potencial de per­
das econômicas significativas. Como vimos, não apenas a incerteza e os 

riscos caracterizam a demanda por serviços de saúde, como também os 
tratamentos médicos podem implicar custos econômicos importantes 
(por seus custos ou por debilitação). A sociedade buscou no seguro, 

público e/ou privado, o instrumento para a minimização das incertezas 
e dos riscos. 19

No entanto, a presença de seguros no mercado de serviços de saúde re­

duz os preços que são pagos diretamente pelo consumidor para zero ou 

cerca de zero. A informação fornecida ao consumidor não apresenta 

mais nenhuma relação com custos, o que pode levar à má utilização de 

recursos. Na Figura 5, o preço p reflete os custos marginais de produção 

dos serviços de saúde CMg. Assim, sem a presença do seguro-saúde, o 

mercado observaria este preço p. Segundo a teoria da demanda, os con­

sumidores procurarão os serviços de saúde até que a utilidade obtida 

com a última unidade de serviço consumida seja igual ao preço, isto é, 

até que o benefício marginal obtido com o consumo do bem ou serviço 

18 Esterilizações e comodidade por parte das mães também fazem parte desse elenco. 

19 A característica meritória da saúde também contribui para a existência de mecanismos públi­
cos de seguro. 
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seja igual ao custo marginal de sua aquisição. Como o seguro-saúde re­
duz drasticamente o preço pago pelo consumidor (no limite até zero), 
ele estará disposto a consumir serviços de saúde até que o beneficio ob­
tido seja zero. Este tipo de comportamento pode ser ilustrado com três 
exemplos bastante comuns: 

a) o paciente que poderia ter alta hospitalar em um sábado, mas per­
manece internado até o início da semana;

b) exames que são pedidos sem real necessidade, apenas por cautela
(excessiva), mas que, como não custam "nada" ao paciente, são
prescritos pelos médicos; e

c) a existência de determinados seguros que cobrem apenas procedi­
mentos realizados sob regime de internação hospitalar induzem
muitas hospitalizações desnecessárias. Assim, procedimentos que
poderiam ser realizados em laboratórios, de maneira mais barata
para a sociedade, são realizados em hospitais.

Esta alteração no comportamento do consumidor trazida pela presença 
do seguro denomina-se moral hazard ( ou risco moral). 

Na Figura 5, Q* é a quantidade de serviços de saúde que seria deman­
dada se os consumidores tivessem que pagar o preço p. Qo, por sua vez, 
é a quantidade de serviços que seria demandada na presença de seguro­
saúde. Entre Q* e Qo o beneficio marginal propiciado pelos serviços de 
saúde é menor do que o custo marginal imposto à sociedade para sua 
produção (igual a p). A área EQ*Q0 sob a curva de demanda mede o 
beneficio obtido com o consumo daquelas unidades adicionais de servi­
ços de saúde devido à presença do seguro.2° Como a produção destes 
serviços adicionais custa à sociedade o equivalente à área EQ*Q0F, a 
presença do seguro-saúde gera uma perda de bem-estar equivalente a 
EQoF.21 

2º Essa área sob a curva de demanda define o chamado excedente do consumidor.
21 Feldman e Dowd (1991) estimam essa perda de bem-estar para os Estados Unidos entre 33 e

61 bilhões de dólares (medidos em dólares de 1984). 
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FIGURA 5 

Outra característica importante relativa à demanda por serviços de saú­
de está relacionada ao fato de esta ser também detenninada por fatores 
não-monetários, como o tempo que a pessoa dispende ao consumir tais 
serviços. Se o mercado de atenção médica é em boa medida segurado, 
tomando, portanto, os custos monetários próximos de zero para o con­
sumidor, o componente tempo passa a ser relativamente mais importan­
te que o preço monetário. Em um contexto como este, estimativas de 
elasticidade baseadas exclusivamente em variáveis monetárias tendem a 
subestimar a "verdadeira" elasticidade de demanda.22

Consideremos o seguinte exemplo: o preço de um serviço de saúde se 

reduz de $ l O para $ 4; em função dessa variação, um pesquisador ob­
serva uma elevação na demanda de 15 unidades/mês para 18 unida­
des/mês. A elasticidade obtida pelo pesquisador a partir destas informa­

ções, isto é, considerando apenas o preço monetário, seria igual a 

-0,333 ... 23 No entanto, se o pesquisador levasse em consideração o pre­
ço total, isto é, o preço monetário e o preço do tempo, ele observaria

que o custo do tempo é constante e igual a$ 40. Assim, o preço total

22 Ver Acton (1975).

23 Para o câlculo da elasticidade, ver a discussão da seção anterior.
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passa de $ 50 a $ 44. Agora, estas variações no preço, e na demanda de 
15 unidades/mês para 18 unidades/mês, refletem uma elasticidade de 
-1,666 ... , bastante mais elevada que aquela calculada anteriormente.

Para alguns, as características do setor saúde limitam de maneira impor­
tante a validade de análises econômicas de demanda, dado que vários 
de seus pressupostos básicos são violados. Nós não iríamos tão longe, 
mas chamamos atenção para a adoção acrítica do instrumental econô­
mico tradicional. Trata-se de reconhecer, como indicou Pauly (1982), a 
existência de três situações: a) aquelas nas quais o método de análise 
utilizado para outras áreas da economia pode ser usado da mesma ma­
neira ou de maneira similar; b) aquelas nas quais o instrumental tradici­
onal não pode ser utilizado; e c) aquelas nas quais o paradigma da com­
petição perfeita pode não funcionar perfeitamente, mas funciona razoa­
velmente bem. Essa discussão toma corpo no contexto do debate entre a 
utilização dos conceitos de demanda e necessidade no planejamento em 
saúde, tema para o qual passamos agora. 

IV.4 - Demanda versus Necessidade24 

Sob um primeiro exame, o conceito de demanda se choca diretamente 

com o conceito de necessidade. Enquanto o primeiro está centrado so­
bre a liberdade e a autonomia de escolha do consumidor segundo sua 
própria estrutura de preferências, o conceito de necessidade é uma de­
finição exógena feita por um expert. Em sua interpretação mais comum, 
o conceito de necessidade é definido como "aquela quantidade de servi­
ços médicos que a opinião médica acredita deva ser (ênfase nossa) con­
sumida em um determinado período de tempo para que as pessoas pos­
sam permanecer ou ficar tão saudáveis quanto seja possível segundo o
conhecimento médico existente" [Jeffers et ai. ( 1971, p. 46-47)].25

A Figura 6 mostra, de maneira simplificada, os principais elementos 
que, do ponto de vista individual, levam à utilização dos serviços de sa­
úde. A primeira possibilidade presente na figura se refere à presença ou 
não de uma condição que, segundo os profissionais de saúde, caracteri-

24 As citações desta seção foram traduzidas pelo autor.
25 O conceito de necessidade seria representado graficamente em um diagrama de demanda

como uma linha ve.rtical. já que independe de preços. 
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za uma situação de necessidade médica. O indivíduo, por sua vez, pode 

não estar consciente de um problema médico por falta de conhecimen­

to/informação, ou porque o problema é assintomático. No entanto, 

como mostra a figura, com ou sem a necessidade médica, a pessoa pode 

demandar serviços de saúde. A demanda, aqui, é entendida como o de­
sejo de buscar atenção médica, e não o consumo efetivo, já que fatores 

externos não controlados pelo consumidor, principalmente aqueles re­

lacionados ao acesso (como distância, disponibilidade de médicos ou 

exames, períodos de espera muito altos, etc.), podem impedir que a de­

manda se transforme em utilização. 

FIGURA 6 

Da mesma maneira que podemos encontrar demanda sem necessidade, 

também é possível que haja utilização sem necessidade. A figura tam­

bém abre a possibilidade para que, mesmo percebendo um problema de 

saúde, a pessoa não demande atenção médica. Tal situação pode ocorrer 

se o indivíduo não "confia" no serviço prestado, se ele acredita que seu 

problema é irremediável, ou se os custos de acesso já tenham sido in­

corporados à sua função utilidade, inviabilizando a demanda. 

Atuações na área de educação para a saúde podem r:nodificar as percep­

ções de necessidades e a estrutura da demanda, bem como melhorar os 

padrões de utilização dos serviços. No entanto, não há garantias de que 

tais mudanças consigam gerar aumentos substanciais de utilização, que 
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podem ser obtidos mais facilmente com a remoção dos obstáculos ao 

acesso. 

Essa discussão mostra claramente que a quantidade de serviços conside­

rada como necessária provavelmente diferirá da demandada. A necessi­

dade, como é percebida pelo indivíduo, é um dos componentes da de­

manda. Mesmo em condições de seguro, sob as quais os consumidores 

encontram preço monetário zero, as diferenças nas estruturas de utilida­

de do paciente, da sociedade e dos médicos tendem a reduzir a possibi­
lidade de que a quantidade demandada seja igual àquela considerada 

necessária. 

A definição do conceito de necessidade transmite a noção de que as ne­
cessidades médicas de uma pessoa ou de uma sociedade sejam facil­

mente estabelecidas ou acordadas entre os profissionais da área. No 

entanto, este não é o caso. Na verdade, assim como o conceito de de­
manda, o conceito de necessidade se baseia em algumas hipóteses bas­

tante fortes, tais como:26 

a) a existência de um padrão claramente definido do que seja "boa
saúde";

b) conhecimento perfeito das condições de saúde da população; e

c) conhecimento perfeito da capacidade das intervenções médicas
para melhorar as condições de saúde das pessoas.

Como é reconhecido, nenhuma destas condições é satisfeita, e, neste 

sentido, o conceito de necessidade deixa de ser absoluto para tornar-se 
relativo. Como Cooper (1974, p. 93) coloca: "Necessidade é, em todo 

caso, uma questão de opinião médica, não um fato médico. Trata-se de 

um entre muitos pontos ao longo de um continuo". 

A aplicação do conceito de necessidade ao planejamento em saúde leva, 
naturalmente, ao estabelecimento de normas a serem atingidas, como, 
por exemplo, número de médicos por mil habitantes, número de leitos 
por mil habitantes, número de consultas por habitante/ano, etc. 

26 Ver Jeffers et ai.( 1971 ).

118 



Os economistas, de maneira geral, são muito críticos em relação à utili­
zação de normas no planejamento. Estas críticas se baseiam em três 
pontos fundamentais: 

a) as normas não mostram em quais pontos o benefício marginal de
um determinado investimento é maximizado. Suponhamos que o
governo possua $ 100 para investir em saúde. Estes recursos
permitem contratar mil médicos (por um período relevante), ou
adicionar 50 novos leitos de emergência. Qual das duas alternati­
vas (ou que combinação delas) trará o maior beneficio por unidade
de recurso investido? Não sabemos;

b) a utilização de normas desencoraja a experime!ltação e a busca de
novas formas de produção que se utilizam dos recursos já disponí­
veis; e

c) para serem úteis, as normas têm de ser altas; nesse caso, não impe-
dem o excesso de gastos.

Do primeiro ponto resulta a possibilidade de que a utilização de normas 
no planejamento em saúde leve à má utilização de recursos. O segundo 
ponto indica que a utilização de normas pode gerar ineficiências aloca­
tivas, isto é, uma combinação inadequada de insumos. O terceiro ponto 
implica que, como o conceito de necessidade é relativo, os argumentos 
para justificar a escassez de recursos são intermináveis.27 

Apesar destes argumentos, o conceito de necessidade e as normas têm 
sido freqüentemente utilizados no planejamento em saúde. Nos Estados 
Unidos temos os exemplos de normas que definiam os parâmetros para 
a construção de novos hospitais, e o requisito de que investimentos su­
periores a um certo montante têm de ter comprovada a sua necessidade 
diante de várias agências de planejamento. No Brasil, parâmetros como 
o número de internações por habitante/ano têm sido utilizados para a
transferência de recursos do governo federal para estados e municípios.

As normas têm sido largamente utilizadas por três motivos eminente­
mente práticos inter-relacionados: 

a) são fáceis de usar;

27 Ver Cooper (1974, p. 101). Cooper sustenta para o caso inglês: "Demandas por mais recursos
e pessoal são sempre mais fãceis do que uma auto-avaliação crítica das praticas correntes". 

I 
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b) facilitam o lobby junto a outras áreas da administração pública

para mais recursos para a saúde; e

c) fornecem uma justificativa para ações públicas que possuem forte

apelo junto à opinião pública: por exemplo, o poder político que

tem um ministro da Saúde ao ir à imprensa justificar novos inves­

timentos hospitalares munido da informação de que a disponibili­

dade de leitos no país está muito abaixo daquela considerada ne­

cessária pelas normas internacionalmente reconhecidas.

IV.5 - Conclusão

Neste capítulo procuramos introduzir o conceito de demanda e discutir 

sua utilização na área da saúde, contrastando-o, inclusive, com um ou­

tro conceito muito difundido, o de necessidade. 

Mostramos que, da mesma maneira que a utilização do conceito de de­

manda em saúde apresenta limitações, o conceito de necessidade tam­

bém apresenta restrições importantes. O conceito de demanda goza da 

vantagem de incorporar em sua concepção a existência de usos alterna­

tivos para os recursos. Mais ainda, essa alocação de recursos se dá de 
maneira ótima segundo a estrutura de preferências individual. No entan­

to, o conceito de demanda não leva em consideração questões distribu­

tivas. Na teoria do consumidor, a distribuição de renda é dada; neste 

sentido, o conceito de demanda é pouco eqüitativo. 

O conceito de necessidade, por sua vez, não leva em consideração a 

possibilidade de que os recursos podem ser melhor utilizados, do ponto 

de vista individual e social, de maneira alternativa. No entanto, o con­

ceito de necessidade é igualitário e, por esse motivo, tem sido utilizado 

como parâmetro para a mensuração de (in)eqüidades. 

Embora existam diferenças marcantes entre os dois conceitos, suas 

aplicações empíricas e o próprio desenvolvimento teórico vem aproxi­

mando-os. Em relação a este último aspecto, podemos ressaltar a con­

cepção de demanda por saúde, e não por serviços de saúde, desenvolvi­

da por Grossman ( 1972). O reconhecimento de que a demanda por ser­

viços de saúde é derivada de uma demanda por saúde, isto é, de que as 

pessoas demandam serviços de saúde porque estão na verdade deman­

dando saúde, é um claro passo rumo a uma maior aproximação (ou me­

nor dicotomia) entre os conceitos de demanda e necessidade e a um 
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distanciamento de colocações como as de Culyer, Lavers e Williams 

(1972), que sustentavam o banimento da palavra necessidade das dis­
cussões de políticas públicas. 
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CAPÍTULO V 

Justiça Social, Eqüidade e Necessidade 

em Saúde 

Silvia Marta Porto • 

V.1 - Introdução

A
tualmente, entre os princípios norteadores dos sistemas de 
saúde, pode-se dizer que a universalidade e a eqüidade são os 
que têm alcançado maior nível de consenso, ainda que em 

muitos casos sua validade se encontre restringida exclusivamente à de­

finição formal de um direito, e na realidade não seja assegurado seu 
efetivo exercício. 

Também pode-se afirmar que o seµ alcance está determinado pelos 
conceitos de justiça social adotados pelas sociedades e que sua imple­
mentação depende, como condição necessária ainda que não suficiente, 

da distribuição de recursos financeiros. 

Assim, neste capítulo serão abordados três aspectos relacionados com a 

temática da eqüidade. O primeiro, centrado nas diferentes teorias de 

justiça social elaboradas pela corrente de pensamento liberal, procu­

rando identificar em cada caso o conceito de eqüidade que sustenta cada 

uma. O segundo, que se limita a sintetizar os distintos conceitos de 

eqüidade trabalhados pelos autores preocupados com esta temática. E o 

terceiro, relacionado com os indicadores e variáveis utilizados para o 

repasse de recursos financeiros, que objetivem um patamar distributivo 

mais eqüitativo. 

• 
na Escola Nacional de Saúde Pública (Fiocruz/ENSP). 
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V.2 - Justiça Social no Pensamento Liberal

Com graus diferentes de desenvolvimento podem ser identificadas, no 
pensamento liberal, três abordagens distintas em relação à temática da 
justiça social. Uma, explicitada por Rousseau no seu famoso Discurso 
sobre a Origem das Desigualdades entre os Homens; outra, adotada pela 
corrente denominada utilitarismo, preconizada por autores como Hume, 
Locke, Sidgwick e, posteriormente, Smith; e, finalmente, a reflexão 
efetuaaa por Rawls em sua Teoria da Justiça. 

Para Rousseau (1986, p. 143), existem " ... duas espécies de desigualda­
des: uma, que chamo natural ou física, porque foi estabelecida pela na­
tureza, e que consiste na diferença das idades, da saúde, das forças cor­
porais e das qualidades do espírito ou da alma; outra, a que se pode 
chamar de desigualdade moral ou política, pois que depende de uma es­
pécie de convenção e foi estabelecida, ou ao menos autorizada pelo 
consentimento dos homens. Consiste esta nos diferentes privilégios des­
frutados por alguns em prejuízo dos demais, como o de serem mais ri­
cos, mais respeitados, mais poderosos, ou mesmo mais obedecidos". 

Cabe esclarecer que a referência efetuada pelo autor em relação à saúde 
se limita às por ele denominadas doenças naturais, já que, no contexto 
do trabalho, diferencia as doenças naturais comuns a todos os animais 
(por exemplo, as decorrentes do processo de envelhecimento) das doen­
ças desenvolvidas pelos homens que vivem em sociedade, comparti­
lhando com Platão que se pode escrever a história das doenças humanas 
tomando como base a história das sociedades civis. 

O pensador francês manifesta clara admiração pelo estado de natureza e 
considera que o aprofundamento das desigualdades é promovido pelas 
desigualdades sociais, que denomina de desigualdades de instituição. 
Estabelece uma relação causal entre propriedade e desigualdade di­
zendo que " ... desde o instante em que um homem teve precisão da 
ajuda de outrem, desde que percebeu ser conveniente para um só ter 
provisões para dois, a igualdade desapareceu, introduziu-se a propri­
edade, o trabalho tornou-se necessário e as vastas florestas se mudaram 
em campos risonhos que passaram a ser regados com o suor dos ho­
mens, e nos quais logo se viu a escravidão e se viu a miséria germinar e 
crescer com as colheitas " ( 1986, p. 183). 

Para este autor, é apenas o trabalho que pode dar direito à propriedade, 
começando pelo direito ao produto da terra por ele trabalhada, e enten-
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dendo que uma posse contínua vem a transformar-se facilmente em 
propriedade. 

Assim, pode-se dizer que Rousseau manifesta uma clara preocupação 

com o aprofundamento das desigualdades introduzidas pelo processo de 
socialização e que, conseqüentemente, seu conceito de justiça social é 
permeado pela idéia de igualdade, destacando como critério distributivo 
"a cada um segundo seu próprio trabalho", superador dos adotados por 

grande parte dos pensadores da época, como " a cada um segundo seu 
status" ou" a cada um segundo seu mérito", mas que não leva em conta 
a existência de diferentes necessidades. 

Os críticos de Rousseau consideram que as idéias expostas no Contrato 
Social são contraditórias com as expressadas anteriormente. Porém seus 

defensores entendem que a proposta do Contrato Social parte da con­
vicção do autor de que, por um lado, há impossibilidade de restabelecer 

o estado de natureza, e, por outro, há necessidade de um pacto social
para minimizar as desigualdades provocadas pela instauração do estado
civil.

Uma abordagem bem diferente, mas também dentro do pensamento li­
beral, é a desenvolvida pela corrente utilitarista, que considera que uma 
sociedade é corretamente ordenada, e portanto justa, quando obtém a 
maior soma de satisfação, independente da sua distribuição entre os in­
divíduos pertencentes a essa sociedade. Esta posição permite justificar a 
penalização e exclusão de indivíduos para obtenção de uma soma 
maior, cujos benefícios, em última instância, serão apropriados pelos 
indivíduos que se encontrem numa situação favorável ao aumento da 
utilidade marginal a ser obtida. 

Le Grand ( l 988, p. 60 e 61) apresenta dois exemplos, relacionados com 
a questão da saúde, que permitem clarificar as conseqüências da im­

plementação dos critérios distributivos do utilitarismo. O primeiro parte 
da aceitação de que quanto maior é a renda de um indivíduo, maior é a 
possibilidade de desfrutar as conseqüências de um bom estado de saúde. 

Assim, considerando duas pessoas que atualmente têm o mesmo estado 
de saúde, seria inteiramente lógico tentar melhorar o nível de saúde da­
quele que conta com uma renda maior, inclusive efetuando transferên­

cias, caso possível, do indivíduo de renda inferior para o outro mais 
nco. 
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O segundo é relacionado com a definição de assistência médica para 
dois indivíduos, um com melhor nível nutricional que o outro, portanto, 
com melhores possibilidades de responder ao tratamento. Sem lugar a 
dúvidas, segundo os princípios da corrente utilitarista, a escolha será a 
de oferecer atendimento àquele que teve um melhor nível de alimenta­
ção. 

É dificil imaginar que os exemplos citados possam ser denominados de 
igualitários ou eqüitativos. Sendo assim, pode-se afirmar que o utilita­
rismo pouco - para não dizer nada - pode aportar como teoria susten­
tadora do conceito de eqüidade. 

Por último, cabe analisar a teoria da justiça desenvolvida por Rawls 
( 1985), e que deve ser compreendida no contexto atual da evolução do 
pensamento liberal, no qual são repensados os problemas sociais, o pa­
pel do Estado e o conceito de cidadania. Um bom exemplo é a tipologia 
de cidadania e a definição das instituições públicas responsáveis pelo 
seu efetivo exercício, apresentada por Marshall ( 1967, p. 28-29). No di­
zer do autor, "o Elemento Civil é composto dos direitos necessários à
liberdade individual, liberdade de ir e vir, liberdade de imprensa, pen­
samento e fé, o direito à propriedade e de concluir contratos válidos e o 
direito à justiça. Este último difere dos outros porque é o direito de de­
fender e afirmar todos os direitos em termos de igualdade com os outros 
e pelo devido encaminhamento processual. Isto mostra que as institui­
ções mais intimamente associadas com os direitos civis são os tribunais 
de justiça. Por Elemento Político deve-se entender o direito de partici­
par no exercício do poder político, como um membro de um organismo 
investido de autoridade política ou como um eleitor dos membros de tal 
organismo. As instituições correspondentes são o parlamento e conse­
lhos de governo local. 

O Elemento Social refere-se a tudo o que vai desde o direito a um mí­
nimo de bem-estar econômico e segurança ao direito de participar, por 
completo, na herança social e levar a vida de um ser civilizado de 
acordo com os padrões que prevalecem na sociedade. As instituições 
mais intimamente ligadas a ele são o sistema educacional e os serviços 
sociais". 

É neste contexto, e com a influência contratua\ista de Rousseau, que 
Rawls desenvolve sua teoria de justiça. Para poder definir a teoria da 
justiça e seus correspondentes princípios norteadores, Rawls propõe 
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partir de uma pos1çao inicial hipotética e sem realidade histórica, na 
qual seria estabelecido um contrato, " ... já não como resultado de uma 
opção política, mas como discussão de uma questão filosófica" 
[Lacoste ( 1992, p. 13 8)]. 

Na posição inicial as pessoas livres e iguais deverão abandonar simpa­
tias e ódios, colocando-se numa situação de imparcialidade, denomi­
nada pelo autor "véu da ignorância", na qual desconhecem tanto sua 
posição social original quanto suas capacidades e preferências. 

Segundo Rawls (1985, p. 82), as pessoas livres, iguais e racionais, as­
sumindo o "véu da ignorância" como ponto de partida, chegariam a 
definir, na carta fundadora de sua associação, os seguintes princípios: 

1. "Cada pessoa deve ter um direito igual ao sistema mais amplo
possível de liberdades básicas; todos os societários têm direitos à
mais extensa liberdade compatível com a liberdade dos demais.

2. As desigualdades econômicas e sociais devem ser tais que:

a) sirvam ao maior beneficio dos mais desfavorecidos, dentro dos
limites de um justo princípio de repartição;

b) devem estar relacionadas a funções e posições abertas a todos,

em acordo com o princípio de justa igualdade de oportunidades" .

Os princípios mencionados deverão ser lidos na ordem apresentada, 
com a qual fica claramente exposta a prioridade dada à liberdade. É 
neste aspecto que não são admissíveis as desigualdades entre os indiví­
duos. O segundo dos critérios que trata da forma de distribuição da 
renda, da riqueza e das grandes linhas de organização, por um lado, 
pretende diminuir as desigualdades através da eleição de uma política 
"maximin" ( maximizar o beneficio dos menos favorecidos) e, por ou­
tro, põe de manifesto a aceitação da desigualdade entre os homens sem­
pre que se entenda que são justas (justo princípio de repartição, justa 
igualdade de oportunidades). 

Pode-se pensar, inicialmente, que o pensamento rawlsiano sustenta um 
conceito de eqüidade que permite uma discriminação positiva. Entre­
tanto, alguns autores, como, por exemplo, Lacoste (1992, p. 139), en­
tendem que a igualdade preconizada no primeiro dos postulados é ate­
nuada por um realismo utilitarista manifesto no segundo princípio, já 
que" ... para Rawls, não existe injustiça no fato de um pequeno número 
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obter vantagens superiores à média, contanto que justamente por aí -
mas como é possível saber - a situação dos mais desfavorecidos seja 
melhorada". 

Por sua vez, Nozick (1991, p. 217), que discute justiça distributiva a 
partir de um estudo detalhado da contribuição de Rawls, também iden­
tifica certa influência utilitarista na formulação da proposta, vez que 
não existe uma preocupação manifestada pelos direitos que justificam 
as formas distributivas, mas pelos resultados finais obtidos. No dizer do 
autor: 

" A natureza do problema de decisão enfrentado por pessoas ao se re­
solverem por princípios, na posição inicial e por trás de um véu de ig­
norância, limita-as a normas de distribuição de estado final". 

Entretanto, propõe como justas as di_stribuições que resultem de justas 
aquisições iniciais e de justas transferências, citando como exemplo de 
injustiça o roubo e a fraude. 

Conseqüentemente, considera que o papel do Estado deve-se limitar a 
reparar as injustiças existentes, sem intervenção na distribuição de bens, 
a qual será determinada pelas capacidades e talentos individuais. Em 
síntese, propõe um Estado mínimo ultraliberal, que tenha como função 
principal assegurar as liberdades individuais e dos mercados. 

Por outra parte, segundo Le Grand ( 1988), é provável que o próprio 
Rawls não aceitasse a aplicação de seus princípios à saúde. Le Grand 
fundamenta sua dúvida em dois pontos importantes do pensamento de 
Rawls: 

• a saúde é um bem natural que não pode ser distribuído nas
mesmas bases que os bens sociais; e

• o princípio "maximin" é um macrocritério, não implementável

em situações micro como saúde.

Entretanto, estas limitantes carecem de sustentação quando se consi­
dera, por um lado, que a atenção à saúde deve ser objeto de uma polí­
tica distributiva da mesma forma que outros bens sociais, e, por outro, 
que os critérios devem ser aplicáveis tanto a macro quanto a micrositu­
ações, e que não existem fundamentos para enquadrar a saúde como 
microárea [Le Grand (1988, p.62)). 
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Porém, ainda que possam ser superados os entraves colocados pelo pen­
samento de Rawls, permanecem outros que podem ser melhor dimensi­
onados a partir do exemplo colocado por Le Grand. Seria eqüitativo, 
aplicando o princípio de "maximin", privilegiar o atendimento de um 
condutor embriagado que tivesse atropelado um pedestre sóbrio, pelo 
fato de o condutor, em termos de recursos materiais, ser considerado o 
mais desfavorecido? 

É pouco provável que alguém possa considerar que, na situação ex­
posta, a aplicação do princípio "maximin" conduza a um tratamento 
eqüitativo. No entanto, cabe assinalar que este tipo de limitações tende 
a desaparecer quando o critério é aplicado para distribuições entre gru­
pos geográficos ou entre grupos sociais. 

Assim, apesar das críticas mencionadas, a teoria da justiça de Rawls 
aporta bases fundamentais à busca de uma conceituação do termo eqüi­
dade. Basta destacar a incorporação dos interesses coletivos e a preocu­
pação com a diminuição das desigualdades através de políticas de dis­
tribuição de discriminação positiva em favor dos menos favorecidos. 

V.3 - Conceito de Eqüidade

Entre as definições do conceito, uma primeira distinção que deve ser 
destacada é a formulada por West (1979) ao discriminar o princípio de 
eqüidade horizontal - tratamento igual para iguais - da eqüidade 
vertical - tratamento desigual para desiguais. Convém lembrar que por 
trás do primeiro conceito está o princípio de igualdade, enquanto o se­
gundo pressupõe uma discriminação positiva, e, ainda, que tratamentos 
iguais podem ser não-eqüitativos. 

"É relativamente simples pensar em exemplos de tratamentos iguais 
que poderiam não ser eqüitativos. É o caso hipotético citado por Le 
Grand, no qual duas pessoas com o mesmo problema de saúde recebem 
o mesmo tratamento. Uma, entretanto, por desfrutar de condições
fisicas superiores, reage mais rapidamente à terapêutica. Neste caso, a
igualdade de tratamento resultou em desigualdade de resultado. Teria
sido, por conseguinte, mais eqüitativo proporcionar melhores cuidados
ao paciente mais vulnerável, cuja capacidade de resposta fosse presumi­
velmente pior" [Vianna (1989)].
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Cabe destacar que a discriminação efetuada entre eqüidade horizontal e 
vertical pode ser questionada por todos aqueles que considerem que não 
existem duas pessoas iguais, nem duas situações idênticas. Neste sen­
tido a eqüidade horizontal perderia aplicabilidade. 

Sem lugar a dúvidas, Julian Le Grand é um dos autores que mais tem 
contribuído para a conceituação do termo eqüidade. Ele distingue cinco 
tipos de eqüidade ligados à distribuição da despesa pública; quais se­
jam: 

• aquele que objetiva a igualdade da despesa pública per capita;

• o que persegue a igualdade do rendimento fiscal procurando
compensar os rendimentos das populações de mais baixa renda
através da despesa pública com políticas sociais, obtendo-se, des­
ta maneira, uma equiparação entre os rendimentos dos diferentes
grupos sociais;

• o definido como igualdade de utilização, em que a despesa
pública deverá favorecer a igualdade no consumo dos diferentes
serviços;

• o que está referido à igualdade do gasto, de tal maneira que todos
os indivíduos tenham, potencialmente, igualdade no gasto por
unidade de serviço utilizado; e

• o que tem por finalidade o alcance da igualdade nos níveis de
saúde por uma distribuição da despesa pública orientada para a
obtenção de iguais resultados [Le Grand (1982)].

Por sua vez, Artells ( 1983) e Mooney (1983) trabalham sete conceitos 
possíveis de eqüidade em saúde: 

• Igualdade de despesa per capita: que parte do pressuposto de que
a distribuição é eqüitativa quando efetuada em função do ta­
manho populacional.

• Igualdade de recursos per capita: que incorpora à distribuição
realizada em base populacional correções em função das dife­
renças de preços observadas em cada região.

• Igualdade de recursos para necessidades iguais: que estabelece
que para obter distribuição eqüitativa devem ser consideradas as
diferentes necessidades sanitárias existentes, efetuando-se corre-
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ções a partir tanto do perfil demográfico quanto do epidemio­
lógico. 

• Igualdade de oportunidade de acesso para necessidades iguais:

que reconhece, além das diferentes necessidades determinadas
pelos perfis demográfico e epidemiológico, a existência de desi­
gualdades no custo social do acesso (por exemplo, a distância aos
serviços de saúde).

• Igualdade de utilização para iguais necessidades: que considera

não só a distribuição da oferta e os custos sociais, mas também
outros fatores condicionantes da demanda. Neste caso, deverá
efetuar-se uma discriminação positiva em favor dos grupos regio­

nais ou sociais com menos predisposição para a utilização dos

serviços de saúde.

• Igualdade de satisfação de necessidades marginais: que parte do
pressuposto de que as necessidades mantêm a mesma ordem de
prioridades nas diferentes regiões. Assim, a eqüidade seria alcan­
çada se, dado um incremento ou um corte nos recursos, o aumen­
to ou a diminuição na cobertura das necessidades fosse o mesmo
em todas as regiões.

• Igualdade nas condições de saúde: que tem por objetivo a
igualdade nos indicadores de saúde. Este conceito de eqüidade,
diferentemente dos anteriores que priorizam a distribuição dos re­

cursos, toma como ponto central os resultados obtidos. E, como

aponta Giraldes (1987), exige estratégias multisetoriais.

Como se pode observar, as conceituações efetuadas por Le Grand 

(1982) estão contempladas nas realizadas por Artells (1983) e Mooney 

( 1983), e em cada uma delas o ponto central de preocupação é a distri­

buição da despesa pública. Por outra parte, o leque apresentado pelos 

autores mostra que não existe consenso em tomo de um único conceito. 

Em trabalhos mais recentes, Le Grand (1988) considera que a maioria 

dos conceitos de eqüidade, por representar variações de uma mesma 

idéia ou objetivo, podem ser sintetizados em três: 

tratamento igual para necessidades iguais; 

igualdade de acesso; e 

igualdade de saúde. 
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Mas as idéias mais inovadoras de Le Grand ( 1988) estão relacionadas 
com a conseqüência nas formas de financiamento incorporadas pelo re­
conhecimento das eleições/responsabilidades individuais. Se bem que o 
binômio eleição/responsabilidade tenha permeado todos os trabalhos 
deste autor (serve como exemplo o caso do condutor embriagado), suas 
implicações na redefinição do conceito de eqüidade e, portanto, no fi­
nanciamento setorial, foram explicitadas mais recentemente. 

Segundo Le Grand, desigualdades motivadas pela livre eleição dos in­
divíduos não podem ser consideradas não-eqüitativas; unicamente as 
desigualdades que resultam de fatores que estão fora de seu controle 
devem ser entendidas como não eqüitativas. 

O próprio autor reconhece que a implementação desse novo conceito de 
eqüidade pode ser extremamente difícil. Como saber se as conseqüen­
cias são produto de preferências realmente autônomas, e não determi­
nadas por outros fatores, como, por exemplo, os sociais? É possível 
considerar que as conseqüências provocadas pela adição no nível de 
saúde são resultado da livre escolha individual? 

Le Grand estabelece que as implicações desta concepção estão limita­
das à responsabilidade no custeio dos correspondentes tratamentos. E 
considera que o critério de eleição/responsabilidade não pode influen­
ciar a demanda atendida pelos serviços médico-hospitalares. A pergunta 
que deve ser respondida não é: qual indivíduo deve ser atendido, mas: é 
justo que a assistência médica de problemas de saúde originados pela 
livre escolha de um indivíduo seja custeada pelos recursos da comuni­
dade? 

A partir das considerações expostas, o autor sugere que cada indivíduo 
deve contribuir com uma porcentagem do custo do tratamento equiva­
lente ao risco assumido através de suas escolhas. É dizer, por exemplo, 
que se 20% dos fumantes têm a probabilidade de contrair câncer de 
pulmão, cada um deles deveria pagar um quinto de seu tratamento. Po­
rém, levando em conta a dificuldade que certamente representaria a de­
finição da responsabilidade de cada indivíduo no financiamento dos 
tratamentos demandados, apresenta como alternativa a penalização di­
ferenciada dos consumos ou atividades nocivas à saúde, como, por 
exemplo, o consumo de tabaco. 

Finalmente, sintetizando o exposto, pode-se afirmar que atualmente as 
tendências preponderantes reconhecem como pilares principais do con-
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ceito de eqüidade a distribuição de recursos através de uma discrimina­

ção positiva em favor dos mais desfavorecidos e a diminuição das desi­

gualdades que resultam de fatores que estão fora do controle individual. 

Ao mesmo tempo cabe reiterar que a aceitação, quase consensual, de 

princípios eqüitativos pennanece restrita exclusivamente à definição 

fonnal de um direito, sem que na realidade seja assegurado seu efetivo 

exercício. 

V.4 - Necessidades em Saúde: Comentários sobre

Alguns Indica.dores 

Em relação ao conceito necessidade em saúde, como no que se refere ao 

termo eqüidade, não existe consenso entre os distintos autores que têm 
abordado a temática com o objetivo de elaborar uma definição mais 

precisa. 

As dificuldades podem ser avaliadas a partir dos interrogantes levanta­

dos por Le Grand ( 1988, p. 56): 

"Que se entende por necessidade? A quantidade de serviços que os in­

divíduos desejam? Sua "demanda" de tratamento, como os economistas 
entendem o termo, isto é, a quantidade de tratamento que comprariam 
ao preço vigente se estivesse disponível? O tratamento que um profissi­
onal considera necessário em cada caso?" 

Apesar da importância da discussão suscitada pelos diferentes enfoques 

adotados nas tentativas de superar os problemas enfrentados na busca 

de uma definição mais apropriada de necessidades em saúde, este traba­

lho se limitará a sintetizar e discutir os indicadores e as variáveis mais 

utilizadas para operacionalizar o termo e melhor dimensionar as dife­

renças existentes, em nível regional ou entre grupos populacionais. 

Pode-se dizer que em geral os indicadores mais freqüentemente utiliza­

dos estão relacionados com os perfis demográficos, epidemiológicos e 

socioeconômicos. 

V.4.1 - Perfil demográfico

São vários os indicadores que permitem conhecer o perfil demográfico 

de uma determinada população. No entanto os mais utilizados, de fácil 

implementação mas de baixo poder explicativo, são elaborados a partir 
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da discriminação da população segundo sexo e grupos etários. Sabe-se 

que os diferentes subgrupos populacionais apresentam necessidades 

distintas, determinadas pelo próprio processo de envelhecimento. Por 

exemplo, a prevalência de cardiopatias coronárias, mínima nos primei­

ros anos de vida, assume níveis relevantes nas populações de idade 
mais avançada. Por outra parte, são conhecidas algumas especificidades 

de cada sexo: a incidência de osteoporoses, por exemplo, é superior nas 
mulheres de determinado grupo etário que no grupo correspondente de 

homens [Wh itehead ( 1991)]. 

Porém, como se mencionou, estes indicadores são pouco explicativos 
das diferenças de necessidades existentes, já que expressam unicamente 

variações biológicas naturais, não incorporando variações intragrupos 

etários decorrentes de outros fatores, como, por exemplo, os sociais. 

Assim, como afirma Musgrave ( 1984, p. 440), os dados demográficos 
não indicam o nível de bem-estar, mas proporcionam as bases para a 

obtenção de indicadores de bem-estar. 

Outros indicadores que comumente são utilizados para definir as carac­

terísticas demográficas de uma região, que permitem uma melhor avali­

ação das necessidades, mas que neste trabalho serão analisados em 
forma separada, estão relacionados com as condições socioeconômicas 
da população. 

V.4.2 - Perfil epidemiológico

Outro critério extremamente importante para avaliar diferenças nos ní­

veis de necessidades é o perfil epidemiológico, expressado pelas cor­

respondentes taxas de morbidade. Entretanto, sua operacionalização por 
meio deste indicador apresenta dificuldades decorrentes da falta de in­
formação pertinente e da pouca coofiabilidade da existente. Assim, em 
geral optou-se por trabalhar basicamente com mortalidade, conside­
rando-se que guarda certa relação com a morbidade. A experiência mais 

importante de utilização das taxas de mortalidade para dimensiona­

mento das necessidades regionais foi a efetuada na Inglaterra, que du­
rante aproximadamente 30 anos realizou sua distribuição de recursos 

financeiros tomando este indicador como base fundamental para a de­

terminação dos repasses a serem efetuados. 

Para tanto, implementou, como fator de correção da população obser­

vada, a relação entre a taxa de mortalidade padronizada de cada região e 
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a correspondente taxa nacional. Este procedimento foi efetuado para 
cada grupo de causas básicas de mortalidade da Classificação Internaci­

onal das Doenças (CID), excluídas as referentes às doenças da pele Gá 

que não existe o mesmo grau de correlação entre morbidade e mortaJi­

dade) e doenças psiquiátricas (que em geral são tratadas separada­
mente). As relativas a gravidez, parto e atendimento ao recém-nascido 
não foram ajustadas segundo a taxa de mortalidade, mas de acordo com 
as taxas de fecundidade padronizada. Cabe esclarecer que este indica­

dor foi trabalhado para cada faixa etária e segundo o sexo. 

Para exemplificar: se a taxa regional padronizada por sexo e idade, to­
mando como base a distribuição observada em relação ao total da popu­

lação do país, para uma determinada causa básica de mortalidade, é de 

2, 1/1.000 habitantes, e a correspondente média em nível nacional é de 
2,6/1.000 habitantes, o fator de correção será de 0,8077. Ou seja, para 

obter o dado de população corrigido deverá multiplicar-se a população 

observada por 0,8077. 

Cabe assinalar que a utilização da mortalidade como indicador de ne­
cessidades tem recebido inúmeras críticas. Uma síntese das mais impor­
tantes pode ser efetuada a partir do levantamento realizado por Giraldes 
(1987) sobre a bibliografia existente: 

• Não existe uma correlação significativa entre as taxas de mortali­
dade padronizadas e doenças agudas, resultado contrário ao
observado quando a comparação é efetuada com as doenças

crônicas.

• A mortalidade é um indicador sensível unicamente quando as

doenças infecciosas têm um peso significativo no total dos
problemas de saúde.

• Quando o número de mortes por ano, entre 1 semana e 55 anos de

idade, é pequeno, a mortalidade não é representativa das

necessidade de assistência em saúde.

• A mortalidade regional pode ser utilizada como uma aproxi­

mação das necessidades de serviços de saúde quando os fatores

socioculturais, os juízos de valor relativos aos serviços de saúde e

a relação entre necessidades sentidas e demanda sejam homo­

gêneos entre as diferentes regiões consideradas. Por outra parte, a

utilização das taxas de mortalidade padronizadas pode esconder
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diferenças importantes manifestas nas taxas de mortalidade espe­
cíficas por grupos etários. 

• Os casos enquadráveis numa mesma causa de morte podem de­

mandar diferentes quantidades de insumos. Basta comparar os

custos das mortes prematuras com os ocasionados por aquelas
que demandaram um longo período de internação.

• A mortalidade não reflete a ampla gama de morbidades que pode

apresentar um indivíduo no transcurso de sua vida.

A este leque de limitações pode acrescentar-se outra de caráter geral, 
relacionada com sua utilização como critério distributivo, e uma rela­
tiva à especificidade brasileira [Porto (1991)]. 

Com a aplicação reiterada das taxas de mortalidade como critério dis­

tributivo pode-se chegar, em última instância, a premiar a falta de efi­
cácia nas políticas implementadas. Uma região que apresentasse um 
melhor desempenho, medido em termos de suas taxas de mortalidade, 

seria penalizada com uma diminuição na disponibilidade de recursos 
financeiros. Assim, pode ser interessante pensar na determinação de um 
período de tempo a partir do qual devem-se esperar resultados positivos 
manifestos na melhoria dos indicadores. E, conseqüentemente, utilizar 
para a distribuição dos recursos financeiros uma combinação dos indi­
cadores de necessidades e desempenho. 

Em relação ao caso brasileiro, as informações relacionadas com as ta­
xas de mortalidade apresentam deficiências pela cobertura incompleta 
do sistema de informação, especialmente nas regiões Norte, Nordeste e 

Centro-Oeste, e pelo sub-registro de óbitos. Este problema poderia ser 
superado caso fossem empregados indicadores que não usassem a popu­
lação como denominador, como a mortalidade proporcional. Todavia, 
outros limitantes do sistema podem vir a ser utilizados como indicado­

res de necessidades. Por exemplo, a mortalidade por causas mal defini­
das, já que são em grande parte produto de óbitos sem atendimento 
médico, e representam mais de 50% da mortalidade observada em al­
guns estados das regiões mais desfavorecidas. Por outro lado, ainda 
quando tenham recebido atendimento médico, as diferenças observadas 

podem ser interpretadas como um indicativo da necessidade de melho­

ria na qualidade dos serviços médicos, seja através de aprimoramentos 

na correspondente formação médica, seja nas técnicas de diagnóstico e 

tratamento. 
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V.4.3 - Perfil socioeconômico

São vários os indicadores utilizados para identificar o nível socioeco­

nômico regional. Entre os trabalhados com mais freqüência, podem ser 

citados o grau de alfabetização, as taxas de desemprego, a porcentagem 

de habitações ligadas a redes de saneamento básico e o volume de in­
gressos. 

Sabe-se que o nível de educaçã9 de uma população guarda relação com 

seu estado de saúde. Mais especificamente, existe uma correlação sig­

nificativa entre a educação dos pais e a saúde de seus filhos [Musgrave 

(1984, p.444)). Este indicador pode dar maiores informações no caso de 

se efetuar uma discriminação segundo níveis de escolaridade. 

Em relação às taxas de desemprego, deve-se alertar que, em geral, 
como conseqüência da metodologia dos inquéritos efetuados, podem 

não ser um bom indicador das necessidades regionais. Como assinala 

Musgrave ( 1984, p. 446), as principais deficiências se referem a: 

• não registro dos subempregos;

• não contabilização dos desempregados que, por distintos moti­
vos, deixem de procurar emprego por um curto período;

• desconsideração da duração do desemprego; e

• contabilização, como desempregados, de trabalhadores rurais

que, por variáveis estacionais, concentram suas atividades num

período determinado do ano, complementando seus ingressos

com outro tipo de tarefas nos restantes meses do ano.

No que se refere à porcentagem de habitações ligadas a redes de sane­

amento básico, pode-se afirmar que é um dos melhores indicadores das 

condições de saúde de uma população, e que sua implementação é rela­

tivamente simples, dado que os dados necessários são levantados co­

mumente nos censos nacionais. 

Por fim, os indicadores socioeconômicos mais utilizados estão relacio­

nados com o nível de ingressos de cada subgrupo regional. O mais 

conhecido é o produto interno bruto (PIB) per capita. Entretanto, este 

indicador, dependendo do grau de concentração da renda, pode não ser 

representativo dos ingressos da maior parte da população. Nestes casos, 

parece mais conveniente trabalhar com indicadores que expressem a 

distribuição dos ingressos, como, por exemplo, a composição populaci-
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onal segundo faixas de renda, observando as diferenças existentes com 
a média nacional. 

V.5 - Considerações Finais

Em primeiro lugar, cabe destacar a necessidade de aprofundar as formu­
lações teóricas que permitam avançar na construção de uma conceitua­
ção do termo eqüidade. 

As teorias de justiça social, implícitas ou explícitas nas obras dos pen­
sadores da corrente liberal, deixam dúvidas em relação ao conceito de 
eqüidade que cada uma delas pode sustentar. A mais desenvolvida, ela­
borada por Rawls, apesar de incorporar a possibilidade de uma discri­
minação positiva, foi objeto de análises e, por que não dizer, de críticas 
que mostraram a necessidade de aprofundar a discussão das bases teóri­
cas que permitiriam uma melhor conceituação do termo eqüidade. 

No entanto, não se pode afirmar que a falta de referências teórico-con­
ceituais foi a causa principal da ausência de políticas públicas realmente 
comprometidas com o alcance de um patamar mais eqüitativo na área 
da saúde. 

Por outra parte, as limitações levantadas em relação aos critérios e indi­
cadores comumente utilizados para determinação das diferenças regio­
nais têm por objetivo, menos que desalentar seu aproveitamento, alertar 
para suas deficiências e permitir a implementação de sistemas de con­
trole e acompanhamento que evitem conseqüências indesejáveis. 

Por fim, no que se refere à distribuição de recursos em função das ne­
cessidades, vale a pena lembrar alguns aspectos metodológicos por de­
mais conhecidos, e que de alguma forma já foram mencionados no de­
correr do trabalho. 

Na definição dos grupos populacionais, deve-se procurar a maior ho­
mogeneidade possível, de forma a minimizar fatores que possam carac­
terizar subgrupos com necessidades extremamente distintas. 

Para selecionar os critérios distributivos e as variáveis que serão usadas 
na sua operacionalização, deve-se inicialmente definir as populações 
que se pretende favorecer e os resultados que se desejam incentivar. Em 
outras palavras, é necessário construir a imagem-objetivo que se pro­
cura alcançar. 
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Cabe destacar que, existindo mudanças na imagem-objetivo pretendida, 
os indicadores e, provavelmente, os critérios deverão ser redefinidos. 

Em todos os casos, recomenda-se realizar estudos de correlação entre os 
indicadores/variáveis que sejam utilizados, visando evitar tanto a po­
tencialização quanto a anulação de seus efeitos distributivos. 

Para finalizar, sublinha-se que, para o efetivo alcance de sociedades 
mais eqüitativas, são necessárias políticas públicas que superem o âm­
bito setorial e consigam, conjuntamente, diminuir as desigualdades 
atualmente existentes, sem perder de vista a eficiência e a eficácia. 

Sintetizando, os maiores desafios estão centrados no avanço das formu­
lações teórico-conceituais, na operacionalização das definições adota­
das com políticas que contemplem tanto a eqüidade quanto a eficácia e 
eficiência dos sistemas de saúde. 
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CAPÍTULO VI 

Prestação de Cuidados de Acordo com 

as Necessidades? Um Estudo Empírico 

Aplicado ao Sistema de Saúde Português• 

João Pereira •• 

Vl.1 - Introdução 

D 
e todos os objectivos de eqüidade seguidos pelos sistemas de 
saúde modernos, a prestação de cuidados de acordo com as ne­
cessidades da população é provave'lmente aquele que gera maior 

consenso. Por essa razão, é também o ·mais discutido e avaliado na lite­
ratura internacional, a exemplo de Le Grand ( 1978), Aday et ai. (1980) 
e Puffer ( 1986). Embora utilizem metodologias diferentes, estes e ou­
tros autores analisam basicamente o mesmo fenômeno, medindo o grau 
de associação entre os cuidados médicos efectivamente prestados e os 
níveis de morbidade observados para diferentes grupos da população. 
Em particular, procuram verificar se existem ou não violações do ob­
jectivo que estejam relaccionadas com a situação socioeconómica dos 

Este capítulo resulta de dois projçctos de investigação sobre eqüidade no financiamento e 

prestação de cuidados de saúde. O primeiro, de âmbito internacional, contou com o financia­
mento da Comunidade Européia, na figura do Comité d' actions Concenées/Health Services 
Resources (ComadHRS). Os resultados encontram-se publicados no volume recentemente 
editado por Van Doorslaer er ai. (1993). O segundo é de âmbito nacional e tem vindo a ser fi­
nanciado pela Junta Nacional de Investigação Científica e Tecnológica (Projecto n• 
PCSH/C/EC0/225/91). Em ambos os casos contei com o excelente apoio de Carlos Gouveia 
Pinto, que contribuiu bastante para o trabalho aqui apresentado. Agradeço ainda ao Depana­

mento de Estudos e Planejamento da Saúde, por ter-me cedido a base de registros do INS/87; 

ao Conselho Directivo da Escola Nacional de Saúde Pública, pela atribuição de uma licença 
de serviço para cfcctuar a pesquisa; e a Alan Maynard, Tony Culyer, Eddy van Doorslaer e 
Adam Wagstalf, pelos comentârios que fizeram a uma versão preliminar do trabalho. Recla­
mo, contudo, direitos de autor sobre quaisquer erros que porventura ainda permaneçam no 
texto. 

•.• Da Escola Nacional de Saúde Pública, Lisboa 
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cidadãos. A maior parte dos estudos conclui que às classes pobres são 
prestados menos cuidados de saúde por unidade de necessidade do que 
às classes mais favorecidas, achado este que é interpretado como sinal 
de não-eqüidade. O presente capítulo destina-se a examinar até que 
ponto o mesmo fenômeno se verifica em Portugal.1

Apesar da importância atribuída pela legislação portuguesa à eqüidade 
na prestação [Pereira ( 1990)], não existem estudos anteriores para ava­
liar até que ponto esse objectivo foi atingido. Tanto Lucas ( 1987) como 
Pereira (1988) mediram as distribuições socioeconómicas do consumo 
de cuidados e da doença, mas não tentaram relacioná-las com o uso de 
um indicador específico. O objectivo desses estudos foi apenas eviden­
ciar as assimetrias existentes na saúde e na utilização de cuidados. 

Pinto (1988) mediu a incidência de benefícios económicos na provisão 
pública de cuidados de saúde na Área Metropolitana de Lisboa, adop­
tando implicitamente como objectivo de eqüidade a igualdade de renda 
final (i.e., a renda familiar mais a imputação dos benefícios económicos 
do consumo de cuidados de saúde). Concluiu que a provisão pública de 
serviços de saúde tem um impacto redistributivo positivo, embora a 
distribuição tenha a forma de um U, o que significa que sejam os gru­
pos sociais mais elevados e os mais baixos aqueles que mais se benefi­
ciam dos gastos públicos em saúde. 

A pesquisa relatada neste capítulo aparenta algumas semelhanças com o 
estudo realizado por Pinto {1988). No entanto, existem diferenças im­
portantes. Em primeiro lugar, faz-se a avaliação de um objectivo de 
eqüidade diferente (a prestação de tratamento em acordo com as neces­
sidades da população). Em segundo, os dados utilizados referem-se ao 
país em geral, e não apenas à Área Metropolitana de Lisboa. Em tercei­
ro, são considerados tanto os consumos no sector público como no 
sector privado de saúde, dando assim uma visão mais abrangente da 
consecução do objectivo de eqüidade na prestação em Portugal. 

Alguns autores referem-se ao objcctivo de prestação de acordo com as necessidades como 
sendo sinónimo de eqüidade horizontal - tratamento igual em situações de igual necessidade 
(por exemplo, Van Doorslaer et ai. (1992). Essa ligação é justificada, mas incompleta. O ob­
jectivo implica também que haja eqüidade vertical - tratamento apropriadamente desigual 
em situações de necessidade desigual. Dai que seja preferlvel estipular que se está apenas a 
medir o objectivo primário - prestação de acordo com as necessidades - sem distinção do 
componente horizontal ou vertical. Este argumento é desenvolvido em Pereira (1993). 
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Contudo, a principal inovação da análise no contexto português encon­
tra-se no método de abordagem a ser adoptado. Aplica-se o método das 
curvas de concentração, que consiste na ordenação da população segun­
do o seu nível socioeconómico e da comparação dos tratamentos rece­
bidos com as queixas de morbidade relatadas por diferentes estratos. 
Ultimamente, vários autores europeus aplicaram este tipo de análise aos 
seus sistemas de saúde.2 É importante salientar que o presente capítulo 
difere desses trabalhos em dois aspectos: primeiro, porque se medem os 
benefícios do consumo de cuidados de saúde pelo seu preço-sombra, e 
não simplesmente pelos custos de produção; e segundo, porque se utili­
zam vários indicadores de morbidade que permitem fazer uma avalia­
ção mais adequada das necessidades individuais de cuidados de saúde 
( em particular da severidade da doença). 

O capítulo está organizado da seguinte forma: no ponto seguinte, discu­
te-se sucintamente a metodologia; no ponto três, a base de dados e de­
finição de variáveis; no ponto 4, apresentam-se os resultados empíricos; 
a parte final do artigo resume, discute e conclui a análise. 

Vl.2 - Metodologia 

A metodologia aqui adoptada baseia-se nas chamadas curvas de concen­
tração, que são uma generalização do método de Lorenz, muito usado 
para medir a desigualdade na distribuição da renda. As curvas de con­
centração têm sido usadas na literatura económica principalmente para 
medir a progressividade dos sistemas de impostos.3 No entanto, o seu 
raciocínio pode estender-se a qualquer variável que esteja directa ou 
indirectamente relacionada com a capacidade de pagar das famílias. Na 
Figura 1, a diagonal representa os pontos em que a variável analisada 
(no nosso caso, a doença ou a utilização de cuidados de saúde) se dis­
tribui pela população em proporções idênticas à distribuição da capaci­
dade de pagar (medida através da renda familiar). A curva Gd é uma 
curva de concentração da doença, ou seja, uma representação gráfica 
das porcentagens acumuladas da população, ordenada pela renda (desde 
os mais pobres até os mais ricos), contra a quota-parte acumulada de 

2 Ver Van Doorlaer et ai. (1992).

3 V-er Kakwani (1977). 
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doença nessa população. No caso que mostramos, a curva Gd fica acima 
da diagonal, o que significa que a doença está concentrada nos grupos 
de renda mais baixos. 

O índice de concentração da doença - denotado por Id - obtém-se 
duplicando a área entre a diagonal e a curva de concentração da doença. 
Id varia entre -1,0, quando toda a doença está concentrada na pessoa 
mais pobre (Gd igual a OAB), e + 1,0, quando ap�nas a pessoa mais rica 
se encontra doente (Gd dada por OCB). Claramente, no caso representa­
do na Figura 1, o valor do índice encontra-se entre O e -1,0. 

FIGURA 1 

Curvas de Concentração da Doença e Utilização 
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A curva de concentração da utilização (G
u) representa graficamente as

porcentagens acumuladas da população, ordenadas pelos níveis de ren­
da, contra as porcentagens acumuladas da utilização total de cuidados 
de saúde. A explicação desta curva é análoga à da curva Gd. No exem­
plo que se dá, é evidente que os grupos de renda mais baixos são maio­
res utilizadores de cuidados de saúde, dado que a curva G

u 
se encontra 

acima da diagonal. O índice de concentração da utilização de cuidados 
de saúde - designado por l

u 
- é igual ao dobro da área entre a diago­

nal e a curva G
u
, e pode também variar entre -1,0 e+ 1,0. 

As curvas Gd e G
u 

podem ser usadas para medir o déficit de eqüidade 
na prestação, ou seja, até que ponto se verificam violações do objectivo 
de prestação de acordo com as necessidades, associadas ao nível eco­
nómico da população. Se a utilização de cuidados por grupos de renda 
fosse distribuída na proporção exacta da distribuição económica da do­
ença, as duas curvas coincidiriam. Nesta· situação, poder-se-ia argumen­
tar que o objectivo de eqüidade na prestação estaria a ser atingido. 
Contudo, se os grupos de menor renda recebessem menos cuidados de 
saúde em relação aos seus níveis de doença, a curva G

d 
situar-se-ia 

acima da curva G
u 

(como mostra o exemplo da Figura 1). Poder-se-ia 
então afirmar que o objectivo de prestação de acordo com as necessida­
des não estaria a ser atingido. 

Este método corresponde ao aprofundamento da análise de Le Grand 
( 1978) sugerido por Wagstaff et ai. ( 1989). O déficit de eqüidade, ou 
grau de ineqüidade, pode ser calculado medindo a área entre as duas 
curvas de concentração. O dobro da área entre G

d 
e G

u 
é igual a: 

ILG = 1u - ld 

em que ILG é um índice de ineqUidade do tipo Le Grand. O índice varia
entre +2,0 e -2,0; é positivo se a comparação das distribuições do trata­
mento e da doença, por grupos de renda, favorecer as pessoas mais ri­
cas, e negativo se favorecer os mais p0bres. Juntamente com os índices 
ld e I

u
, ILG será usado na análise empírica para estabelecer o grau de

ineqüidade na prestação de cuidados de saúde em Portugal. 

Existem diversas formas de calcular os índices apresentados. No pre­
sente trabalho utilizou-se o método de aproximação linear às curvas de 
concentração [Fuller e Lury ( 1977)]. Para o índice de concentração da 
doença, isso implica o cálculo da seguinte fórmula: 
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y = l, 2, .... , Y 

em que y é o ponto máximo de determinado escalão de renda, PY é a
proporção acumulada da população com um nível de renda igual ou 
menor a y, e Dy é a proporção acumulada de doença sentida concentra­
da nas pessoas com níveis de renda igual ou menor a y. lu é calculado 
por fórmula análoga. 

Vl.3 - Base de Dados e Definição de Variáveis 

Os dados foram obtidos a partir do Inquérito Nacional de Saúde (TNS) 
de 1987, um inquérito de base populacional, representativo da popula­
ção não-institucionalizada de Portugal Continental (i.e., excluindo as 
ilhas dos Açores e Madeira). O desenho da amostra é trietápico, com 
probabilidade proporcional à dimensão e autoponderado. A informação 
foi recolhida continuamente ao longo do ano com base em questionário 
próprio. O INS obteve diversos tipos de informação nos níveis indivi­
dual e familiar que permitem pesquisar o tema do trabalho, principal­
mente características sociodemográficas, níveis de renda mensal e 
anual, estados de saúde, utilização de cuidados e despesas em saúde. 
Em 1987, foram inquiridos 41.585 indivíduos, agrupados em 14.427 
famílias e 13.459 unidades de alojamento. O presente trabalho utiliza 
uma subamostra dessas pessoas (n = 35.076), após a exclusão das famí­
lias que preferiram omitir ou não souberam declarar o seu nível de ren­
da mensal. Segundo testes estatísticos que elaborámos, os indivíduos 
excluídos da análise não constituem uma amostra (da população) signi­
ficativamente diferente daquela que foi utilizada. 

Vl.3.1 - Medição da capacidade de pagar 

De forma a representar o valor real dos recursos económicos das famí­
lias e dos indivíduos que delas fazem parte, usou-se como medida da 
"capacidade de pagar" a renda familiar mensal bruta ajustada pelo nú­
mero de adultos equivalentes na família.4 Esta variável foi obtida pela
seguinte fórmula: 

4 
Como acontece em praticamente todos os inquéritos de saúde, a infonnação obtida pelo INS 
sobre níveis de renda familiar é algo incompleta do ponto de vista económico. Pede-se a cada 
família que indique o seu escalão de renda bruta mensal e anual numa escala predetenninada, 
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Eik = Y i/S/ 
em que E

il
, é a renda equivalente; Y

i
k o ponto intermédio do escalão de 

renda familiar mensal a que é atribuído o indivíduo i na família k; Sk o 
tamanho da família; e r, uma elasticidade de equivalência. Buhmann et

ai ( 1988) explicam o fundamento deste método mostrando que várias 
escalas de equivalência, obtidas em diferentes países, podem ser ade­
quadamente representadas por um único parâmetro r, a elasticidade das 
necessidades de consumo correspondente ao tamanho da família. Esta 
relação verifica-se mesmo para aquelas escalas que incluem informação 
sobre a estrutura etária da família. A elasticidade r varia entre zero (sem 
ajustamento ao tamanho da família) e 1,0 ( correspondente à renda fa­
miliar per capita). Assim. quanto maior for o valor de r, mais pequenas 
são as economias de escala no âmbito da família implícitas na respecti­
va escala de equivalência. 

É típico dos estudos com dados portugueses o uso de escalas de equiva­
lência subjectivas como as que provêm da OIT e da OCDE, a exemplo 
de Teekens ( 1990). Estas têm em geral um valor implícito de r de cerca 
de 0,70. O único estudo em que foram usadas técnicas econométricas 
para obter escalas de equivalência com base em dados portugueses é o 
de Santos ( 1984 ). As suas escalas têm valores implícitos de r igual a 
0,71 e 0,78, o primeiro para gastos com alimentação e o segundo para 
alimentação e vestuário. Estas estimativas são comparativamente eleva­
das em relação aos valores encontrados por Buhmann et al.(op cit.), o 
que pode ser devido ao tipo de bens analisados. É provável que as eco­
nomias de escala da família sejam mais baixas para estes bens do que 
para outros tais como habitação, energia, transportes e cuidados de saú­
de. Em conformidade, parece que um valor de r = 0,60 será uma repre,.. 
sentação plausível da elasticidade de equivalência nas famílias portu­
guesas. É este, portanto, o valor escolhido. 

atribuindo-se então a cada individuo do agregado familiar a codificação correspondente ao 
escalão indicado. Contudo, o método de "equival ização" que foi adaptado permite melhorar o 
conteúdo da informação, criando uma variável cuja distribuição se assemelha à distribuição 
típica da renda familiar quando se tem acesso a uma variável contínua. 
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Vl.3.2 - Utilização de cuidados de saúde 

Neste trabalho, a medição da utilização de cuidados inclui três categori­

as importantes de serviços - consultas de clínica geral, consultas de 
especialidade e internamentos hospitalares. Não se consideraram outros 

tipos de utilização como os medicamentos, as análises laboratoriais ou 
os cuidados preventivos, por não serem adequadamente analisados pelo 

INS de 1987. 

Mesmo restringindo a pesquisa à utilização de consultas e internamen­

tos, é preciso recorrer a um sistema de ponderação para identificar o 

consumo global de cuidados de saúde por indivíduo. O método seguido 

pelos economistas da saúde desde Le Grand (1978) tem sido o de mul­

tiplicar os serviços usados pelo seu custo unitário de produção. Contu­
do, há fortes razões teóricas e empíricas para adoptar uma abordagem 

alternativa neste caso particular. Para se compreender bem estas razões, 
é necessário afastarmo-nos um pouco do tema central do trabalho. 

A fundamentação teórica para a análise da eqüidade na prestação en­
contra-se no âmbito dos estudos sobre a incidência económica das des­

pesas públicas. Admitindo uma hipótese de equilíbrio parcial, há dois 
métodos principais para analisar a incidência da despesa pública: (i) a 
abordagem contabilística; e (ii) a abordagem do bem-estar. A maior 
parte dos estudos sobre incidência orçamental adopta o primeiro ponto 

de vista, que procura responder à pergunta "com quem são gastos os di­
nheiros públicos?" Uma característica importante desta abordagem é a 

atribuição de benefícios de acordo com o seu custo de produção, inde­
pendentemente de os usuários obterem mais ou menos benefícios. As­

sim, Le Grand (1978) utilizou os custos unitários do Serviço Nacional 
de Saúde Universal (SNS) britânico para medir a incidência das despe­
sas públicas em saúde, método que foi desde então adoptado por outros 
economistas da saúde. No entanto, como De Wulf (1981 p. 58) argu­

menta, este método é apenas um "primeiro passo para o objectivo final, 
que é o de saber quem se beneficia com as despesas governamentais." 
Pode dizer-nos se, e em que medida, os programas governamentais 

existentes atingem grupos-alvo, mas não diz nada sobre o valor que os 

indivíduos obtêm com o consumo. Por isso, urna análise mais informa­
tiva tem necessariamente de ir além desta base "contabilística" em que 

os custos são implicitamente equivalentes aos benefícios. 

As razões por que os custos de produção dos serviços públicos não dão 
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a medida adequada dos benefícios estão bem documentadas. Aaron e 
McGuire ( 1970) mostraram que os resultados dos estudos de incidência 

económica dependem crucialmente das hipóteses respeitantes aos valo­

res das funções de utilidade do indivíduo. Os estudos de tipo contabi­
lístico presumem implicitamente que a utilidade marginal da renda é 
constante nos vários grupos de renda. Isto implica que uma pessoa po­

bre obtém o mesmo benefício de uma consulta de clínica geral que uma 
pessoa de renda elevada (i.e .. o valor do seu custo unitário). Não só 
existem sinais evidentes e generalizados de que a utilidade marginal de­
cresce conforme a renda aumenta - por exemplo, Maital (1973) -, 
como os autores que adaptam a hipótese da utilidade constante freqüen­

temente acabam por aceitar que os mais ricos podem de facto retirar 
maiores benefícios por unidade de cuidados consumidos [Le Grand 
( 1982, p.33)]. Além deste enviesamento, o ponto de vista "contabi­
lístico" tem outros inconvenientes. Assume, por exemplo, que os cus­
tos marginais são constantes e que existe uma repartição eficiente de re­
cursos. Se estas condições não se verificarem, como é provável, a iden­

tidade entre custos e benefícios torna-se insustentável. 

Dever-se-á portanto concluir que a abordagem tradicional da incidência 
não é adequada ao estudo da eqüidade na prestação de cuidados de saú­
de? Seguramente que não. Os estudos que foram realizados para medir 
a distribuição das despesas públicas pelos diferentes grupos de renda 
num quadro definitivo (por exemplo, um serviço nacional de saúde) 
mostram-nos em que medida essas despesas atingem cada grupo. Além 

disso, os investigadores defrontam-se normalmente com a inexistência 
de um critério adequado de medição dos benefícios. Raramente existem 

preços de mercado para observar. Neste contexto, pode justificar-se 

confiar nos custos unitários como uma aproximação aos benefícios re­
cebidos. 

A questão é totalmente diferente se se quiser medir a eqüidade na pres­

tação de cuidados tanto públicos como privados. Em Portugal há um 

Serviço Nacional de Saúde Universal e, no entanto, o consumo privado 
é proporcionalmente o mais elevado de todos os países da Comunidade 

Européia. As pessoas escolhem racionalmente consumir cuidados e sa­

úde fora do SNS porque pressentem que os benefícios são maiores. Não 

faz sentido atribuir a estas pessoas benefícios idênticos aos custos dos 

cuidados produzidos no sector público. 
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O segundo método de atribuição de benefícios é geralmente denomina­

do a abordagem do bem-estar, e tenta calcular como cada indivíduo ou 

família avalia os cuidados de saúde que consome. O consumidor racio­

nal, limitado pela sua renda e orientado pelas suas preferências e ne­
cessidades, decide se a utilidade marginal esperada do consumo de cui­

dados de saúde é igual ao sacrifício de prescindir de uma parte do seu 
poder de compra. Este processo fornece ao observador uma medida 

objectiva da utilidade derivada do consumo, isto é, o preço de mercado 

que o consumidor está disposto a pagar. 

Esta abordagem tem também os seus inconvenientes. Por exemplo, 

parte do princípio de que os indivíduos são sempre os melhores juízes 

do seu próprio bem-estar ao tornar decisões sobre consumo de cuidados 

de saúde. Poder-se-á também argumentar que os preços de mercado não 
medem a utilidade total obtida, dado que os excedentes do consumidor 

variam de produto para produto, ou, ainda, que são ignoradas as exter­
nalidades do consumo. Contudo, esta abordagem é largamente aceita 
para medir os beneficios económicos que advêm do consumo no sector 

privado. Parece, além disso, haver um consenso na literatura que faz ver 
que, se os valores de mercado fossem observados, forneceriam uma 
medida melhor dos benefícios das despesas públicas do que os valores 

baseados nos custos unitários [por exemplo, De Wulf ( 1981) e Brown e 
Jackson (1990)]. Esta é, portanto, a abordagem seguida ao longo do es­
tudo. 

Ao aplicar a metodologia do bem-estar, é necessário separar a utiliza­

ção dos cuidados de saúde em duas categorias: aquela em que o con­

sumidor tem de pagar directamente e aquela em que não tem. Na pri­
meira, os benefícios podem ser medidos directamente pelas despesas 

efectuadas pelo consumidor, enquanto que, na segunda, é necessário 
imputar um preço-sombra. O primeiro caso não levanta problemas do 
ponto de vista empírico. Em praticamente todos os cuidados de saúde 
privados em Portugal, o consumidor paga directamente ao fornecedor e 
pode depois ser reembolsado, conforme esteja ou não coberto por um 
esquema de seguro.O INS recolhe informação muito detalhada sobre as 

quantias gastas com a saúde, num período de referência de duas sema­
nas. Os gastos com consultas (de clínica geral e de especialidades) e 

com internamentos, são, portanto, extraídos directamente das respostas 

dos inquiridos e usados como medidas dos beneficies que provêm do 

consumo destes tipos de cuidados no sector privado. 
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Por outro lado, existe uma proporção significativa de cuidados para os 
quais não há nenhum pagamento directo, que são invariavelmente 
aqueles prestados pelo SNS. Com o fim de avaliar essa utilização, im­

putaram-se os preços que o SNS cobra aos esquemas de seguros quando 
os seus beneficiários utilizam os serviços públicos. Estes podem ser ra­

zoavelmente interpretados como os preços-sombra de cuidados presta­
dos gratuitamente pelo SNS. 

Os consumidores de cuidados do SNS foram identificados pelo seu úl­
timo contacto com os serviços de saúde. Se foi pelo SNS, presume-se, 
então, para um determinado indivíduo, que todas as consultas e dias de 
internamento no período de referência foram também efectuados em 
circunstâncias semelhantes. O número de consultas de clínica geral e de 
especialidades nos últimos três meses é estudado no inquérito, e foi 
convertido para um período-base de duas semanas; o número de dias de 
internamento hospitalar é directamente relatado em relação ao período 
de referência de duas semanas.5 Multiplicando, numa base individual, o
número de unidades de utilização pelos seus respectivos preços, obtém­
se a despesa imputada a cada pessoa que consome cuidados do SNS 
(i.e., uma estimativa do valor do benefício que o consumidor obtém ao 
utilizar os cuidados "gratuitos" do SNS).6

Finalmente, para determinado indivíduo, os benefícios da utilização to­
tal de cuidados de saúde são calculados pela soma das duas categorias 
relevantes de despesa. 

5 

6 

O INS procura saber com regularidade o número de dias em que os indivíduos estiveram in­
ternados ao longo dos últimos 12 meses. Infelizmente, cm 1987 esta pergunta foi omitida; por 
isso, só é possível identificar pessoas que foram hospitalizadas nas duas semanas que prece­
deram o inquérito. Assim, os resultados para os cuidados hospitalares baseiam-se numa 
amostra relativamente pequena (203 indivíduos que relataram dias de hospitalização no perí­
odo de referência de duas semanas). 

Os preços dos cuidados prestados pelo SNS são retirados da Ponaria n• 325/89, Diãrio da 
República, n2 102, de 4/5/89. São efectivamentc os preços aplicados em 1989, dado que os 
que foram cobrados cm 1987 foram subavaliados por motivos politicos. A maioria dos ob­
servadores concordaram que os preços de 1989 constituem uma estimativa melhor do preço­
sombra real dos cuidados em 1987. Sem em vez disso tivessem sido usados os preços de 
1987, o déficit de equidade medida aumentaria proporcionalmente em relação aos resultados 
apresentados, mas não de um modo significativo. 
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Vl.3.3 - Medição da necessidade 

A necessidade individual de consumir cuidados de saúde é medida por 

seis indicadores de morbidade auto-relatada. Em conformidade com a 
variável utilização/despesa, cada um destes indicadores tem como perí­
odo de referência as duas semanas anteriores à inquirição. A sua esco­

lha foi orientada pelo importante estudo de Blaxter ( 1989). Argumenta 
esta autora que, nos inquéritos de saúde, existem três tipos fundamen­
tais de medidas de morbidade, cada um dos quais correspondente a um 
modelo de saúde subjacente. 

No modelo médico, a saúde-doença é definida em termos de desvio de 

normas fisiológicas (por exemplo, se determinada pessoa sofre de do­

ença crônica). Na análise empírica que se segue, a variável doenças 

crónicas mede a proporção de inquiridos que sofreram incapacidade ou 
actividade reduzida num período de referência de duas semanas devido 
a uma doença que se prolongava há mais de três meses. Embora esta 
variável tenha algumas limitações (não abrange, por exemplo, indivídu­

os que não sentiram actividade reduzida mas que, mesmo assim, sofrem 
de uma situação crónica que requer vigilância regular por parte de um 

médico), é, de todas as alternativas possíveis dentro do quadro do INS, 
aquela que melhor capta o conceito de saúde implícito no modelo médi­

co. As outras hipóteses implicam o relato da patologia por parte do in­
quirido, procedimento pelo qual é provável que os grupos mais desfavo­
recidos sejam menos capazes de dar informações válidas, dadas as as­

simetrias de conhecimentos. Um aspecto positivo do indicador escolhi­
do é o de que tem a vantagem de identificar aqueles que mais necessi­

tam de cuidados no mesmo período a que se refere a utilização, ou seja, 
nas duas semanas que precedem o inquérito. 

Blaxter (op cit.) descreve uma segunda categoria em que a saúde é de­
finida em termos da percepção individual - o chamado modelo sub­
jectivo. A pergunta típica encontrada nos inquéritos de saúde neste caso 
será: "Considera que a sua saúde é boa, razoável ou má?" Visto que no 
INS não existe uma pergunta deste tipo, construiu-se uma alternativa. A 
variável doença e mal-estar mede a porcentagem de pessoas que se 
consideraram como incapazes de executar certas actividades, ou sim­

plesmente como doentes ou mal dispostas, num período de referência 
de duas semanas. Abrange, portanto, um número maior de pessoas do 

que a primeira variável ao incluir também, além dos doentes crónicos, 
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os que sofreram de doença aguda e os que simplesmente não se senti­

ram bem. 

No entanto, a nossa atenção dirige-se, sobretudo, para a terceira cate­

goria descrita por Blaxter - perguntas que se baseiam num modelo 
social-interactivo ou funcional, em que a saúde-doença é definida em 

termos de incapacidade para realizar tarefas quotidianas. Embora não 

sejam completamente isentos de inconvenientes, os indicadores que se 

obtêm a partir dessas perguntas são comprovadamente menos abertos a 

variações subjectivas entre indivíduos. Kravits e Schneider ( l 975), por 

exemplo, verificaram que perguntas dirigidas à auto-avaliação subjecti­

va do estado global de saúde do indivíduo podem subestimar a morbi­

dade dos negros nos EUA. Por outro lado, Newman (1975) verificou 

que indicadores baseados no modelo funcional, tais como os dias de in­

capacidade, eram o factor mais importante para prever utilização de 

cuidados médicos. Igualmente importante é o facto de indicadores for­

necerem uma oportunidade para medir a severidade da doença, e não 

apenas a sua prevalência, aspecto este que é destacado mais adiante. 

Foram escolhidos quatro medidas sob esta categoria. Os indicadores 
acamados e absenteísmo ao trabalho medem, respectivamente, a pro­

porção de pessoas que ficaram de cama e que não puderam ir ao traba­
lho ou à escola por razões de saúde. Tal como os indicadores descritos 

anteriormente, são médias de prevalência. Dias de acamamento e dias 

de absenteísmo ao trabalho, por outro lado, são indicadores da severi­
dade da doença, com base nas mesmas perguntas do inquérito. Medem 

o número de dias, num período de referência de duas semanas, em que

determinada disfunção foi sentida por um ou mais indivíduos.

VI. 4 - Resultados Empíricos

VI. 4.1 - Distribuição das despesas e da morbidade

A abordagem empírica adaptada para o estudo requer a construção das 

distribuições da despesa (utilização de cuidados) e da morbidade 

(necessidade de consumo) segundo percentis de renda familiar. De 

forma a facilitar esta tarefa (tanto em termos de cálculo como de apre­

sentação), repartiu-se a amostra do INS em cinco grupos, que corres­

pondem mais ou menos a quintis de renda familiar bruta por adulto 

equivalente. Assim, os resultados do estudo são apresentados sob a 
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forma de repartições da despesa e morbidade por quintis de renda. 
Apresentam-se também os respectivos índices e, nos casos mais ilustra­

tivos, as curvas de concentração. 

A Tabela 1 mostra a distribuição socioeconómica da utilização e da 

morbidade no conjunto da amostra. Repare-se primeiro na distribuição 

da morbidade. Os seis indicadores revelam inequivocamente que existe 

desigualdade social na doença: os gupos de menores recursos suportam 

sempre uma porcentagem da doença superior ao seu peso na população. 

Existe, portanto, uma concentração da morbidade nas pessoas mais po­

bres. Contudo, verifica-se alguma variação no grau de desigualdade 

conforme o indicador de morbidade; esta variação é salientada por índi­

ces de concentração, apresentados na parte de baixo da tabela. Há me­

nos desigualdade no indicador doença e mal-estar, que inclui todas as 

pessoas que não se sentiram bem, enquanto que os indicadores que me­

dem disfunções (i.e., se uma pessoa faltou ao trabalho por doença ou 
esteve de cama) revelam os níveis de disparidade mais elevados entre 

os diferentes grupos de renda. O padrão é ainda mais pronunciado 

quando se considera a severidade da doença. Aos dois grupos mais po­

bres, por exemplo, cabem 63% dos dias de acamamento, enquanto que 
aos dois grupos mais ricos cabem apenas 20%. Estes resultados dão ra­
zão ao argumento avançado por O'Donnell e Propper ( 1991) de que, 

para um determinado nível de morbidade, os indivíduos com rendimen­

tos mais baixos têm mais probabilidades de adoecer com situações 

múltiplas e mais graves. 

A Tabela l mostra também que a distribuição da utilização/despesa fa­

vorece os grupos de renda mais baixos, dado que o respectivo índice de 
concentração é negativo (-0,0574). Isso sugere que o sobrepeso de do­

ença na população de menores recursos é compensado por uma maior 

proporção do consumo de cuidados. Põe-se a questão de saber se tal 
compensação é suficiente para assegurar o objectivo de tratamento pro­
porcional às necessidades. Os índices na última linha da Tabela 1 mos­

tram que, qualquer que seja o indicador de morbidade escolhido, há 
sempre um déficit de eqüidade a favor dos mais ricos. Contudo, o grau 

de ineqüidade varia consideravelmente, dependendo da medida de ne­

cessidade que for utilizada. Se, por exemplo, se utilizar o indicador me­

nos sensível à severidade da doença - a porcentagem de pessoas com 

doença e mal-estar -, a ineqüidade observada é da ordem de 0,0171, 

enquanto que, para o indicador dias de acamamento, esse valor ascende 
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a O, 1801. Até a data, os trabalhos europeus sobre eqüidade na prestação 

têm usado medidas de prevalência, tais como os primeiros quatro indi­

cadores de saúde na Tabela 1, para medir as necessidades. Se se con­

cordar que as medidas de severidade da doença, como dias de acama­

mento e dias de absenteísmo ao trabalho, dão uma indicação mais per­

feita do grau de necessidade de consumo de cuidados, a conclusão só 

pode ser uma: o grau de não-eqüidade na prestação é provavelmente 

maior do que tem sido sugerido em estudos anteriores. 

TABELA 1 
Distribuição da Morbidade e da Despesa em Saúde por 

Grupos de Renda sem Padronização - Adultos e Crianças 

(Em Porcentagem) 

Classe de Popu- Pessoas Pessoas Pessoas Pessoas Dias de Dias de Despesa 

Renda lação com com com Acama- Absen- Acama- em 

Equivalente Doença e Doenças Abscn- das teísmo mento Saúde 

Mal-Estar Crônicas teísmo ao 
ao Trabalho 

Trabalho 

18,3 18,9 21,6 21,3 22,6 22,5 22,4 19,8 

li 21,7 27,9 26,5 21,7 35,4 22,6 40.3 26,8 

111 20,0 19,8 19,7 21,5 18,5 22,8 17,7 17,8 

IV 20,1 17,7 17,2 19,9 12,9 18.5 11,1 17,3 

V 19,8 15,7 1 S, l 16,7 10,6 13,5 8,6 18,3 

Índices de 
Concentração -0,0744 -0,0965 -0,1248 -0,1950 -0,1622 -0,2374 -0,0574

lndiccs de 
lncqüidadc 0,0171 0,0392 0,0720 0,1377 0,1094 0,1801 

A Figura 2 apresenta as curvas de concentração para a despesa e para o 

indicador dias de acamamento. Ressalta imediatamente da observação 

destas curvas a proporção elevada da doença e da utilização que recai 

sobre o segundo quintil de renda equivalente. A configuração é seme-

lhante para os outros indicadores de necessidades que, por razões de es-

paço, não se apresentam. Tais resultados são em grande parte explica-
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dos pelas diferentes estruturas de idades dos grupos de renda. O proces­

so de equalização da renda familiar projectou uma larga proporção de 

idosos para o segundo quintil. Enquanto todos os outros grupos de ren­

da têm distribuições etárias mais ou menos semelhantes, o segundo 

quintil tem uma média etária 20 anos superior à média da população da 

amostra. Isto sugere um provável enviesamento na análise. É possível, 
no entanto, removê-lo pela padronização das distribuições por idade e 

sexo. 

FIGURA2 

Curvas de Concentração da Doença e Despesa sem 

Padronização - Adultos e Crianças 
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FIGURA 3 

Curvas de Concentração da Doença Padronizadas pela 
Idade e Sexo - Adultos e Crianças 

Vl.4.2 - Padronização por idade e sexo 

Numa segunda fase da análise empírica, os resultados apresentados fo­

ram padronizados por idade e sexo utilizando-se o método directo. A 

uti I ização/despesa padronizada (U *) para cada grupo de renda foi calcu­

lada a partir de: 

k = 1, 2, ... 5 

1 = 1, 2 

j = 1, 2, ... 5 

em que P
lj 

indica a proporção da amostra classificada no grupo I por 

sexo e no grupo j por idade, e Uklj 
é o valor médio de utilização de cui­

dados de saúde de pessoas no grupo de rendimento k que são classifica­

das no grupo I por sexo e o grupo j por idade. Foram usados cinco gru­

pos etários para a padronização etária, quais sejam: (i) menores de 18 

anos; (ii) 18-34; (iii) 35-44; (iv) 45-64; e (v) acima de 65 anos. 
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A porcentagem de doença padronizada (D*) foi obtida de modo seme­

lhante para cada grupo de renda a partir de: 

D *= 
k k = 1, 2, ... 5 

1 = 1, 2 

j = 1, 2, ... 5 

em que D
klj é a expressão análoga da U

klj
' em termos de morbidade.

Os resultados são apresentados na Tabela 2 e na Figura 3. A compara­

ção com os resultados não padronizados revela dois efeitos inequívo­

cos. Em primeiro lugar, as distribuições socioeconômicas da morbidade 

tomaram-se menos desiguais, embora favoreçam ainda as classes de 
renda mais elevada. Esta conclusão fica bastante clara com a da obser­

vação da Figura 3, que apresenta quatro curvas de concentração referen­

tes à distribuição-de indicadores de doença. Cada uma das curvas situa­

se acima da diagonal, não deixando margem para dúvidas de que a ne­
cessidade de consumo se distribui desigualmente entre as classes de 

renda a favor dos mais ricos. 

No entanto, a Tabela 2 revela também que a distribuição da utiliza­

ção/despesa tornou-se mais homogénea, apresentando agora os grupos 

mais ricos uma maior participação nos beneficios económicos do con­

sumo de cuidados de saúde. Os efeitos destas tendências opostas têm, 

conseqüentemente, pouco impacto sobre os valores dos índices de ine­

qüidade na prestação, que têm valores bastantes semelhantes aos resul­

tados não padronizados, excepto para o número de pessoas com doença 

crónica, em que a desigualdade aumenta, e para o número de dias de 

acamamento, e-m que ela diminui. No total, toma-se evidente a existên­

cia de um claro padrão de desigualdade social, com todos os índices de 
eqüidade na prestação a apresentar valores positivos. Assim, feita a pa­

dronização por idade e sexo, tem-se ainda que concluir que os mais po­
bres obtêm menos benefícios no consumo de cuidados de saúde por 
unidade de necessidade do que os mais ricos. As disparidades no grau 
de ineqüidade quando se usam indicadores de morbidade diferentes, 
embora sejam menos extremas, são ainda suficientemente importantes 

(variando entre 0,0 l 85, para doença e mal-estar, e O, 1336, para dias de 

acamamento) para justificar a atenção quanto à escolha da medida de 

necessidade a ser usada futuramente. 
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TABELA 2 
Distribuição da Morbidade e da Despesa em Saúde por 

Grupos de Renda/Padronização por Idade e Sexo 

(Adultos e Crianças) 

(Em Porcentagem) 

Classe de Popu- Pessoas Pessoas Pessoas Pessoas Dias de Dias de Despesa 

Renda lação com com com Acama- Absen- Acama- em 

Equivalente Doença e Doenças Absen- das teísmo a mento Saúde 

Mal-Estar Crônicas teísmo ac Trabalho 
Trabalho 

18,3 19,7 22,4 20,6 24,5 21,0 23,0 20,7 

li 21,7 24,0 24,0 20,3 27,6 21,3 31,2 23,0 

ltJ 20,0 20,9 20,8 20,9 20,3 23,4 19,6 18,3 

IV 20,1 19,2 17,9 21,9 15,8 20,5 14,8 18,8 

V 19,8 16,2 14,9 16,2 11,9 13,8 11,3 19,2 

Índices de -0,0536 -0,0914 -0,1018 -0,1560 -0.1351 -0,1687 -0,0351
Concenrraçao 

Índices de 0,0185 0,0562 0,0699 0,1209 0,1033 0,1336 
lneqfiidade 

Vl.4.3 - Resultados referentes à população adulta 

Uma questão de interesse para a política de saúde é a de saber se o grau 

de ineqüidade é maior ou menor em determinados subgrupos da popu­

lação. Em conformidade, replicaram-se as análises dos pontos anterio­

res numa subamostra do INS (n = 29.540) constituída pela população 

adulta (18 anos e+) abrangida pelo inquérito. Esta estratégia permite­

nos verificar se o déficit de eqüidade é maior ou menor conforme o 

consumo de cuidados seja efectuado por adultos ou crianças.7

7 
Saliente-se que nesta parte do estudo se utili.,ou infonnação sobre lodos os membros da famí-
lia para converter o rendimento familiar bruto numa base por adulto equivalente. 
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TABELA 3 
Distribuição da Morbidade e da Despesa em Saúde por 

Grupos de Renda sem Padronização - Adultos 

(Em Porcentagem) 

Classe de Popu- Pessoas Pessoas Pessoas Pessoas Dias de Dias de Despesa 
Renda lação com com com Acama- Absen- Acama- em 

Equivalente Doença e Doenças Abscn- das teísmo ao mcnto Saúde 
Mal-Estar Crônicas teísmo ao Trabalho 

Trabalho 

16,8 18,6 21,4 21,0 23,3 22,0 22,0 19,3 

li 23,S 29,6 27,2 22,8 38.7 23,2 42,8 29,3 

Ili 19,4 19,1 19,3 20.4 16,7 22,6 16,7 17,1 

IV 19,6 17,3 17,0 20,1 12.1 18,8 10,S 16,6 

V 20,8 15,4 15,0 15,7 10,1 13,3 8,0 17,6 

Índices de -0,0930 -0,1108 -0,1594 -0,2260 -0, 1946 -0,2639 -0,0803
Concentração 

indices de 0,0100 0,0278 0,0807 0,1430 0,1159 0,1809 
lneqüidade 

Os resultados - apresentados nas Tabelas 3 e 4 - são relativamente 

claros. Quando se considera apenas a população adulta, a distribuição 
socioeconómica da doença é consistentemente mais desfavorável aos 
estratos mais pobres. Estes resultados mantêm-se mesmo após a padro­
nização por idade e sexo (ver Tabela 4). Por exemplo, os índices de 

concentração para os indicadores dias de absenteísmo ao trabalho e di­

as de acamamento revelam agora valores na ordem de -0, 1458 e 
-0, 1944, sendo os valores correspondentes para a totalidade da amostra

-0, 1351 e -0,1687. A conclusão a retirar parece óbvia: em Portugal, a

desigualdade social na doença agrava-se quando as pessoas atingem a

idade adulta.
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Tabela 4 
Distribuição da Morbidade e da Despesa em Saúde por 
Grupos de Renda - Padronização pela Idade e Sexo 
(Adultos) 

(Em Porcentagem) 

Classe de Popu- Pessoas Pessoas Pessoas Pessoas Dias de Dias de Despesa 
Renda lação com com com Acama- Absen- Acama- cm 

Equivalente Doença e Doenças Absen- das teísmo ao mento Saúde 
Mal-Estar Crônicas teísmo ao Trabalho 

Trabalho 

16,8 18,4 20,8 18,9 23,1 18,9 23,3 19,3 

li 23,S 26,4 26,3 21,4 38,7 22,1 32,S 26,3 

Ili 19,4 20,0 20,0 19,9 16,7 23,0 19,0 17,S 

IV 19,6 18,8 27,5 22,6 12,1 21,2 14,7 18,0 

V 20,8 16,4 15,4 17,1 10,1 14,8 10,5 18,9 

Índices de -0,0643 -0,0964 -0,1164 -0,1768 -0,1458 -0,1944 -0,0544

Concentração 

Índices de 0,0099' 0,0421 0,0661 0,1225 0,0955 0,1400 

lneq!lidade 

Por outro lado, os adultos mais pobres obtêm geralmente níveis de be­

neficias económicos nos cuidados de saúde relativamente elevados. 
Note-se que o índice de concentração da despesa padronizada é de 

-0,0544, para a população adulta, e de -0,0351, para a totalidade da
amostra. Qual o efeito desta compensação sobre os índices de ineqüida­

de na prestação? Se nos concentrarmos nas diferenças entre adultos e a
totalidade da amostra, os resultados não padronizados são pouco con­
cludentes. Todavia, feita a padronização (ver Tabela 4), os valores dos

índices são sempre menores para a população adulta (salvo para o caso

do indicador dias de acamamento). Logicamente, eles serão maiores se
se considerassem apenas as crianças, o que leva à conclusão de que o

déficit de eqüidade na prestação é superior nesse subgrupo da popula­

ção. Do ponto de vista da política de saúde, este resultado poderá ser
considerado preocupante, pois indica que a compensação da desigual-
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dade social efectuada pelo sistema de saúde é menos bem-sucedida no 
caso dos mais jovens. Do ponto de vista da investigação, os resultados 
indicam que não é particularmente sensato ignorar o consumo de cuida­
dos por parte das crianças ao avaliar a eqüidade do� sistemas de saúde, 
como fazem alguns autores (ver Van Doorslaer et ai. ( 1992). 

Vl.5 - Discussão e Conclusões 

Este trabalho procurou medir até que ponto atingiu-se em Portugal o 
objectivo de eqüidade na prestação de cuidados de saúde. Em comum 
com estudos anteriores, (i) interpretou-se tal objectivo em termos de 
proporcionalidade entre a utilização de cuidados e as necessidades de 
consumo (medidas pelos níveis de morbidade); e (ii) procuraram-se vio­
lações do princípio que estejam associadas às assimetrias nos níveis de 
renda da população. Há, no entanto, diferenças importantes na escolha e 
medição das variáveis mais importantes em relação a estudos anterio­
res. Os benefícios que determinado indivíduo retira do consumo de cui­
dados de saúde foram medidos por uma metodologia usada regularmen­
te por economistas, o chamado método do bem-estar. Quando, como 
acontece em Portugal, existe um consumo privado de cuidados de saúde 
significativo, este método é mais adequado para analisar a questão da 
eqüidade na prestação. Foi também possível melhorar a avaliação das 
necessidades (tradicionalmente medidas por indicadores de prevalência) 
introduzindo indicadores de dias-de-incapacidade, que a literatura mos­
trou serem os mais adequados na previsão das necessidades de consu­
mo. 

Os resultados empíricos, que se baseiam em dados do Inquérito Nacio­
nal de Saúde de 1987, mostram que, em Portugal, a distribuição da do­
ença é geralmente desfavorável aos grupos de menor renda. Esta dife­
rença é mais acentuada se se considerar a severidade da rnorbidade, e 
não apenas a sua prevalência. No entanto, as classes mais pobres são 
compensadas com um maior nível de benefícios dos cuidados de saúde 
em relação aos grupos mais ricos. Tais assimetrias tomam-se menos 
pronunciadas quando os resultados são padronizados pelas estruturas de 
idade e sexo da população. 

Os resultados também demonstram que o objectivo de eqüidade na 
prestação - utilização de acordo com as necessidades - não está a ser 
atingido quando se reparte a população segundo estratos de renda fami-
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liar. Existe um déficit de eqüidade no sistema de saúde português, mais 
pronunciado quando se mede a severidade da doença, e não apenas a 
sua prevalência. 

Esse grau de ineqüidade é também maior nos mais jovens do que nos 
adultos. 

É importante salientar, no entanto, que a abordagem utilizada para me­
dir o déficit de eqüidade tem sido objecto de recentes críticas por parte 
de alguns autores [por exemplo, Wagstaff et ai. (1991) e O'Donnell e 
Propper ( 1991 )]. Argumentam estes investigadores que, nos casos em 
que os mais pobres têm níveis de morbidade relativamente elevados, a 
metodologia adaptada irá detectar não-eqüidade em favor dos mais ri­
cos em cada categoria de doença. Tendo em vista que os não-doentes 
podem também ser consumidores de cuidados de saúde, o efeito desse 
consumo deveria ser removido. Esta crítica dirige-se, contudo, a abor­
dagens que procuram medir especificamente o atributo de eqüidade ho­
rizontal. Baseia-se também no pressuposto de que o investigador tem ao 
seu dispor apenas indicadores de morbidade de base categórica. Dado 
que o objectivo do presente estudo não foi o de medir a eqüidade hori­
zontal e vertical separadamente, a crítica de Wagstaff et ai. e O'Donnel 
e Propper (op.cit.) não se aplica.8 

Como conclusão, deve sublinhar-se que o potencial da metodologia e 
do conjunto de dados, como instrumentos de medição da eqüidade, não 
ficaram completamente esgotados. Poder-se-iam medir, por exemplo, 
mais categorias de consumo de cuidados de saúde do que aquelas que 
foram aqui consideradas (por exemplo, despesas em medicamentos, 
cuidados preventivos, etc.). De igual modo, a medição dos níveis de ne­
cessidade poderia ser melhorada pela desagregação por patologia, em-

8 
Wags1afT e/ ai. ( 1991) sugeriram um mélodo alternativo para medir a equidade horizontal que 
consiste essencialmente em padronizar a distribuição de despesa por idade, sexo e morbidade. 
Deste modo, a padronização envolve o cálculo da despesa esperada por aqueles que se decla­
ram como doentes e os que não o fazem. Num outro trabalho [Pereira e Pinto (1993)], apli­
cou-se essa abordagem aos mesmos dados analisados no presente trabalho. Verificou-se que a 
distribuição dos beneflcios do consumo de cuidados de saúde evidenciava dois padrões distin­
tos. Ao empregarem-se os indicadores doença e mal-estar e doentes crónicos e incidência de 
beneflcios, tinha a forma de um U (i.e .. os dois quintis mais baixos, bem como o mais rico, 
apresentavam a despesa mais elevada por pessoa doente). Contudo, com os indicadores absen-
1elsmo ao trabalho e acamados, denotou-se um padrão diferente, em que os beneflcios eram 
nitidamente mais elevados para os ricos. 
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bora isto possa exigir a combinação de dados provenientes de várias 

amostras do lNS. Poder-se-ia também tentar fazer uma comparação en­
tre os métodos alternativos de atribuição dos beneficios da utilização, 

num esforço para avaliar o seu impacto sobre as conclusões finais. Isto 
ajudaria também a esclarecer a influência da utilização privada e da 

pública sobre a consecução do objectivo de eqüidade. Finalmente, po­
der-se-iam utilizar técnicas de regressão para remover os efeitos das 

variáveis sociodemográficas para além da idade e do sexo. Em resumo, 
embora se possa afirmar com uma confiança razoável que existe ine­
qüidade na prestação de cuidados de saúde em Portugal, o aprofunda­
mento da presente linha de investigação poderia mostrar claramente 
como alcançar melhorias significativas para esta situação. 
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CAPITULO VII 

Distribuição de Recursos num Sistema 

Público de Saúde· 

Maria do Rosário Giraldes •• 

Vll.1 - Introdução 

D 
ois princípios fundamentais constituem alternativas de distribui­
ção de recursos num sistema público de saúde: a eqüidade e a 
eficiência. 

Cada vez mais diversos sistemas de saúde adoptam, quer explícita quer 
implicitamente, um princípio de eqüidade como objectivo a atingir, 
mediante uma intervenção pública na prestação de cuidados de saúde, 
em países com sistemas tão diversos como o Reino Unido, a Suécia, o 
Canadá ou os Estados Unidos (em relação ao Medicare e ao Medicaid)

[McGuire, Henderson e Mooney ( 1988)]. 

Também em Portugal se encontra subjacente nos diplomas fundamen­
tais de política de saúde um princípio de igualdade de acesso aos cuida­
dos de saúde [Pereira et ai. (J 985)]. 

No entanto, se no conceito de eficiência existe uma interpretação con­
sensual - correspondente à maximização dos resultados para recursos 
prefixados-, já o conceito de eqüidade dá origem a múltiplas interpre­
tações que dependem dos valores das pessoas que os utilizam [Le 
Grand (1988)). 

• 
Traba1ho de investigação realizado no âmbito da Escola Naciona.l de Saúde Pública de Lis­
boa, com vista a preparar o concurso para professora auxiliar na área de economia da saúde. 

•• Da Escola Nacional de Saúde Pública de Lisboa.
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Desde o princípio da década de 80, economistas da saúde do Reino 
Unido têm-se mostrado particularmente empenhados em clarificar e 
fundamentar o conceito de eqüidade. 

Le Grand (1982) e Mooney (1983) foram dois dos economistas que 
mais contribuíram para essa clarificação. 

Le Grand identifica cinco principais tipos de igualdade que, de uma ou 
outra fonna, se podem considerar objectivos desejáveis para orientar a 
distribuição da despesa pública: igualdade da despesa pública; igualda­
de do rendimento fiscal; igualdade de utilização; igualdade de gastos; e 
igualdade de resultado. Mooney considera, por sua vez, ao debruçar-se 
sobre a distribuição da despesa pública em saúde, sete definições possí­
veis de eqüidade em saúde, em grande medida coincidentes com a sis­
tematização feita por Le Grand: igualdade de despesa per capita; igual­
dade de recursos per capita; igualdade de recursos para necessidades 
iguais; igualdade de oportunidade de acesso para iguais necessidades; 
igualdade de utilização para iguais necessidades; igualdade da satisfa­
ção de necessidades marginais; e igualdade de saúde. 

Le Grand (1988) vem defender a noção inovadora de que uma distribui­
ção é eqüitativa se for resultado da tomada de decisões individuais em 
igualdade de "situações condicionantes", ou seja, disparidades em esta­
dos de saúde que resultem de indivíduos bem informados que exerçam 
a sua possibilidade de escolha perante um mesmo conjunto de escolhas 
acerca da saúde e actividades relacionadas com a saúde são considera­
das eqüitativas; contrariamente, disparidades em saúde que possam ser 
relacionadas com diferenças nas "condicionantes" não são consideradas 
eqüitativas. 

Este conceito, sem dúvida interessante, é de difícil aplicação prática 
quanto à distribuição de recursos de saúde, como o próprio Le Grand 
admite. 

McGuire, Henderson e Mooney (1988), também economistas da saúde 
do Reino Unido, vêm igualmente evidenciar de novo, tal como Culyer 
( 1980), a teoria da justiça de Rawls ( 1972) como a que oferece uma 
solução para determinar o papel da justiça nas funções de utilidade dos 

indivíduos, com referência aos cuidados de saúde. 

Chamam atenção, nomeadamente, para três aspectos: o facto de se ba­
sear na teoria do maxmin, ou seja, de considerar como justa a idéia de 
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maximizar o beneficio dos mais desfavorecidos; o ser este objectivo al­
cançado com base no princípio de que os indivíduos teriam tendência a 
querer melhorar a sua situação, principalmente se se encontram na pior 
situação social; e o facto de dizer respeito a bens sociais essenciais 
(como, entre outros, liberdade de movimento e de escolha de ocupação, 
rendimento e riqueza, liberdades básicas e base social de auto-respeito). 
Embora os serviços de saúde não sejam mencionados, pode-se dizer, 
segundo estes autores, que, em certa medida, incluem-se nos três últi­
mos aspectos. 

Nesse sentido, não se pode deixar de defender a existência de urna dis­
criminação positiva, que conduz a um conceito de eqüidade de acesso 
para iguais necessidades e que, no caso dos Cuidados de Saúde Primá­
rios (CSP's), deverá ter tendência para uma eqüidade de utilização de 
serviços de saúde ( essencialmente em serviços de tipo preventivo), 
mediante uma intervenção activa dos serviços de saúde na comunidade, 
que vão ao encontro dos utentes (usuários) de grupos em risco e pos­
sibilitam, assim, um encontro entre a oferta e a procura, que este con­
ceito de eqüidade exige. 

Julga-se, pois, que a problemática da distribuição da despesa em saúde, 
tendo por objectivo a eqüidade, se enquadra melhor na teoria do 
maxmin, de Rawls (1972), ou seja, na maximização do beneficio dos 
mais desfavorecidos, ao apoiar-se num princípio de discriminação posi­
tiva (ou negativa), segundo a pior ou melhor situação relativa do nível 
de saúde e a cobertura por serviços de saúde. 

É nossa opinião que haverá que retornar na prática o princípio da dis­
criminação positiva que se julga estar implícito na Constituição portu­
guesa [Pereira et ai. (1985)) se se quiser que, de futuro, tal como na ge­
neralidade dos sistemas de saúde, seja um princípio de eqüidade a de­
terminar, também em Portugal, a redistribuição de recursos no domínio 
da saúde. 

Até o momento, porém, têm sido diversos os princípios que têm presi­
dido efectivarnente, em Portugal, a distribuição de recursos no âmbito 
do SNS. 

Enquanto os serviços de cuidados de saúde diferenciados têm vindo a 
ser financiados, a partir de 1980, segundo princípios de eficiência, a 
distribuição de recursos nos serviços de cuidados de saúde primários 
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tem-se caracterizado por ser realizada numa base incrementalista, sem a 

existência de critérios de financiamento. 

Constitui nosso objectivo, neste capítulo, caracterizar sumariamente a 
proposta de redistribuição de recursos apresentada para os cuidados de 

saúde primários, baseada em princípios de eqüidade, confrontando-a 

com a distribuição de recursos baseada na eficiência técnica, no domí­

nio hospitalar, e com uma nova linha de investigação que tem em vista 

uma distribuição de recursos baseada num objectivo de eficiência dis­

tributiva. 

Vll.2 - Redistribuição de Recursos Baseada na 
Eqüidade: a Proposta para os Cuidados de 
Saúde Primários (Centros de Saúde) 

O conceito de eqüidade implícito na proposta apresentada para a redis­

tribuição da despesa no âmbito dos cuidados de saúde primários 

[Giraldes (1987b)] baseia-se na igualdade de inputs per capita para 

iguais necessidades, segundo uma metodologia semelhante utilizada no 

Reino Unido e que, introduzida na Inglaterra (Rawp), em 1976, veio 
posteriormente a ser aplicada na Escócia (Share), País de Gales (Scraw) 

e Irlanda do Norte (Parr) [Maynard e Ludbrook (1982 e 1983), Maynard 
(1986), Birch e Maynard (1986) e Paton (1985), entre outros]. 

Este conceito de eqüidade pressupõe que se proceda a uma avaliação 
das necessidades relativas dos diversos distritos, tendo por base a estru­

tura etária e por sexos da população, a taxa de fertilidade, a situação de 

saúde (traduzida indirectamente por taxas de mortalidade padroniza­

das), o nível de rendimento e ainda o nível de cobertura por serviços de 

saúde. 

Resultará, no caso português, da conjugação dos três seguintes critérios, 
segundo consta da Figura 1, 1 uma descrição mais detalhada dos critéri­
os por áreas de despesa: 

• critério da procura/utilização;

• critério da situação sanitária; e

• critério da cobertura por serviços de saúde.

1 Ver Giraldcs (1987a).
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Figura 1 



O critério da procura/utilização dos serviços de saúde baseia-se na apli­

cação de taxas de utilização dos serviços, por sexos e grupos etários, ao 

nível do continente, para estimar a procura potencial prevista ao nível 

distrital. 

Admite-se que será desejável, dentro de um princípio de eqüidade, que 

as taxas de utilização sejam as mesmas para os mesmos estratos popu­
lacionais em todo o país. Consideram-se as taxas de utilização por 

principais áreas de despesa: actividades preventivas, actividades curati­
vas, transferências para o sector privado e internamento. 

Neste critério, o principal determinante da distribuição da despesa é a 

estrutura etária da população. Embora a utilização dos serviços de saúde 

varie igualmente com o sexo - sendo a mulher maior consumidora de 
serviços curativos em ambulatório e o homem de mais de 65 anos maior 
consumidor dos serviços de internamento em hospitais concelhios -, 
pode-se considerar este aspecto como marginal em relação à distribui­
ção da despesa operada segundo este critério. 

No critério da situação sanitária procede-se a uma distribuição da des­
pesa em função da situação de saúde relativa dos distritos, admitindo-se 
que será desejável a atribuição de maior financiamento aos distritos 
com pior situação sanitária. 

Procede-se à diferenciação da situação de saúde em função da taxa de 
mortalidade infantil (população de idade menor que I ano), da taxa de 
mortalidade 1-4 anos (população entre I e 4 anos) e da taxa de mortali­
dade padronizada 5-64 anos (população com mais de 4 anos e menos de 
65 anos) para as causas mais relevantes numa perspectiva dos cuidados 
de saúde primários . 

.Para além deste aspecto, considera-se ainda como determinante da dis­
tribuição da despesa em cuidados de saúde primários, neste critério, a 
taxa de fertilidade padronizada em relação a actividades preventivas, na 
medida em que a diferenciação existente entre o Norte e o Sul do país 
em níveis de fertilidade origina um diverso volume potencial de servi­
ços de carácter preventivo. Procedeu-se, ainda, à ponderação da popula­

ção total de cada distrito em função de um indicador de rendimento, 

numa base inversa, o que pretende reforçar a necessidade de serviços, 
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igualmente na área preventiva, conforme o maior ou menor nível de 
rendimento per capita. 

Merece-nos concordância aquilo que se refere em Wiles (1984) a este 
propósito, designadamente, que uma doença sofrida em boas condições 
habitacionais por um membro de uma família de elevados rendimentos 
terá conseqüências muito diferentes das ocasionadas por uma doença 
comparável sofrida por um membro de uma família de baixos rendi­
mentos, numa deficiente situação familiar e a viver em más condições 
habitacionais. Admite-se assim que um deficiente nível de rendimento 
poderá determinar uma actuação diversa por parte dos serviços de saú­
de, com particular significado no que respeita a actividades preventivas. 

Não se pretende com isso fazer com que os serviços de saúde substitu­
am intervenções de outros sectores, designadamente no domínio da 
habitação, do saneamento básico ou de outras áreas, mas resulta do 
facto de que considerar apenas indicadores de mortalidade como de­
terminantes de uma intervenção dos serviços de saúde se traduz em ig­
norar que um aumento da intervenção de serviços de saúde, de tipo prer 
ventivo, poderá conduzir a que não se chegue a declarar a morbidade. 

Será nesta perspectiva que Mooney ( 1983) refere a propósito da distri­
buição de recursos numa perspectiva de eqüidade: "( ... ) com vista a 
atingir-se igualdade na utilização para igual necessidade, deverão ser 
destinados recursos adicionais a áreas multiplamente carenciadas, mais 
do que proporcionais a qualquer necessidade extra que aí exista." 

Finalmente, o critério da cobertura por serviços de saúde coloca-se 
numa perspectiva crítica em relação à atribuição de recursos apenas aos 
serviços de saúde quando o objectivo último em vista seja o de atenuar 
as desigualdades existentes no nível de saúde. 

Admite-se que, se um distrito tem má situação sanitária e urna elevada 
cobertura pelos serviços de saúde, então a melhoria do nível de saúde 
será conseguida mediante a intervenção em áreas fora do sector saúde 
(saneamento básico, habitação, etc.) e não deverá originar a atribuição 
de um financiamento adicional aos serviços de saúde. 

Este último critério é aquele que se pode considerar como inovador em 
relação à metodologia seguida no Reino Unido na redistribuição da 
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despesa em saúde, em serviços de cuidados de saúde diferenciados. Ba­
seia-se no princípio do capital humano, segundo o qual as intervenções 
que tenham em vista a melhoria do nível de saúde podem, e em muitos 
casos devem, ser realizadas fora do sector saúde. 

Neste critério procede-se a uma discriminação positiva, numa base in­
versa, em função de indicadores de cobertura de serviços de saúde em 
cuidados de saúde primários.2

Não tendo tido os serviços de cuidados de saúde primários, até o mo­

mento actual, qualquer política de redistribuição de recursos, julga-se 
que haverá boas perspectivas no sentido de vir a aplicar estes critérios 

de distribuição da despesa. 

Vll.3 - Redistribuição de Recursos Baseada na 
Eficiência Técnica: o Exemplo dos Cuidados 
de Saúde Diferenciados (Hospitais) 

Convirá relembrar que a eficiência técnica diz respeito à avaliação da 
relação entre os recursos utilizados e os resultados obtidos, tendo-se em 
vista a maximização dos resultados prefixados (ou a minimização dos 
recursos para resultados prefixados). Diferencia-se pois da eficiência 
económica ou distributiva, que avalia a relação entre os recursos gerais 
da sociedade e os resultados obtidos com a sua utilização em termos da 
obtenção máxima de bem-estar para todos os indivíduos: qualquer 
combinação de recursos será mais eficiente que outras se o somatório 
dos acréscimos de bem-estar individual obtidos for superior ao somató­
rio das eventuais reduções de bem-estar que tenham sido praticadas em 
outros ou nos mesmos indivíduos. 

Daqui se deduz que qualquer processo de redistribuição da despesa ba­
seado na eficiência técnica tem apenas por objectivo recompensar os 
serviços prestadores que demonstrem ser mais produtivos e não se pre­
ocupa com a finalidade última desses serviços, ou seja, a medida em 
que estão a satisfazer as necessidades da população, traduzidas pela 
respectiva dimensão e estrutura demográfica, assim como pelo seu pa­
drão de morbidade. 

2 Ver Giraldes (1988a) para uma análise mais aprofundada do critério da cobertura por serviços 

de saúde. 
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É exemplo deste processo de redistribuição de recursos a forma como 
se tem processado o financiamento dos serviços de cuidados de saúde 
diferenciados em Portugal a partir de 1980. 

Segundo Mantas el ai. ( 1985), os critérios de financiamento seguidos 
no domínio hospitalar consideram grupos homogéneos de hospitais com 
os respectivos preços definidos com base em custos directos, variando 
em função da rotação/cama: consideram-se dois grupos de hospitais -
distritais e centrais-, fazendo-se variar os preços em função da demo­
ra média e da taxa de ocupação em cada valência ou grupo de valências. 
Este sistema de financiamento tem em vista um aumento da produtivi­
dade no funcionamento dos serviços e incentiva o aumento da rotação 
das camas e um melhor aproveitamento dos recursos humanos e mate­
riais disponíveis. 

Julga-se que existirá a possibilidade de equívoco quando Mantas et ai. 

( 1988) afirmaram que o sistema de financiamento, apesar de apontar 
como seu objectivo primordial a eficiência técnica, dispôs de flexibili­
dade suficiente para não impedir a prossecução do objectivo de eqüida­
de do SNS, dando como justificativa desta afirmação o facto de, no pe­
ríodo de 1980-86, terem-se atenuado as desigualdades geográficas in­
terdistritais. Se não é de estranhar que o processo de redistribuição da 
despesa em cuidados de saúde diferenciados promova a atenuação de 
desigualdades em indicadores de eficiência técnica (demora média e 
doente tratado por cama), já levanta interrogações o facto de se conside­
rar como positiva uma igualdade de recursos com indicadores como, 
por exemplo, os gastos per capita (ou os recursos humanos per capita), 

quando o que deveria estar em causa era uma discriminação positiva, ou 
urna igualdade na utilização dos serviços, com um indicador corno o 
doente saído ponderado per capita, que só terá sentido se conjugado 
com a estrutura demográfica da população e o respectivo padrão de 
morbidade. 

Em nossa opinião, só haverá eqüidade se se atender às diferentes ne­
cessidades relativas da população mediante uma discriminação positiva, 
o que poderá ser conseguido ensaiando-se a aplicação aos cuidados de
saúde diferenciados da metodologia descrita para os cuidados de saúde
primários, segundo consta da Figura 2, proposta que aqui se deixa.3

3 Ver, para uma análise mais detalhada, Giraldes ( 1987a). 
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Vll.4 - Redistribuição de Recursos Baseada na 

Eficiência Distributiva 

Já se referiu que a eficiência distributiva corresponde àquela situação 
em que não seja possível redistribuir os recursos para obter maior satis­
fação em termos de bem-estar social. 

Ludbrook (1985) refere, a este propósito, que, se um serviço público de 
saúde quisesse ser eficiente no sentido da eficiência distributiva, os re­
cursos de saúde seriam destinados a satisfazer aquelas necessidades que 
apresentassem maior rendimento por unidade monetária; à medida que 
se dispusesse de mais recursos, estes seriam destinados à prioridade se­
guinte, o que conduziria a urna região sobrefinanciada destinar recursos 
para a satisfação de necessidades mais prioritárias numa região subfi­
nanciada. Esta redistribuição de recursos entre regiões aumentaria a 
eficiência distributiva e tornaria a situação mais eqüitativa. 

É igualmente esta a proposta de Culyer (I 980) para a distribuição de 
recursos de saúde inter-regiões quando afirma "que se iguale o impacto 
marginal no nível de saúde por unidade monetária". 

Esta metodologia de redistribuição de recursos baseia-se na satisfação 
de necessidades marginais, que constitui uma perspectiva de abordagem 
distinta da de avaliação de necessidades totais e da satisfação de urna 
determinada parcela dessas necessidades, conforme os recursos dispo­
níveis. 

A satisfação das necessidades marginais será idêntica entre as diversas 
regiões quando, segundo Mooney ( 1983), com o orçamento disponível 
for possível satisfazer à mesma "última" necessidade. Nesta perspecti­
va, parte-se do princípio de que todas as regiões ordenam as suas ne­
cessidades por ordem de prioridades a serem satisfeitas, por forma a 
que, quantos mais recursos receberem, mais necessidades de baixa pri­
oridade poderão satisfazer, e que a ordem de prioridades seja a mesma 
entre as regiões. Ainda segundo o mesmo autor, e dito de outra forma, 
verificar-se-ia urna idêntica satisfação das necessidades marginais 
quando cada região deixasse de tratar exactamente a mesma necessida­
de se o seu orçamento fosse cortado em dez mil unidades monetárias. 

Por seu lado, Steele ( 198 l) parte do princípio de que o conceito de ne­
cessidades totais é um conceito sem sentido, na medida em que essas 
necessidades nunca poderão ser. integralmente satisfeitas, não só porque 
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os recursos nunca serão suficientes, como igualmente devido à falta de 
tecnologias adequadas que permitam satisfazer a todas as situações de 
morbidade. Nesta perspectiva, os recursos serão distribuídos em relação 
às necessidades totais relativas, não havendo preocupação com a sua 
satisfação. 

Steele e Dingwall-Fordyce (1983) exemplificaram-no tomando em con­
sideração duas regiões, A e B, que têm perfis de morbidade muito dife­
rentes, mas as mesmas necessidades totais (ver Figura 3). Se se preten­
der cobrir 70% dessas necessidades, então cada região satisfará às ne­
cessidades traduzidas pelo vector C; no entanto, uma vez que os perfis 
de morbidade diferem, as populações das regiões A e B não têm uma 
capacidade idêntica de tratamento para pessoas em igual risco. Por 
exemplo, todos os problemas de insuficiência renal serão tratados na 
região B, enquanto que na região A menos de 50% serão tratados, o que 
fará com que um indivíduo com insuficiência renal na região A não te­
nha a mesma oportunidade de satisfação das suas necessidades que um 
indivíduo na região B. 

FIGURA 3 

Perfis de Morbidade e Correspondente Satisfação de Ne­

cessidades 

 

Fonte: Steele e Din11woll-Fordyce ( 1983). 
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Na Figura 4 exemplifica-se a necessidade de transferência de recursos 

entre duas regiões para atingir-se uma idêntica satisfação das necessi­
dades marginais. Com os recursos OS a região 1 pode satisfazer a ne­

cessidades até o nível de prioridades OA, enquanto a região 2, com um 

diferente padrão de necessidades (derivado da idade, sexo e composição 

da morbidade) e com diferentes recursos OS 1, consegue satisfazer a ne­

cessidades até o nível de prioridades 0B. Esta última região tem, pois, 

um nível de necessidades satisfeitas a um nível superior, pelo que, ape­

sar de a região I ter menos recursos, deve-se operar uma transferência 

da região I para a região 2, para que se alcance em ambas as regiões o 

mesmo nível de satisfação das necessidades marginais. 

Steele e Dingwall-Fordyce (1979) aplicam este mesmo tipo de raciocí­

nio para o caso de duas regiões com necessidades semelhantes, mas em 

que uma delas recebe mais recursos que a outra (ver Figura 5). 

FIGURA4 

Nível de Satisfação das Necessidades Marginais 

Fon1e: Sleele (1981) 
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FIGURA 5 
Comparação entre Níveis de Necessidades e Recursos em 

Duas Regiões com Iguais Necessidades 

Nível dl 
necHlldod11 

Elm!do 
prioridade 

8oi10 
prioridade 

Fonte: Steele e 0in9wotl-Fordyce(l979) 

A região A tem menos recursos que a região B (Oa comparado com 
Ob); então uma transferência de recursos da região B para a região A 

(db) reduzirá os recursos da região B para Od, aumentará os da região A 

para Od' e alterará, por conseguinte, o nível de prioridades satisfeitas 
em cada região. A transferência de recursos reduz a capacidade da regi­

ão B para satisfazer às suas necessidades, de forma que as necessidades 

não satisfeitas aumentam para OE, enquanto a região A pode satisfazer 
a necessidades até o nível OF. 

Concluem estes autores que, desta forma, ao se retirarem recursos da 

região relativamente mais rica e transferi-los para a região relativamen­
te mais pobre, se conseguirá satisfazer a necessidades de mais elevada 
prioridade, OF, enquanto se deixam de satisfazer a necessidades de 
mais baixa prioridade, OE. Nesse sentido, dado que o nível de necessi­

dades que agora é possível satisfazer se situa numa prioridade mais ele­
vada, esta transferência é benéfica para as duas regiões, consideradas no 

seu conjunto. 

Verifica-se, assim, uma redistribuição de recursos que permite uma sa­
tisfação de necessidades de maior prioridade, mantendo-se fixo o orça­

mento disponível, à custa, portanto, de um mais efectivo uso dos recur­
sos. Isto acontecerá apenas se se verificar um comportamento racional 
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na utilização dos recursos no sentido de que a região que recebe recur­
sos adicionais e aquela que os transfere tratem (ou deixem de tratar) as 
necessidades que são de mais elevada (ou mais baixa) prioridade. 

Tem sido, no entanto, escassa a possibilidade de aplicação, na prática, 
deste conceito de satisfação das necessidades marginais. Ao que se 
sabe, o único ensaio feito até o momento deve-se a Steele ( 1981) e é 
realizado no sector hospitalar e em relação a admissões no serviço de 
cirurgia geral. Utiliza uma medida aproximativa do impacto no nível de 
saúde baseado numa ordenação de necessidades feita por um grupo de 
médicos e tenta identificar o impacto marginal de modificações na 
oferta utilizando essa ordenação. 

A realização deste estudo tornava necessários dois tipos de elementos: 
uma ordenação dos diagnósticos, por um índice de prioridades relativas 
das necessidades de camas de cirurgia geral, e uma medida das diferen­
ças na oferta de recursos. 

Steele procedeu a essa ordenação de diagnósticos para admissão na ci­
rurgia geral com recurso a uma amostra de 14 médicos, pedindo-lhes 
que classificassem o conjunto de doenças em sérias, médias ou sem im­
portância. 

A segunda condição para este estudo era a identificação de uma medida 
para fazer variar a oferta de recursos. As camas de cirurgia geral serão 
ocupadas com doentes provenientes de duas fontes: urgências e listas de 
espera. Steele seleccionou a admissão em listas de espera como fonte de 
oferta de camas, para o que seria necessário que as admissões das ur­
gências e as admissões das listas de espera estivessem correlacionadas 
negativamente (o coeficiente de correlação encontrado foi de 0,7 para 
dados trimestrais). 

Conforme Steele reconhece no estudo elaborado, considerou-se apenas 

o impacto marginal no nível de saúde, e não o "impacto marginal no ní­
vel de saúde por unidade monetária", como Culyer defende. A justifica­

ção para isso resultou de a identificação empírica do impacto marginal

de variações na oferta necessitar do uso de um índice ordinal do com­
portamento de admissões baseado na prática corrente; julgou-se que

este não toma em consideração as diferenças de custo dos recursos do

tratamento de diferentes tipos de doentes, até porque o médico tem
pouco acesso a informações sobre custos. Se as implicações explícitas
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de diferentes custos fossem incluídas na análise, então seria possível 

que se verificasse uma ordenação diferente dos diagnósticos, em espe­
cial abaixo dos diagnósticos mais graves. 

Nesse artigo Steele utiliza dados referentes a uma mesma reg1ao ao 
longo do tempo, em vez de realizar uma comparação inter-regiões, em 
parte para evitar a questão sobre se existirá, ou não, um consenso entre 
diferentes regiões em relação à ordenação das necessidades. Contudo, 
como ele próprio afirma, a aplicação desta metodologia a um contexto 
regional é semelhante, procedendo-se, em teoria, a uma transferência de 
recursos até o ponto em que as elasticidades de resposta às mais eleva­
das necessidades entre regiões fossem iguais para iguais modificações 

na oferta; desta forma, os recursos seriam transferidos das regiões em 
que a elasticidade de resposta à modificação da oferta fosse mais baixa 
para regiões em que existissem elevados valores de elasticidade. 

Em síntese, no estudo anteriormente descrito, no momento de admissão, 
as admissões marginais reflectem tanto as necessidades como a oferta: 
o que se está a medir é a elasticidade da resposta de admissões de diag­

nósticos mais graves a modificações na oferta. Quando se operam
transferências entre regiões, existirá uma transferência de recursos até o
ponto em que as elasticidades de resposta às mais elevadas
necessidades entre regiões forem iguais para iguais modificações na

oferta.

A generalização desta metodologia aos serviços de cuidados de saúde 

primários levou Giraldes (1987c) a propor que se considere o padrão de 
morbidade das diversas regiões de um país em que a oferta seja traduzi­

da pelo acréscimo de consultas, medicamentos e meios complementares 
de diagnóstico transformados em recursos financeiros. Processar-se-á 
uma transferência de recursos entre regiões até o ponto em que as elas­

ticidades de resposta às doenças com maior prioridade forem iguais 
para iguais modificações na oferta, tal como consta da Figura 6. 

Pode-se, no entanto, considerar que o objectivo que um estudo deste 

tipo se propõe é alcançar a eficiência distributiva na distribuição de re­

cursos de saúde nos níveis intra-regional e inter-regional (Figura 7). 

182 



FIGURA6 
Elasticidade na Satisfação de Necessidades de Maior 
Prioridade 

lix Morbidade Acréscimo na satisfação de necessidades de 
--

X doenças de maior prioridade 

li y Oferta Acréscimo de consultas, medicamentos e 
--

meios complementares de diagnóstico, 
y 

traduzido em recursos financeiros 

Fonte: Giraldes ( 1987c) 

FIGURA 7 
Esquema de Distribuição de Recursos Baseada na 
Eficiência Distributiva 

Melhoria do efic llncia 

F""t• · Giroldes (1987c). 

S011,toçõo dos 
neauldodes 

morglnol1 

Eftci&nclo di•lribu1lvo 
,nter-reglonal 

Eflcllncio di,tributivo 
intra-regional 

Ordenoçõo do, 
principoi, COUJOI de 

1110,bidode 

Esta perspectiva de abordagem exige que se proceda a uma ordenação 

das causas de morbidade segundo um determinado critério de fixação 

de prioridades. No exemplo anteriormente descrito procedeu-se a uma 

ordenação de diagnósticos de doenças, realizada por médicos, tendo-se 

pedido que classificassem um conjunto de doenças em sérias, médias ou 

sem importância. Na proposta realizada em Giraldes (1987) substituiu­

se essa ordenação das doenças, realizada por médicos, por uma outra, 

feita por indivíduos da população em geral, a quem é pedido que orde­

nem as utilidades (termo técnico económico para satisfação) resultantes 
dessas doenças. 
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00 
.:,. 

Aspectos 
Fundamentais 

Conceito 

Âmbito 

Redistribuição de recursos 
baseada na eqüidade: a proposta 

para os cuidados de saúde 
primários 

Baseia-se num conceito de eqüidade cor­
respondente à igualdade de inputs per 
capita para iguais necessidades. 

Realiza uma estimativa das necessidades 
da população em relação à totalidade da 
população residente ao nlvcl distrital. 

Abrange as quatro principais áreas de 
intervenção dos cuidados de saúde pri­
mários: actividades preventivas, activi­
dadcs curativas, transferências para o 
sector privado e internamento. 

Redistribuição de recursos 
baseada na eficiência técnica: o 
exemplo dos cuidados de saúde 

diferenciados 

Baseia-se num conceito de eficiência 

técnica, tendo em vista um aumento da 
produtividade no funcionamento dos 
hospitais, incentivando o aumento da 
rotação de camas e um melhor apro­
veitamento dos recursos humanos e 
materiais disponíveis 

A perspectiva não é a da população e 
suas necessidades, mas sim a dos ser­
viços prestadores. 

Abrange as principais áreas de inter­
venção dos cuidados de saúde dife­
renciados: internamento; consultas, 
urgências e meios complementares de 
diagnósticos; alimentação, administra­
ção geral, serviços c.specfficos. 

Redistribuição de recursos 
baseada na eficiência 

distributiva 

Baseia-se num conceilo de eqüidàde 

correspondente à igualdade de satis­
fação de necessidade,s marginais. 
Admite-se que a eqüidade será al­
cançada se cada distrito deixar de 
tratar a mesma necessidade especi­
fica se tiver um corte orçamental da 
mesma importância, o que pressu­
põe que os distritos dêem a mesma 
prioridade na ordenação das suas 
necessidades. Esta redistribuição de 
recursos entre regiões aumenta a 
eficiência. 

Abrange apenas a parcela da popu­
lação que declarou morbidade, se­
gundo o INS. 

Abrange apenas as actividades cu­
rativas e as transferencias para o 
sector privado, que lhe estão associ­
adas, no âmbito dos serviços de cui­
dados de saúde primários. 

(continua) 



00 
V, 

(continuação) 

Método de 

Avaliação das 

Necessidades 

Método de 

Redistribuição 

A avaliação das necessidades relativas 
dos distritos é realizada tendo por base a 
estrutura etária e por sexos da população, 
a taxa de fertilidade, a situação de saúde 
(traduzida indireclamcnte por taxas de 
mortal idade padronizadas), o nível de 
rendimento e ainda o nível de cobertura 
por serviços de saúde. 

A estrutura da despesa determinada se­
gundo o processo de avaliação das ne­
cessidades é aplicada à verba disponível, 
em cada ano, por principais áreas da des­
pesa, o que conduz à terminação da 
"despesa ideal", resultante do somatório 
das quatro áreas de despesa determina­
das. 

A diferença entre a distribuição ideal da 
despesa assim obtida e a distribuição real 
vai-se atenuando progressivamente se­
gundo taxas de acréscimo (ou decrésci­
mo) lixadas segundo a distância a que se 
encontrem da meta a alcançar. 

Não procede à avaliação das necessi­
dades da população. 

Se o resultado da aplicação dos crité­
rios é um valor que se situa abaixo do 
mínimo fixado para o hospital, o valor 
financiado é esse rnfnirno. 

Se o valor da aplicação dos critérios se 
situa no intervalo, é atribuído o valor 
da aplicação dos critérios. 

Se o valor da aplicação dos critérios se 
situa acima do máximo lixado para o 
hospital, o valor financiado é este 
máximo [(ver Mantas et ai. (1988)). 

A avaliação das necessidades ba­
seia-se no padrão de morbidade e na 
cobertura por serviços de saúde que 
lhe está associada, traduzida pelos 
recursos financeiros atribuídos a 
cada doença ( correspondentes ao 
consumo de consultas, medicamen­
tos e meios complementares de 
diagnóstico). 

Efetuar-se-á uma transferência de 
recursos dentro de cada região e in­
ter-regiões (eficiência distributiva) 
em relação às principais cau.ça.ç de 
morbidade e segundo a ordenação 
de prioridades previamente estabe­
lecida. 

Baseia-se no pressuposto de idênti­
ca ordenação das prioridades entre 
as diversas regiões. 



Proceder-se-á a essa medição de utilidades segundo um questionário 
baseado no rating scale, de acordo com a metodologia referida, desig­
nadamente em Torrance (1986), para ser aplicada no domínio da saúde. 

Vll.5 - Conclusões 

A análise comparativa das alternativas anteriormente descritas em rela­
ção à distribuição de recursos num sistema de saúde público poderá ser 
realizada com recurso a quatro aspectos fundamentais: o conceito que 
se encontra subjacente nessa redistribuição; o âmbito; o método de ava­
liação das necessidades; e o método de redistribuição (ver quadro ). 

Na perspectiva do conceito implícito nas diversas alternativas de redis­
tribuição de recursos, parece não haver dúvidas de que o processo teori­
camente mais correcto seja o que promove a eficiência distributiva, na 
medida em que é aquele que maximiza o bem-estar social. 

Se este aspecto se pode considerar pacífico, não se pode esquecer, no 
entanto, que este método é de difícil aplicação prática de forma a 
abranger a totalidade da população ou o conjunto de actividades abran­
gidas pelos serviços de saúde primários (designadamente, será de difícil 
aplicação à distribuição de recursos em actividades preventivas). 

É, portanto, um método que deve ser utilizado pontualmente, e não de 
forma universal, e que apresenta um âmbito restrito. 

Se atendermos ao âmbito, será sem dúvida a proposta apresentada para 
a distribuição da despesa nos serviços de cuidados de saúde primários 
aquela que permite abranger a totalidade da população e as principais 
áreas de intervenção dos serviços. 

O método de avaliação das necessidades difere ainda entre o primeiro e 
o terceiro processos de redistribuição de recursos, enquanto que no se­
gundo, por basear-se na eficiência dos serviços prestadores, não se pro­
cede a essa avaliação. A principal diferença entre aqueles dois proces­
sos está directamente associada ao âmbito de cada uma daquelas alter­
nativas de distribuição de recursos e deriva, ainda, da preocupação com
a introdução de uma perspectiva socioeconómica (utilização de um in­
dicador de rendimento na distribuição de recursos em actividades pre­
ventivas), ou de se ter contemplado a perspectiva do estoque de saúde
ou do capital humano que existe na proposta apresentada para os servi­
ços de �uidados de saúde primários.
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O método de redistribuição não oferece problemas operacionais em ne­
nhum dos casos. O único problema resultará, eventualmente, do pressu­
posto em que se baseia o terceiro método: idêntica ordenação das prio­
ridades entre as regiões. 

Em síntese, considera-se que a eficiência técnica, só por si, não deve 
presidir uma distribuição de recursos num sistema de saúde público. 
Haverá pois que conjugar o objectivo de eficiência que preside a distri­
buição de recursos em serviços de cuidados de saúde diferenciados com 
um plafond financeiro máximo definido para cada distrito, segundo um 
princípio de eqüidade. 

O objectivo de eqüidade correspondente a uma igualdade de inputs para 
iguais necessidades, que preside a proposta de distribuição de recursos 
nos serviços de cuidados de saúde primários, parece ser o mais adequa­

do no momento actual. Haverá que realizar esforços no sentido de vir a 
aplicar esta proposta igualmente aos serviços de cuidados de saúde dife­
renciados, sob pena de se verificarem transferências de serviços indese­
jáveis entre os dois subsistemas, que têm os seus custos do ponto de 
vista quer do bem-estar do utente, quer das ineficiências geradas no 
funcionamento do SNS devido às transferências de procura. 

Deixam-se, no entanto, alguns contributos para uma posterior investi­
gação no sentido da operacionalização de critérios de distribuição da 
despesa baseados em princípios de eficiência distributiva, que, segundo 
se julga, serão extremamente úteis quando apli.cados a casos específicos 
de âmbito restrito. 
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CAPITULO VIII

Incentivos Fiscais e Eqüidade no 

Financiamento da Saúde em Portugal· 

Carlos Gouveia Pinto •• 
José Carlos Gomes Santos ••• 

Vlll.1 - Introdução 

S
e existe uma característica comum às diferentes propostas de 
reforma dos sistemas de saúde na Europa, essa é, sem dúvida, a 
maior importância que é dada aos agentes privados na provisão 

de cuidados de saúde, o que compreende o financiamento, a gestão e a 
prestação de serviços. 

Justificado como uma via para a melhoria da eficiência e tornado ur­
gente por razões de ordem orçamental, o aumento dos encargos supor­
tados pelos consumidores de cuidados de saúde originou (e tal é reco­
nhecido mesmo pelos políticos) problemas graves de acesso e de acei­
tação social da política de saúde. Uma das principais medidas que fo­
ram tomadas para diminuir estas conseqüências foi a admissão da pos­
sibilidade de dedução no imposto pessoal sobre o rendimento (IRS) da 
totalidade da parte não reembolsada dos dispêndios privados em saúde. 

• Versões anteriores deste trabalho foram apresentadas no 22 Congresso Europeu de Economia 
da Saúde, realiudo em Paris de 16 a 18 de dezembro de 1992, e no 3-0. Encontro da 
Associação Portuguesa de Economia da Saúde, Coimbra, 16 de abril de 1993. A sua 
elaboração foi parcialmente financiada pela JNICT (Projeto PCSWC/ECOn25/9l). Os 
autores agradecem ao Dr. Pedro Pita Barros, da Faculdade de Economia da Universidade 
Nova de Lisboa, os comentários que fez ao texto e que muito ajudaram a melhorar o seu 
conteúdo. É óbvio que tal não implica que deixe de ser válida a ressalva habitual. 

•• Do Instituto Superior de Economia e Gestão da Universidade Técnica de Lisboa. 

•• • Do Centro de Estudos Fiscais, Ministério das Finanças, Instituto Superior de Economia e 
Gestão da Universidade Técnica de Lisboa. 
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Polêmica do ponto de vista da eficiência 1 esta opção parece totalmente 

contrária ao objectivo da eqüidade, que deve ser um dos principais fins, 
quer da política fiscal, quer da política de saúde [Stiglitz ( 1988)). 

Neste trabalho procurar-se-á mostrar que as deduções fiscais apresen­
tam um perfil regressivo. Assim, em última análise, estes incentivos 

ampliam o efeito penalizador do aumento dos preços dos cuidados de 
saúde para os grupos socioeconómicos mais carenciados. 

Para tal, após se descrever, na secção seguinte, as principais caracterís­
ticas do financiamento da saúde e do imposto sobre o rendimento das 

pessoas fisicas em Portugal (introduzido pela reforma fiscal de 1989), 
discutem-se, na terceira secção, os objectivos e os efeitos dos incentivos 
fiscais. Na quarta e quinta seções apresentam-se a metodologia adop­
tada e os resultados empíricos alcançados. Finalmente, na última parte 
são sintetizadas as principais conclusões. 

VIII. 2 - O Financiamento da Saúde em Portugal

O sistema de saúde português está baseado no Serviço Nacional de 
Saúde (SNS), devendo ser, de acordo com a Constituição da República 
(i1 revisão, 1989), universal, geral e tendencialmente gratuito. Embora 
assegurando a provisão de todos os tipos de cuidados, o SNS não é, po­
rém, universal, dado que subsistem, herdados do regime anterior a 
1979, esquemas obrigatórios de cobertura de riscos de doença de base 
ocupacional que cobrem, nomeadamente, os funcionários públicos e os 
empregados bancários, e a que recorre cerca de um quarto da população 

[Freixinho (1990)). Os beneficiários destes subsistemas têm uma 
grande liberdade de escolha, podendo aceder aos serviços públicos nas 
mesmas condições do resto da população e, ainda, escolher o prestador 
da sua preferência, sendo, neste caso, reembolsados parcialmente das 
despesas efectuadas. 

Mas a provisão gratuita dos cuidados nunca foi uma característica do 

SNS. Os medicamentos foram sempre pagos, ainda que parcialmente, 
pelos usuários, tendo essa parcela aumentado significativamente a partir 
de meados da década de 80 [Pinto ( 1988)]. Representando os gastos em 
medicamentos cerca de 20% da despesa total (pública e privada) em 

1 Ver, por exemplo, Fcldstcin e Fricdman (1977). 
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saúde [OCDE (1990)/Credes, 'Éco-Santé'], é fundamentalmente a esse 
aumento (conjugado com o acréscimo acentuado dos preços destes 
bens) que se deve a diminuição da parte do financiamento público no 
total, entre 1980 e 1987 ( ver Quadro 1 ). 

Embora Portugal seja o país europeu da OCDE em que o financiamento 
público da saúde é mais baixo, continua a ser esta a principal fonte de 
financiamento do consumo da totalidade dos cuidados de saúde. Mesmo 
os que são majoritariamente tutelados pelos agentes privados (e. g. con­
sultas de especialidades, meios complementares de diagnóstico e cuida­
dos de estomatologia [Pereira ( 1989)] são, na sua maior parte, financia­
dos pelo Estado, seja directamente (por convenção), seja indirectamente 
por meio, nomeadamente, do reembolso das desp�sas efectuadas pelos 
subsistemas, quase todos eles integrados no sector público. 

Após 1987, a política de saúde foi orientada no sentido da contenção da 
despesa pública. Como conseqüência, baixaram as comparticipações 
nos preços das consultas e medicamentos e foram introduzidas taxas 
moderadoras nos serviços públicos, em especial nas urgências e nos in­
ternamentos. Uma vez que o financiamento público da saúde é baseado 
em receitas fiscais, pretendia-se por esta via reduzir o défice orçamental 
e desviar uma parte significativa dos doentes do SNS para o setor pri­
vado desde que, simultaneamente, as despesas privadas não reembolsa­
das fossem, em alguma medida, estimuladas. A admissão da possibili­
dade de dedução da totalidade desses gastos no âmbito do IRS foi en­
tendida como urna forma adequada para atingir este objectivo. 

Este incentivo às despesas privadas não constitui, no entanto, urna ino­
vação absoluta no âmbito da legislação fiscal portuguesa. Antes da re­
forma já era admitida a dedução dos preços das consultas, das despesas 
cirúrgicas e de internamento, mas não dos gastos em medicamentos no 
rendimento declarado para efeitos de Imposto Complementar. Este im­
posto tinha, porém, uma importância "menor'' no conjunto do sistema 
fiscal português, contribuindo apenas com cerca de 6% das receitas dos 
impostos diretos. Em contrapartida, não eram permitidas quaisquer de­
duções àquele título no Imposto Profissional ou no Imposto de Capitais, 
que constituíam, no seu conjunto, 70% das receitas da tributação direta 
[Gomes Santos e Carvalho ( 1987)]. 

O IRS é, pelo contrário, um imposto do tipo unitário e global sobre o 
rendimento que explica hoje em dia cerca de 60% dos impostos diretos 
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e 25% das receitas fiscais totais (não incluindo as contribuições para a 
Seguridade Social). Das suas receitas, mais de 70% provêm de rendi­

mentos sujeitos a englobamento obrigatório e, como tal, beneficiários 

de deduções de caráter personalizado e alvos de taxas progressivas 
[Gomes Santos (1991)]. Pode-se, pois, concluir que o efeito de incita­

ção fiscal às despesas privadas em saúde foi consideravelmente ampli­
ado com o novo sistema. 

QUADRO 1 

Despesas de Saúde nos Países da CEE (em% do PIB) 

1980 1987 

Países 
Despesas Despesas % do Despesas Despesas %do 

Totais Públicas Total Totais Públicas Total 

Bélgica 6,6 5,4 81,8 7,2 5,5 76,4 

Dinamarca 6,8 5,8 85,3 6,0 5.2 86,7 

França 7,6 6.2 81,6 8,6 6,7 77,9 

Alemanha 7,9 6,2 78,5 8,2 6,3 76,8 

Grécia 4,3 3,5 81,4 5,3 4,0 75,5 

Irlanda 8,5 7.8 91,8 7,4 6,4 86,5 

Itália 6,8 5,6 82,4 6,9 5.4 78,3 

Luxemburgo 6,8 6,3 92,6 7,5 6,9 92,0 

Holanda 8,2 6.5 79,3 8,5 6,6 77,6 

Espanha 5,9 4,4 74,6 6,0 4,3 71,7 

Grã-Bretanha 5,8 5,2 89,7 6,1 5.3 86,9 

Portugal 5,9 4,2 71,2 6,4 3,9 60,9 

Fonte: OCDE ( 1990). 
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As consequencias decorrentes dos incentivos fiscais são, contudo, 
complexas. Se, por um lado, o estímulo à eficiência pode ser posto em 
causa, em particular, pelo "risco moral" que lhes está associado [Arrow 
(1963)], por outro lado os seus efeitos sobre a eqüidade parecem ser, à 
primeira vista, regressivos. Essa regressividade deverá ser, porém, de­
monstrada. É isso que se propõe fazer nas seções seguintes. 

Vlll.3 - Incentivos Fiscais e Eqüidade 

Os incentivos fiscais constituem, pela sua própria natureza, exceções às 
regras gerais de tributação. A justificação mais freqüentemente avan­
çada para a sua adopção baseia-se na existência de externalidades 
(positivas) e, em conseqüência, na necessidade de induzir comporta­
mentos cooperativos dos agentes envolvidos. 

No sector de serviços de saúde, isso se justifica quando o consumo des­
ses cuidados é considerado insuficiente do ponto de vista social. Por­
tanto, somente quando a curva da procura compensada tem inclinação 
negativa [Culyer ( 1989)] esta política terá o efeito desejado. Adicio­
nalmente, a magnitude dos seus efeitos depende da elasticidade da pro­
cura. Ora, variando esta com o tipo de cuidados (ambulatório versus

hospitalização) e com as características socioeconómicas das famílias, 
as conseqüências podem ser substancialmente diferentes para os diver­
sos estratos sociais. 

Se todos os estudos publicados sobre este tema (referentes unicamente 
aos EUA) apontam para elasticidades-preço negativas, indicando, por­
tanto, um comportamento normal da procura, já os valores estimados 
para o parâmetro variam acentuadamente de estudo para estudo. 
Acresce que, na quase totalidade dos trabalhos publicados, as estimati­
vas referem-se a apenas um tipo de bem ou serviço, e, mesmo assim, os 
valores são geralmente apresentados sob a forma de intervalo.2 

Em sistemas baseados num serviço nacional de saúde é muito mais di­
fícil estimar as elasticidades da procura, dado o papel diferente que ne­
les desempenham (e o significado que assumem) os preços. Contudo, 
em Portugal houve tentativas de identificação do impacto da sua varia-

2 Uma revisão exaustiva das estimativas das elasticidades da procura de cuidados de saúde 

pode ser encontrada em Besley (1991). 
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ção sobre o bem-estar dos consumidores agrupados por estrato socio­

económico. 

Com base nos resultados desses estudos, parece poder afirmar-se que o 

aumento da parte não comparticipada dos preços dos cuidados afeta so­
bretudo os grupos de menor rendimento [Pereira e Pinto ( 1993)]. Por 

outro lado, considerando apenas os gastos privados em medicamentos, 

que eram responsáveis por cerca de 53% do total das despesas privadas 

em cuidados de saúde em 1987 (INS/87), Pinto (1988) mostrou que as 

famílias do grupo socioeconómico mais baixo residentes na área metro­

politana de Lisboa retraíram estes gastos em cerca de 40% entre 1980 e 

1985, em conseqüência de uma diminuição em dez pontos percentuais 

da taxa de comparticipação do SNS neste tipo de bens, no mesmo perí­

odo. Assim, estes elementos apontariam para uma maior elasticidade da 

procura de cuidados por parte das famílias de estatuto socioeconómico 

mais baixo comparativamente com as de estatuto mais elevado. 

Pareceria, portanto, que os incentivos fiscais seriam adequados para 
amortecer os efeitos regressivos do acréscimo dos preços, em particular 

dos serviços prestados em ambulatório. No entanto, esta conclusão é 

a priori prejudicada por dois factores. 

Em primeiro lugar, as famílias dos estratos socioeconómicos mais bai­

xos são, muito provavelmente, na sua maioria, constituídas por indiví­
duos isolados e idosos cuja fonte principal de rendimento é constituída 

por pensões.3 Ora, mais de 90% dos pensionistas recebiam, em 1990,

pensões de valor inferior ao salário mínimo nacional [Instituto de Ges­

tão Financeira da Segurança Social ( 1990)] e, em conseqüência, encon­

travam-se abaixo do limite a partir do qual a declaração do seu rendi­
mento para efeitos fiscais era legalmente exigível. Acresce que mesmo 

a maioria dos que o declaram acabam por não pagar imposto, devido à
dedução específica da categoria H e das deduções à colecta, indepen­
dentemente dos benefícios fiscais específicos associados à declaração 

das despesas com cuidados de saúde. Assim, para estes casos não 

existe, na prática, a possibilidade de dedução das despesas com saúde. 

Por outro lado, a "poupança fiscal" associada ao incentivo ( consubs­
tanciado na possibilidade de dedução à base colectável dos encargos 

3 Esta asserção é discutida em Pinto, op.cir.
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com os cuidados de saúde) varia segundo a taxa marginal de imposto 
aplicável. Se o bem fôr normal (ou, por maioria de razão, se fôr 
superior), a "poupança" será tanto maior quanto mais elevada fôr aquela 
taxa; portanto, o seu impacto é regressivo. 

Tudo aponta, portanto, para a regressividade dos incentivos fiscais deste 
tipo. 

Antes, porém, de apresentar os resultados, é oportuno discutir breve­
mente a metodologia adotada. É o que faremos no ponto seguinte. 

Vlll.4 - Metodologia, Variáveis e Dados 

Neste estudo, a avaliação do impacto sobre a eqüidade decorrente da 
dedução fiscal das despesas privadas em cuidados de saúde foi efectu­
ada de acordo com a metodologia desenvolvida por Wagstaff e van 
Doorslaer ( 1990). Assim, a medida da sua progressividade foi realizada 
recorrendo aos índices de concentração de Gini, Suits e Pfàhler.4 

O índice de Gini é o mais usualmente utilizado em análises deste tipo, 
pelo que não nos deteremos a explicá-lo. Já os índices de Suits (1977) e 
de Pfàhler ( 1987) relacionam-se, ao contrário do que é comum, com 
curvas de concentração relativa. Estas curvas estão representadas na 
Figura 1. A principal diferença entre este tipo de curvas e as curvas de 
concentração usuais é o fato de se representarem em abscissas as pro­
porções acumuladas de rendimento ilíquido, e não de agregados famili­
ares. Isso implica que o eixo de referência seja a repartição original do 
rendimento representado pela diagonal e, conseqüentemente, seja rela­
tivamente a esta repartição que o impacto redistributivo do sistema de 
financiamento é avaliado. 

A curva e• reflecte a relação entre a porcentagem acumulada do rendi­
mento ilíquido das famílias e as proporções acumuladas dos valores da 
variável em análise que, no caso vertente, consideraremos ser a 
"poupança fiscal", definida como o montante de redução de imposto re­
sultante da apresentação de despesas em cuidados de saúde na declara­
ção de IRS. Assim, se e• situar-se acima da diagonal, os valores desta 

4 Também se poderiam utilizar os índices de Kakwani e de Reynolds-Smolcnski (ver Wagstaff 
·e van Doorslacr, op. cit.). Isso não é feito para não sobrecarregar o texto, com beneficios 
menores para as conclusões. 
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variável aumentam mais que proporcionalmente do que o rendimento 
ilíquido (caso apresentado na Figura 1) e, portanto, as deduções fiscais 
são "progressivas". 5 Conclusão inversa se retirará se e• situar-se abaixo 
da diagonal, enquanto que, se coincidir com esta última, o sistema é 
proporcional . Definindo-se o índice de Suits como 

• 

TCs = J c 

onde J* c mede a área entre e• e a diagonal, rcs será positivo ou negativo
consoante as porcentagens acumuladas da variável evoluírem mais ou 
menos proporcionalmente do que as porcentagens acumuladas de ren­
dimento. 

FIGURA 1 

Índices de Suits e de Pfahler 

% Acumulado do Rendimento Ilíquido 

O índice de Pfàhler distingue-se do de Suits pelo facto de medir a redis­
tribuição do sistema de financiamento, e não apenas o grau de afasta­
mento da variável em análise da proporcionalidade. Para tal obtém-se a 
curva L •, que relaciona as porcentagens acumuladas de rendimento lí-

5 Note-se que se concluiria em sentido contrário se o objecto da anâlise fosse a repartição das
despesas com serviços de saúde. 
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quido (obtido por dedução dos impostos, líquidos de subsídios, ao ren­
dimento ilíquido) com as homólogas do rendimento bruto. Se o sistema 
fôr progressivo, L • situar-se-á acima da diagonal e, designando por JL a 
área delimitada por L • e pela diagonal, JL será negativo. O contrário se
passará se o sistema fôr regressivo ( caso apresentado na Figura 1 ). De­
signando por 7tp o índice de Pfáhler, virá

7tp = - JL

de forma que o índice seja positivo quando o sistema é progressivo. 

Para efectuar a padronização dos agregados familiares (para ter em 
conta a sua dimensão), estes foram classificados por escalão de rendi­
mento, tendo-se em seguida utilizado a expressão E= G/Sª, em que E 
representa o rendimento ilíquido por adulto equivalente, G o rendi­
mento ilíquido médio, S a dimensão média dos agregados e a a elasti­
cidade de equivalência [Buhmann et ai. ( 1988)]. Deste modo, o rendi­
mento equivalente mede a capacidade de pagamento média. 

A "poupança fiscal" por escalão de rendimento foi obtida multiplicando 
a taxa marginal média de tributação em cada escalão pelas despesas 
médias em saúde declaradas.6 Esta taxa foi obtida tendo em considera­
ção a taxa média efectiva de tributação em cada escalão e o sistema de 
taxas marginais de IRS em vigôr em 1989. Por seu turno, a taxa média 
de tributação foi determinada com base no rendimento bruto declarado 
(sem padronização), uma vez que a lei fiscal já prevê ponderações dife­
rentes (splitting e deduções à coleta) consoante o estado civil e o nú­
mero de dependentes, para o cálculo do imposto devido. Tal procedi­
mento corresponde ao que se pode considerar uma "padronização fis­
cal" implícita.7 

6 Em versões anteriores deste artigo utilizou-se a taxa média efetiva de imposto para calcular 

esta "poupança" em vez da taxa marginal (ou uma sua aproximação) que agora se adopta. 
Embora a utilização da taxa média se possa justificar quando se prevê que os resultados não 
serão significativamente afectados devido, designadamente, ao montante a deduzir ser uma 
proporção relativamente pequena do rendimento e a não diferenciação das taxas marginais 

para a esmagadora maioria dos escalões de rendimento, o que parece ser o caso, a adopção da 
taxa marginal (mesmo que "aproximada" pela taxa média) .é mais correcta do ponto de vista 
teórico. 

7 Um exercício mais rigoroso envolveria calcular a taxa média de imposto antes e após a 
dedução fiscal, de modo a identificar os escalões que mais se beneficiam com esta dedução. 
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Os resultados que se apresentam na secção seguinte foram obtidos para 
a = 0,6, considerado o valor mais plausível para Portugal [Pereira e 

Pinto ( 1993)]. No entanto, uma vez que as conclusões poderiam vir 
modificadas pelo valor atribuído a este parâmetro, efectuaram-se simu­
lações para diferentes valores de a. 

Para determinar o efeito distributivo do incentivo fiscal, utilizaram-se 
os dados resultantes do tratamento informático das declarações de IRS 
dos titulares de rendimentos do trabalho dependente e/ou pensões, 
abrangendo mais de 1,3 milhão de agregados (incluindo indivíduos ca­
sados e não casados, com ou sem dependentes) que foram tomados 
como amostra representativa. O ano de referência do rendimento foi 
1989 [Gomes Santos ( 1991 )]. 

Infelizmente não foi possível dispôr de informações relativas à totali­
dade dos contribuintes devido à maior complexidade de tratamento das 
declarações dos indivíduos que apresentaram igualmente rendimentos 
provenientes do exercício de profissão liberal ou da actividade comer­
cial ou industrial (declarações "modelo 2"). Também não se teve acesso 
ao Inquérito aos Orçamentos Familiares de 1989/90, pelo que não foi 
possível incluir na análise os agregados isentos de tributação. Muito 
provavelmente, se toda a população estivesse incluída, o efeito regres­
sivo detectado na análise empírica seria muito mais elevado. 

Apesar de tudo, a amostra retida representa mais de 60%, quer do total 
das declarações de IRS, quer do rendimento ilíquido declarado por to­
dos os contribuintes relativamente ao ano de 1989. 

Vlll.5 - Resultados 

Atendendo às características subjacentes ao imposto pessoal sobre o 
rendimento, não surpreende que, tal como se evidencia no Quadro 2, o 
efeito do IRS se revele progressivo. Tal deve-se, nomeadamente, à pro­
gressividade das taxas marginais de tributação e à existência de dedu­
ções à coleta de montante fixo, à semelhança do que também se passa 
na maioria dos países em matéria deste tipo de imposto. Assim, nos 
quatro escalões de rendimento mais baixo (correspondendo, grosso 

modo, aos três primeiros decis) concentram-se 15% do rendimento ilí-

Contudo, isso exigiria o tratamento das declarações de rendimento individuais, o que não é 
possível. 
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quido equivalente e 3% das receitas fiscais, enquanto os agregados in­

cluídos nos noves últimos escalões (correspondentes ao decil de rendi­

mento mais elevado) são titulares de mais de 27% do rendimento e pa­

gam cerca de 52% do total do IRS. Em conseqüência, o valor obtido 

para o índice de Suits é positivo. 

Também o índice de Pfáhler calculado para o rendimento líquido 

(rendimento bruto menos pagamento de IRS) é positivo, o que significa 

que esta variável está mais eqüitativamente distribuída que o rendi­

mento ilíquido equivalente. Esta situação encontra-se representada na 

Figura 2, em que a curva do rendimento líquido se encontra acima da 

curva do rendimento equivalente, assumido como referência e, conse­

qüentemente, representado na diagonal. 

FIGURA 2 

Curvas de Concentração Relativa 

% Acumulada do Rendimento 

No que se refere às despesas privadas em cuidados de saúde deduzidas 

em IRS, a sua distribuição por classes de rendimento é mais concen­

trada do que a do rendimento ilíquido equivalente. De fato, os quatro 

primeiros escalões são responsáveis por 6% das despesas declaradas 
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enquanto detêm 15% do rendimento; pelo contrário, as famílias dos 

nove últimos escalões apresentam 38,5% das despesas e possuem cerca 
de 27% do rendimento bruto. Conseqüentemente, o índice de Gini as­
sume um valor superior para estas despesas do que para o rendimento 
ilíquido, e o índice de Suits assume valor positivo. Assim, o bem 
"cuidados de saúde privados" pode ser considerado como um bem su­
perior (nas condições da amostra). 

Significativa é, também, a análise da distribuição por escalões de ren­
dimento da "poupança fiscal" decorrente do abatimento, na base tribu­
tável do IRS, da totalidade das despesas com saúde não reembolsadas. 
Conforme o previsto, a dedução tem um efeito regressivo. De fato, 
tanto as curvas quanto os índices de concentração mostram que esta va­
riável toma o IRS menos progressivo. Assim, todos os índices são posi­
tivos, traduzindo o fato de os agregados pertencentes aos escalões de 
rendimento mais elevado obterem benefícios fiscais (a título de dedu­
ção das despesas de saúde) relativamente maiores que os auferidos pe­
las famílias dos escalões mais baixos. Na realidade, as famílias dos 
nove últimos escalões, sendo titulares de cerca de 27% do rendimento, 
recebem 45% dos benefícios fiscais, enquanto os agregados dos quatro 
primeiros escalões possuem 15% do rendimento e recebem 5,5% dos 
benefícios da dedução. Conseqüentemente, como se pode ver na Fi­
gura 2, a curva de concentração situa-se para a direita da diagonal, 
indicando que esta poupança teve por efeito uma moderação da pro­
gressividade do imposto. 

Acresce que a repartição do "ganho fiscal" resultante da dedução por 
escalão de rendimento apresenta um perfil mais regressivo que a 
"progressividade" das despesas privadas em cuidados de saúde. Com 
efeito, os valores apresentados pelos índices de concentração para as 
despesas de saúde são inferiores aos dos índices homólogos da 
"poupança fiscal" (ver Quadro 2). Do mesmo modo, pode observar-se 
na Figura 2 que a curva de concentração da poupança fiscal se situa 
para a direita da que corresponde às despesas em saúde. Conseqüente­
mente, se estas despesas são globalmente regressivas, considerando-se 
não apenas os trabalhadores por conta de outrem e pensionistas não 
isentos, mas a totalidade da população [Pereira e Pinto (1993)], então a 

dedução fiscal acentua essa regressividade. 
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QUADRO 2 

Características do Imposto Pessoal sobre Rendimento 

(Em Porcentagem) 

Escalões 
Utilidades Rendimento Despesas IRS Rendimento "Poupança Rendimento 

Bruto Fiscais Equivalente de Saúde Líquido Fiscal" 

<500 12,08 4,73 1,05 0,34 5,72 0,94 

601-700 6,00 3,37 1,64 0,87 3,93 1,47 

701-800 6,22 3,85 2,29 1,15 4,46 2,05 

801-900 6,35 4,36 2,90 1,55 5,00 2,60 

901-1000 6,64 4,95 3,45 2,14 5,58 3,09 

1001-1200 13,15 10,94 8,40 5,90 12,07 7,53 

1201-1400 10,40 10,02 9,00 7,05 10,69 8,06 

1401-1700 10,48 11,81 12,68 10,24 12,16 11,37 

1701-2000 6,70 8,96 10,35 9,54 8,83 9,28 

2001-2300 4,44 6,81 8,60 8,35 6,46 7,71 

2301-2700 3,92 6,85 9,29 9,59 6,24 8,33 

2701-3200 2,97 5,95 8,51 9,64 5,12 7,63 

3201-3800 2,08 4,88 7,10 9,25 3,89 8,49 

3801-4500 1,30 3,58 5,16 7,81 2,63 6,17 

4501-5500 0,82 2,70 3,75 6,58 1,82 6,17 

5501-7000 0,41 1,67 2,21 4,49 1,03 3,63 

7001-10000 0,19 1,03 1,67 3,07 0,57 2,74 

10001-15000 0,05 0,37 0,67 1,23 0,18 1,40 

> 15000 0,01 0,16 0,14 0,64 0,05 0,33 

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

Índices 

Gini 0,1514 0,2506 0,3415 0,1087 0,2929 

Suits 0,1169 0,2240 0,1667 

Pfllhler 0,0504 

Obs.: Os índices foram calculados pelo método da aproximação linear [Murteira e Black (1983)]. 

Os testes de sensibilidade efectuados utilizando os valores a = 0,4 e 

a = O, 7 mostram, por sua vez, que uma elasticidade mais elevada 

(reflectindo uma diminuição das economias de escala do consumo fa-
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miliar) induz um abaixamento da desigualdade na repartição do rendi­
mento equivalente e, conseqüentemente, uma maior regressividade da 
"poupança fiscal" (ver Quadro 3). O inverso se passa com a= 0,4. Em 
qualquer caso, as diferenças nos valores dos índices são praticamente 
irrelevantes. 

QUADRO 3 

Análise de Sensibilidade 

Índices 

Gini 

Concentração Despesas Saúde 

Concentração IRS 

Concentração Rendimento Líquido 

Pfahler 

Concentração "Poupança Fiscal" 

Suits 

Elasticidade de Equivalência 

0,60 0,70 0,40 

0,1515 0,1463 0,1613 

0,2506 0,2506 0,2506 

0,3415 0,3415 0,3415 

0,1087 0,0966 0,1294 

0,0504 0,0581 0,038] 

0,2929 0,2929 0,2929 

0,1667 0,1717 0,1568 

A literatura existente sobre o impacto dos incentivos fiscais sobre o 
consumo de cuidados de saúde (nomeadamente em sistemas em que o 
financiamento é baseado nos seguros) prova que são geradores de ine­
ficiência [Feldstein e Friedman ( 1977)]. Nos sistemas do tipo SNS este 
efeito não foi ainda avaliado, mas o seu impacto sobre a eqüidade pa­
rece ser, de forma inquestionável, o de contribuir para o amortecimento 
da progressividade do imposto pessoal sobre o rendimento. 

De acordo com a evidência empírica produzida, o impacto deste tipo de 
incentivos fiscais é, mesmo, mais regressivo que o do acréscimo das 
despesas privadas em cuidados de saúde, consideradas como a única 
variável significativamente regressiva do financiamento do SNS 
[Pereira e Pinto ( 1993 )]. 
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Vlll.6 - Conclusões 

A literatura existente sobre o impacto dos incentivos fiscais sobre o 

consumo de cuidados de saúde (nomeadamente em sistemas em que o 
financiamento é baseado nos seguros) prova que são geradores de ine­

ficiência [Feldstein e Friedman ( 1977)). Nos sistemas do tipo SNS este 

efeito não foi ainda avaliado, mas o seu impacto sobre a eqüidade pa­

rece ser, de fonna inquestionável, o de contribuir para o amortecimento 

da progressividade do imposto pessoal sobre o rendimento. 

De acordo com a evidência empírica produzida, o impacto deste tipo de 

incentivos fiscais é, mesmo, mais regressivo que o do acréscimo das 

despesas privadas em cujdados de saúde, consideradas como a única 
variável significativamente regressiva do financiamento do SNS [Pe­
reira e Pinto (1993)). 

Assim, se é um facto que o seu efeito global não é muito significativo, 

dado o reduzjdo montante assumido pela dedução (pelo menos em 

1989, primeiro ano em que vigorou o novo sistema), pode-se, no en­
tanto, concluir que, se o objectivo da sua introdução foi o de compensar 
(ainda que parcialmente) as conseqüências sobre a eqüidade decorrentes 
do acréscimo das despesas privadas em saúde, então o resultado é per­

verso. 
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CAPÍTULO IX 

Instrumentos de Avaliação Econômica 

dos Serviços de Saúde: Alcances e 

Limitações 

Maria Alicia Dominguez Ugá • 

A
s técnicas de avaliação econômica dos serviços de saúde vêm 
gerando sobre a maior parte dos profissionais desta área senti­
mentos de "amor e ódio". Sobre alguns, essas técnicas exercem 

um absoluto fascínio, tal como, em geral, todo instrumento de análise 
que apresente métodos de quantificação de recursos e produtos e, en­
fim, de racionalização da tomada de decisões no nível da programação 
de serviços de saúde. Sobre outra parcela destes profissionais - princi­
palmente aqueles que trabalham na ponta do sistema, isto é, na atenção 
médica-, as técnicas em questão são objeto do mais profundo despre­
zo, sob o argumento de que a vida humana não tem preço. 

Acreditamos que a radicalização das duas posturas referidas assenta no 
fato de que, embora "em voga", as técnicas de avaliação econômica dos 
serviços de saúde não têm sido objeto de uma discussão mais aprofun­
dada. Assim, elas são, em geral, "colocadas numa mesma cesta", na 
medida em que todas trabalham com a apuração de custos. Esta aparen­
te homogeneidade e seu fator (o custeio) é o que, a nosso ver, obstaculi­
za a possibilidade de uma apreciação mais cuidadosa dessas técnicas e 
provoca, ao mesmo tempo, a cega adesão por parte dos "racio­
nal izadores" e a total repulsa por parte daqueles que acreditam que o 
custeio implica necessariamente aderir à teoria do capital humano, isto 
é, considerar o homem como um bem de capital (da mesma forma que 
um equipamento) e preocupar-se apenas com o incremento de sua pro-

Da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/Fiocruz) - Departamento de Administração e 
Planejamento em Saúde. 
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dutividade no aparelho produtivo social, em vez de conceb�lo como 
um ser integral, um ente sociopolítico-econômico-cultural e humano, 
isto é, com emoções, sofrimentos, alegrias e necessidades não só mate­
nats. 

O nosso propósito neste trabalho é contribuir para a discussão apontada, 
ou seja, tentar mostrar que as técnicas de avaliação econômica dos ser­
viços de saúde não cabem todas numa mesma cesta, mas em cestas dife­
rentes. Não nos deteremos, portanto, no detalhamento dos procedimen­
tos de cada técnica, mas em situá-las nos seus respectivos referenciais 
teóricos e apontar os seus campos de aplicação. 

IX.1 - Introdução

Neste trabalho, propomo-nos a discutir as três principais técnicas de 
avaliação econômica de serviços ou programas: custo-beneficio, custo­
efetividade e custo-utilidade. 

Como já mencionamos, a característica comum a esses três instrumen­
tos é a aplicação do procedimento de custeio do programa ou serviço a 
ser avaliado, isto é, a apuração de seus custos. Deve-se observar, ainda, 
que esta se assenta, como afirma Campos (1986), no conceito de custo 
de oportunidade: "o custo de cada linha de ação deve ser medido pelo 
sacrificio do uso alternativo mais próximo dos recursos reunidos". Vol­
taremos a este conceito ao discorrer sobre cada técnica. Deve-se ressal­
tar, entretanto, que esta é a única característica comum a esses instru­
mentos de avaliação econômica, como veremos a seguir. 

IX.2 - Análise de Custo-Benefício

Este tipo de instrumento destina-se a avaliar a viabilidade econômica de 
projetos sociais, podendo-se aplicá-lo a um determinado programa ou a 
vários, alternativos, para compará-los em termos de sua "rentabilidade 
social". Isto pressupõe a concepção de programas na área social (saúde, 
educação, etc.) como investimentos em capital humano, na medida em 
que estes programas, seja por capacitar ou por tomar a força de trabalho 
mais hígida, fazem com que aumente sua produtividade, elevando, as­
sim, a produtividade do sistema econômico como um todo. Fica eviden­
te, portanto, a fundamentação teórica deste instrumental técnico: a teo-
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ria do capital humano e a metodologia de análise econômica de inves­
timentos. 

Como se sabe, a análise econômica de investimentos pressupõe estimar, 
para um projeto, como, por exemplo, a construção de uma usina hidre­
létrica, o seguinte: 

• os custos do projeto (C): no caso, da construção da usina e da sua
manutenção;

• o valor da produção esperada (V): o valor da energia elétrica pro­
duzida pela usina;

• o lucro total esperado (L= V - C) e a taxa de lucro esperada,
B- C

c 

De modo análogo, as análises de custo-benefício de programas sociais, 
considerando-se a implementação destes programas como investimen­
tos em capital humano, têm por objetivo mostrar a relação entre os 
custos totais de cada programa e os benefícios diretos e indiretos gera­
dos. 

Assim, a análise C-B de um determinado proje:::tu social ou de um de­
terminado tipo de intervenção nesse campo - como, por exemplo, de 
um programa de atenção primária numa determinada área geográfica 
[Gallegos e Castro (s/d)) -, compõe-se das seguintes etapas: 

• identificação de todos os custos do projeto distribuídos ao longo
dos períodos t

0
, tr, ... tm e estimação de seu valor monetário;

• identificação de todos os benefícios distribuídos ao longo dos
períodos t

0
, � ••.. t

n 
e sua valoração;

• cálculo do valor atual dos custos C e benefícios B totais estima­
dos;

• cálculo da rentabilidade (B - C) e da taxa de rentabilidade do
projeto, B - C , e

-c-

• análise de sensibilidade.

a) Descrição do projeto e de seus objetivos, ou seja., dos resultados
esperados, com base na experiência científica. No exemplo que
tomamos, tratar-se-ia de identificar o impacto do programa de
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atenção primária na área X em tennos de casos e óbitos evitados 
de cada doença tratada pela rede sanitária implantada pelo pro­
grama em questão, tendo em vista a eficácia dos instrumentos a 
serem utilizados. 

b) Apuração dos custos totais da implantação do projeto, diretos

(como, por exemplo, os da construção de unidades sanitárias e da
contratação de pessoal destinado ao seu funcionamento) e indire­

tos (por exemplo, da construção de estradas vicinais que possi­
bilitassem e/ou ampliassem o acesso a essas unidades sanitárias).

É importante, ainda, classificar os custos do projeto sob as seguintes 
fonnas, que permitem análises diferenciadas: 

i) Em custos de capital (edificações, veículos, equipamentos) e
custos correntes (pessoal, material de consumo, serviços de ter­
ceiros contratados, passagens, etc.), que se diferenciam pela sua
vida útil: os itens que compõem os custos de capital têm duração
maior que um ano, enquanto os correntes têm uma vida útil infe-
.

, d 1nor a esse peno o. 

Este tipo de classificação permite avaliar o nível de investimento re­
querido pelo projeto, bem como compará-lo com o nível anual de cus­
tos correntes. 

ii)Em custos fixos e variáveis, que se diferenciam pelo fato de de­
penderem ou não do volume da produção: enquanto os custos
variáveis (material de consumo, serviços de terceiros, etc.) são
diretamente proporcionais à quantidade produzida de bens ou
serviços, os custos fixos (pessoal, edificações, equipamento, etc.)
ocorrem de forma independente do volume da produção.

Note-se que, como apontamos, trabalha-se com o conceito de custo de 
oportunidade, diferente do custo contábil. Isto é, mesmo aqueles bens e 
serviços que seriam obtidos gratuitamente pelo programa em questão e 
que, portanto, não representariam nenhum custo contábil, têm seu valor 
apurado e considerado como componente do custo do projeto. Isto por-

Observe-se que, na prática, este critério deve ser cruzado com a variável relativa ao valor do 

bem: objetos, como, por exemplo, utensilios de plástico que, embora durem por mais de um 
ano, tenham um valor unitário baixo, devem ser classificados como material de consumo, 
penencente à categoria de custos correntes. 
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que, na medida em que a análise custo-benefício consiste em um estudo 
de rentabilidade social dos usos alternativos dos recursos da sociedade 
como um todo, considera-se que um bem ou serviço obtido gratuita­
mente por um determinado programa deixou de sê-lo por outro e, por­
tanto, representa um custo social. Nessa mesma linha de raciocínio, são 
computados como custo as subvenções govemamentais2 que rebaixam 
os preços de mercado de certos produtos e constituem os chamados 
"preços-sombra". 

É importante, ainda, observar que, tendo em vista que os custos dos di­
versos componentes do projeto não se dão de forma instantânea e simul­
tânea, mas ao longo de períodos de tempo t

0
, tr,····, tm diferenciados, a 

estimativa de custos do projeto deve ser apresentada na sua dimensão 
temporal. Este procedimento é indispensável para a execução da etapa 
(d), na qual é calculado o valor atual dos custos e benefícios que se dis­
tribuem ao longo de períodos de tempo distintos, como veremos adian­
te. 

c) Identificação de todos os benefícios, diretos e indiretos, do pro­
grama em questão e sua valoração, ou seja, sua expressão em
termos monetários.

Retomando o exemplo mencionado do projeto social - um programa 
de atenção primária em saúde para uma determinada área-, como be­
nefício direto seria considerada a eliminação de gastos com o tratamen­
to de doenças evitáveis com o programa em questão. Por outro lado, 
constituem beneficios indiretos a elevação da capacidade produtiva da 
sociedade proveniente da diminuição da mortalidade e da morbidade da 
população, na medida em que estas alterações no estado de saúde e na 
esperança de vida acarretam um aumento da força de trabalho disponí­
vel. 

Cabe reiterar que todos os benefícios devem ser, neste tipo de análise, 
monetizados, para que se possa confrontá-los com os custos do projeto. 

O cômputo dos benefícios diretos não apresenta maiores problemas 
num país que conte com um bom sistema de informações epidemiológi­
cas e de custos. Os principais benefícios diretos, referentes ao custo 

2 
Subsldios governamentais concedidos a produtos específicos, isenções tarifárias e alfandegá-

rias, entre outros. 
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evitado em doenças prevenidas, têm o seu valor monetário estimado 
pela fórmula: 

vém. 

n 

B =E 
D i=i 

n 

=I 
i= i 

custo do tratamento da doença i x número 

de casos evitados da doença i.

custo do tratamento da doença i x 
população x taxa de incidência de i x eficácia 
do instrumento, 

sendo o o número de doenças sobre as quais o projeto inter-

É o cômputo dos benefícios indiretos que, ao nosso ver, apresenta maio­
res restrições. Sendo os principais referentes às mudanças na capacida­
de produtiva da sociedade obtidas com a redução da morbidade (B11) e 
da mortalidade (812), estes se expressam pelas seguintes fórmulas:

i=i 

e 

i=i 

número de casos evitados de i x duração média 
de i x renda média diária da região. 

população x taxa de incidência de i x eficácia 
do instrumento x duração média da doença i 
(dias) x renda média diária da região. 

número de mortes evitadas dei x número de anos 
ganhos x renda anual da região. 

número de casos evitados de i x taxa de 
letalidade de i x número de anos ganhos de 
trabalho x renda média anual da região. 

Como se observa nas fórmulas, na medida em que os benefícios indire­
tos dizem respeito fundamentalmente aos ganhos em produtividade da 
sociedade, são monetizados mediante a utilização da variável renda 
média da região (ou grupo populacional) à qual o projeto se destina. 
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É importante, mais uma vez, apresentar a distribuição temporal dos be­
nefícios monetizados, fundamental para o cálculo do seu valor atual, 
que mostramos a seguir. 

d) Cálculo do valor atual dos custos e benefícios

Desembolsos ou benefícios que se concretizam em períodos futuros não 
têm o mesmo valor daqueles que, de igual montante, se dão no presente. 

Se for dada à sociedade a escolha entre dispor de uma determinada 
quantia de dinheiro hoje ou daqui a um ano, obviamente a sua prefe­
rência será pela primeira opção, já que a disponibilidade do dinheiro 
tem um preço, expresso no mercado pela taxa de juros. 

A taxa de preferência temporal da sociedade entre bens presentes ou 
futuros é traduzida pela taxa de desconto social. Assim, se esta última 
for de 10% ao ano, à sociedade será indiferente dispor, por exemplo, de 
CR$ 1.000 hoje ou CR$ 1.100 daqui a um ano.

Em conseqüência, projetos com beneficios e desembolsos que se distri­
buem em períodos temporais distintos só se tornam passíveis de avalia­
ção e comparação quando os custos c 1 , c2, ... c0 

e os benefícios b 1 , b
2

, ..• 

b
0 

que se efetivam nos momentos futuros t1, t2, ••. , 1n são expressos em 
valores atuais (ou presentes) que levem em conta a taxa de preferência 
temporal da sociedade entre haveres presentes e futuros. 

Dessa forma, a quarta etapa das análises custo/beneficio consiste em 
transformar em valores atuais os montantes que se efetivam em perío­
dos futuros, mediante a utilização da taxa de desconto social: 

C=c0 + c
l +

1 + r 

B=b0 + b1 + 

1 + r 

c2 cn 

(] + r)2 + ... + 
(1 +r)" 

b2 bn 
--- + +--
(1 +r)2 

... (1 +r)" 

A existência de tabelas de valores atuais facilita essa tarefa, reduzindo 
as operações acima à mera soma de produtos de valores temporais pelo 
seu respectivo fator de atualização: 
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C = c
0 

+ C I f1 
+ ... + c/

0 

B=b
0

+b1f
1 + ... +b/

0 

Observe-se que os fatores de atualização f
1
, f2, ..• f

0 
levam em conta a 

taxa social de desconto e o período em que se efetiva o desembolso ou 
beneficio. 

Uma vez calculados os valores atuais C e B dos custos e benefícios, é 
possível passar para a quinta etapa deste método de análise, apresentada 
a seguir. 

e) Análise da relação custo/beneficio

Nesta fase conclusiva do estudo é interessante analisar a relação cus­
to/beneficio do(s) projeto(s) avaliado(s) a partir de dois indicadores: 

• o excesso de benefícios sobre custos, B - C, expresso pela dife­

rença entre seus valores atuais;

• a taxa de rentabilidade social do projeto, B - C ,que traduz a
relação entre a diferença B - C e os custos. C

Note-se que, enquanto o primeiro indicador fornece uma visão estática 
do(s) projeto(s) analisado(s), o segundo permite abordar de uma manei­
ra dinâmica esta análise de investimentos na área social. Dessa forma, é 
possível identificar se mais de um projeto está sendo analisado, a me­
lhor combinação em termos da alocação dos recursos disponíveis entre 
os projetos, principalmente no caso em que sejam multiplicáveis ou 
fracionáveis. 

f) Análise de sensibilidade

A análise de sensibilidade consiste em testar o nível do impacto da alte­
ração dos valores estimados para variáveis-chave sobre os resultados do 
estudo. É interessante avaliar, por exemplo, o impacto de mudanças das 
estimativas mais frágeis, referentes a variáveis como as taxas de inci­
dência de doenças (cujo registro é reconhecidamente insatisfatório, no 
nosso país) ou a taxa social de desconto (estipulada pelas agências go­
vernamentais) sobre os resultados da análise custo/benefício do(s) pro­
jeto(s) em questão. 
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É óbvio que, no caso em que estas alterações mudem de fonna signifi­
cativa os resultados do estudo, a validade das suas conclusões deve ser 
relativizada. 

g) Conclusões

À metodologia sumariamente apresentada das análises custo/beneficio 
de programas sociais são inerentes alguns problemas, das mais diversas 
ordens. 

Em primeiro lugar, devem ser mencionadas dificuldades de natureza 
técnica, referentes à sua exigência em tennos de informações epidemio­
lógicas fidedignas referentes às taxas de incidência e de letalidade de 
cada doença evitada. Sabemos que, em nossos países, esses registros 
são ainda bastante insatisfatórios. 

Mas a questão mais problemática é relacio!")ada ao uso da variável ren­

da média (da região, do grupo etário ou do segmento social ao qual o 
projeto se destine). Dado que o valor monetário dos benefícios é, como 
se observa nas fórmulas, diretamente proporcional à renda média do 
grupo social em questão, por meio deste tipo de estudo chegar-se-ia 
inevitavelmente à conclusão de que qualquer investimento destinado a 
grupos sociais de mais alta n:nda traria maiores benefícios indiretos, 
relativos à valoração do aumento da capacidade produtiva adquirido 
pela sociedade. Ou, inversamente, que programas destinados à atenção 
de idosos e inativos trariam benefícios nulos. 

Este viés absolutamente não eqüitativo dos resultados dos estudos cus­
to-benefício tem sido evitado por alguns autores, que ponderam os be­
nefícios indiretos outorgando pesos maiores às classes de menor renda. 
Mas esta questão, inerente ao embasamento teórico desta técnica - a 
teoria do capital humano - ainda está longe de ser resolvida. 

Neste tipo de estudo devem ser apurados e valorados todos os benefici­
os e custos, diretos e indiretos, podendo-se chegar a uma lista intermi­
nável de benefícios indiretos. Por exemplo, se tomannos o caso citado 
de programa de saúde, poder-se-ia argumentar que a eliminação de uma 
determinada doença endêmica na região resultará num estímulo ao tu­
rismo que promoverá um aumento do emprego regional e, portanto, da 
demanda de bens e serviços produzidos por outras regiões, e assim por 
diante. 
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Por fim, cabe apontar um problema de outra natureza. Como afinnamos 

no início desta seção, os estudos custo-beneficio podem ser utilizados 
para avaliar a "rentabilidade social" de uma intervenção estatal ou para 

comparar vários tipos de intervenções nesses termos. 

Nos nossos países, na realidade, a maior parte destes trabalhos têm-se 
destinado à captação de recursos de organismos internacionais para um 

determinado projeto, e vêm servindo de instrumento de justificação de 

investimentos públicos em determinados programas. Assim, comparam 

a alternativa de implementar um projeto com a alternativa de não fazer 

nada. Nesse sentido e segundo a lógica destes estudos, acabamos che­

gando a uma situação em que a atuação do Estado via políticas sociais 

não é mais considerada um direito inerente à cidadania, isto é, um dever 

do Estado, mas algo com relação de dependência da rentabilidade do 
projeto. 

Será necessário, para defender a necessidade de estender a atenção pri­

mária em saúde a áreas carentes, demonstrar que a relação entre custos 
e benefícios monetizados tem um saldo positivo? Pensamos que esta 

questão merece uma reflexão mais aprofundada. 

IX.3 - Análises de Custo-Efetividade

Diferentemente dos estudos custo-beneficio, que partem das perguntas 

"é socialmente rentável investir no projeto x?" e "dados os projetos x e 

y, qual é mais rentável socialmente?", os estudos de custo-efetividade 

colocam a seguinte questão: "para se alcançar o objetivo z, qual é a es­
tratégia mais custo-efetiva: a, b ou c?". 

Dada a variedade de definições sobre o termo efetividade que circulam 

na literatura internacional, convém explicitar que estamos adotando 
aqui a definição elaborada por Reynolds e Gaspari ( 1986): "o grau no 
qual são logrados os objetivos de um programa ou de um sistema. Em 
geral, os resultados comparam-se a uma norma; por exemplo, os objeti­
vos estabelecidos originalmente (o programa conseguiu cumprir em 
90% o objetivo fixado)".3

3 
Tradução livre. 
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Dessa forma, a relação custo/efetividade cruza o critério do custo com 

aquele do grau de cumprimento dos objetivos. Tendo em vista que, 

como se sabe, a eficiência se traduz na relação entre insumos e produtos 
(isto é, a produtividade dos recursos) e que a eficácia mede os resulta­

dos, pode-se afirmar que, em última instância, a relação custo­

efetividade por ser considerada como a eficiência vista à luz da eficácia. 
Isto é, ocupa-se ao mesmo tempo com o custo unitário de um determi­

nado serviço e com o seu desempenho em termos do cumprimento das 

metas preestabelecidas. 

Após estas breves digressões tenninológicas, gostaríamos de voltar à 

questão que lançáramos no início desta seção: os estudos de custo­
efetividade se destinam à escolha da melhor estratégia para atingir um 
determinado objetivo; assim, são sempre estudos comparativos de al­
ternativas de intervenção diferentes para executar uma mesma ação. 

Um exemplo clássico são as aplicações desta metodologia de análise 
sobre as diferentes estratégias de vacinação. Tomando o caso brasileiro 

como exemplo [Ugá (1987)], este tipo de estudo tem por objetivo, dada 

a meta de cobertura universal do programa de vacinações, identificar 
qual é a melhor estratégia para alcançá-la: a) vacinação de rotina; b) 
vacinação em massa; ou e) vacinação aprazada, conforme os custos e a 

efetividade de cada uma. 

Nestes termos, a realização dessas análises implica a execução das se­
guintes etapas: 

• definição e quantificação da meta;

• definição das diferentes estratégias alternativas para alcançar essa

meta;

• identificação e cálculo dos custos de cada estratégia;

• identificação e cálculo da efetividade de cada estratégia;

• análise do custo, da efetividade e da relação custo-efetividade de

cada estratégia; e

• análise de sensibilidade.

a) Definição precisa da meta: no exemplo que tomamos, esta pode

ser expressa como a obtenção da cobertura universal do programa

de vacinações no município X. Se, neste último, existem n crian-
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ças em idade de vacinação, estando m já vacinadas, a meta defi­
ne-se como: "vacinar n - m crianças da faixa etária e". 

b) Definição das estratégias a serem avaliadas: no exemplo referido,
descrição das estratégias de rotina, vacinação em massa e vacina­
ção aprazada, considerando seus aspectos organizativos e os re­
cursos de todos os tipos mobilizados.

c) Identificação e cálculo dos custos de cada estratégia, no período t
(por exemplo, um ano). Reiteramos que os estudos de avaliação
econômica trabalham com o conceito de custo de oportunidade,
já referido. Alguns estudos, como o que tomamos como exemplo,
introduzem, na apuração dos custos de cada estratégia, não so­
mente os custos institucionais - ou seja, os da provisão do ser­
viço -, como também aqueles que incidem sobre os usuários.
Consideramos que este fator é importante, tendo em vista as fre­
qüentes diferenças, em termos de acesso, das diversas estratégias.
No caso do programa de vacinações, a estratégia de vacinação em
massa (campanhas) claramente acarreta custos mais baixos de
acesso (transporte, etc.) para o usuário do que a de rotina.

Quanto ;ios custos institucionais, as análises de custo-efetividade par­
tem primeiramente da construção da função de produção de cada estra­
tégia de prestação de serviços analisada, isto é, da identificação dos 
processos mediante os quais os insumos se transformam em serviços de 
saúde. Uma vez quantificados esses insumos, passa-se à etapa da elabo­
ração da função de custos propriamente dita, na qual é calculado o custo 
dos insumos integrantes do processo produtivo de cada estratégia. 

Dessa forma, deve-se destacar que a técnica de apuração de custos in­
corporada nessas análises utiliza intensamente o método do rateio. To­
mando o caso citado, ao calcular a função de custos dos serviços de 
vacinação de rotina, por exemplo, seria incorreto atribuir a esses servi­
ços a totalidade de certos custos indiretos como: a) tempo de trabalho 
do pessoal administrativo (que se destina à gestão de todos os progra­
mas de saúde oferecidos por cada unidade e não somente ao programa 
de imunizações); b) o consumo de energia elétrica, água, etc. da unida­
de sanitária ou, ainda; c) a totalidade do consumo de combustível dos 
veículos da unidade, que atendem a vários programas. 

É, ainda, útil apresentar os custos, segundo a categoria econômica, em 
custos correntes e de capital. Em relação a estes últimos, que têm vida 
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útil superior a um ano, é necessário anualizar o valor de seu custo total, 
dado que seria errôneo computar no custo anual de cada estratégia o 
valor de bens que têm uma duração maior do que esse período. 

Trata-se, neste caso, de efetuar um processo diferente daquele realizado 
nos estudos de custo-benefício, nos quais desembolsos futuros têm o 
seu valor calculado em termos presentes. 

No caso da anualização de valores globais presentes de bens de capital 
(que duram mais de um ano), é necessário calcular a parcela do seu va­
lor que corresponde a cada ano de sua vida útil, levando em conta a taxa 
de desconto vigente. Para efetuar essa tarefa, o caminho mais fácil é re­
correr às tabelas de valores anuais, disponíveis nos manuais de adminis­
tração financeira. 

Por fim, convém analisar a composição dos custos em ftxos e variáveis, 

o que possibilita estimar as implicações econômicas da ampliação de
cada e-stratégia de prestação de serviços analisada.

d) Apuração da efetividade de cada estratégia: no exemplo citado,
ela é medida em termos do número de crianças vacinadas da fai­
xa etária e.(vide item a)

A unidade de medida da efetividade nos parece uma das maiores quali­
dades deste instrumento de avaliação econômica. Com efeito, não se 
trata, nestes estudos, de monetizar os produtos dos serviços. Trabalha­
se com a sua própria unidade de produção. Ao contrário dos benefícios 
diretos e indiretos, cujo limite é pouco preciso nos estudos de custo­
benefício, a efetividade tem uma unidade clara e tangível, pré-definida 
nos objetivos do programa. 

e) Confrontamento dos custos e da efetividade de cada estratégia:
no exemplo citado, necessariamente os custos unitários de vaci­
nação (isto é, por criança vacinada) de cada estratégia devem ser
examinados à luz da cobertura obtida.

f) Comparação das estratégias, em termos de custo-efetividade.

g) Análise de sensibilidade, tal como explicitada no caso das análi-
ses C-B.

É óbvio que, na apresentação das etapas que compõem este método de 
avaliação econômica, deixamos de apresentar várias questões de ordem 
técnica e metodológica que fogem aos propósitos deste documento. 
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O que nos interessa aqui, nesta breve exposição, é mostrar a lógica, os 

pressupostos e a aplicabilidade de cada método de avaliação econômica 

de serviços de saúde. 

Assim, podemos destacar as seguintes questões: 

1 - Estes estudos, diferentemente dos de custo-beneficio, não se des­

tinam a avaliar a viabilidade de um projeto social, mas, partindo 

do pressuposto de que uma determinada meta deve ser alcançada, 

comparam as diferentes fonnas de alcançá-la, a partir de seus 

custos unitários e de sua efetividade. Isto coloca imediatamente 

uma restrição de ordem técnica à sua aplicabilidade: análises des­

te tipo só podem ser efetuadas em relação a estratégias compará­

veis, ou seja, a alternativas de atuação cujo produto seja mensu­

rado numa unidade comum e que se refiram a uma mesma meta. 

Entretanto, vários estudos que trabalham com efeitos ( como o número 
de mortes evitadas), e não com produtos (vacinações, casas atendidas 
com esgoto sanitário,etc.) enquanto medida da efetividade superam essa 

restrição, na medida em que podem, assim, comparar estratégias de in­

tervenção com unidades de produto totalmente distintas (ampliação do 
sistema de saneamento, imunizações, atenção matemo-infantil, por 

exemplo). 

2 - Como no caso da outra técnica abordada previamente neste traba­

lho, a execução deste tipo de análise pressupõe a existência de 

um bom sistema de apuração de custos. Caso contrário, 

demandará um considerável trabalho adicional, qual seja o de 

elaborar e implantar previamente um sistema de apuração de 

custos no serviço a ser avaliado, para depois aplicá-lo durante um 
período significativo (no exemplo citado, os custos foram apu­
rados durante um ano de execução das três estratégias). 

3 - Por fim, convém ressaltar que este tipo de estudo negligencia va­
riáveis políticas e culturais que, entre outras, interferem seja so­

bre a oferta de serviços seja sobre a demanda e o próprio acesso. 

Dessa fom,a, estas análises econômicas só podem ser considera­

das como um dos instrumentos de programação de serviços e, 

dada a existência dos fatores não-econômicos a que nos referi­

mos, devem ser, preferencialmente, aplicadas a realidades de ní­

vel local ou, quando muito, regional. 
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IX.4 - Análises de Custo-Utilidade

As análises de custo-utilidade constituem uma forma mais refinada das 
análises de custo-efetividade, nas quais esta última é expressa em ter­
mos da duração e da qualidade da sobrevida obtida pelos diversos ti­
pos de intervenção médica. 

Tratam-se de estudos destinados a comparar diferentes tratamentos 

destinados, fundamentalmente, a pacientes crônicos. A unidade de 

comparação é a relação custo/sobrevida, sendo esta última medida e 

quantificada por uma unidade qualitativa, o Qua/y ou Ano de Vida 

Ajustado por Qualidade (Avaq), que leva em conta o tempo e a quali­

dade da sobrevida decorrente de distintos tipos de intervenção. No 
exemplo apresentado por Ortún (1988), comparam-se diferentes tipos 

de tratamento de doenças coronarianas (implantação de marcapasso e 
transplante do coração) em termos da relação entre o custo de cada pro­
cedimento e seu impacto em termos de Avaq's. 

De modo diverso dos estudos de custo-efetividade tradicionais, nos 

quais a unidade desta última é comumente a própria unidade de produ­
ção dos serviços a serem avaliados e, portanto, um dado facilmente dis­
ponível, as análises de custo-utilidade requerem a elaboração prévia de 
estudos específicos para identificar a quantidade de Avaq's correspon­
dentes a cada tipo de tratamento em questão. 

Esta fase prévia pressupõe um trabalho adicional considerável, já que 

requer a realização de inquéritos numa amostra significativa de pacien­
tes já submetidos aos distintos procedimentos a serem comparados. 

Nessa etapa do trabalho, os pacientes entrevistados atribuem notas (de 1 

a l O, por exemplo) à qualidade da sua sobrevida após a intervenção; a 

partir destas notas é calculado o número médio de Avaq's corresponden­

te a cada tipo d1: intervenção. 

Dessa forma, a·_JeSaf ,1e os estudos de custo-utilidade cor -.t1tu1rem uma 

interessante vertetHt da análise da avaliação econômica d� serviços de 
saúde, têm uma aplicabilidade mais reduzida que os demais, tendo em 

vista a sofisticação da sua medida de efetividade. Assim, destinam-se, 

fundamentalmente, à avaliação comparativa de tratamentos ao mesmo 

tempo altamente custosos e de impacto qualitativo e quantitativo pouco 

conhecido sobre a sobrevida dos pacientes. 
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Assim mesmo, cabe lembrar que estes estudos formalizam e racionali­
zam a pergunta que constantemente se formulam os diretores de hospi­
tais especializados em doenças crônicas: dado que os recursos são sem­
pre limitados e que o custo do tratamento dessas doenças é elevado, 
qual é a forma de proporcionar melhor e mais longa sobrevida a mais 
pacientes? 

IX.5 - Conclusões

Para finalizar este breve documento, é importante ressaltar alguns as­
pectos que nos parecem cruciais para a compreensão do alcance e das 
limitações das três técnicas abordadas. 

Em primeiro lugar, vale notar que se trata de técnicas que, embora se 
apropriem do instrumental microeconômico de apuração de custos e de 
cálculo e análise do custo médio, custo marginal e outros indicadores 
relativos a categorias microeconômicas, destinam-se fundamentalmente 
a subsidiar análises de natureza macroeconômica. Isto é, propõem-se a 
responder questões acerca da melhor forma de alocação dos recursos da 
sociedade entre diferentes programas. É nesse sentido que incorporam o 
conceito de custo de oportunidade, tendo em vista que, como já foi re­
ferido, a recepção gratuita de recursos por parte de um determinado 
projeto implica que outro deixou de recebê-los. 

Entretanto, é necessário destacar que estes estudos devem ser vistos 
apenas enquanto um dos instrumentos de resposta a essas questões alo­
cativas, na medida em que desconsideram questões sociopolítico­
culturais importantes para a construção de cenários alternativos de in­
tervenção via políticas públicas. 

Tentamos demonstrar, ao longo deste documento, que se trata de técni­
cas destinadas a responder, no âmbito da racionalidade econômica, a 
questões de natureza absolutamente distinta, embora todas de caráter 
a locativo ( e, portanto, distributivo). Nesse sentido, fundamentam-se em 
referenciais teóricos e instrumentais também diferenciados. Acredita­
mos, portanto, que, uma vez que os coloquemos nas suas respectivas 
"cestas", estaremos dando o passo fundamental para a sua discussão. 
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CAPITULO X 

A Concepção Econômica de Custos 

Roberto F. !unes • 

X.1 - Introdução

A 
discussão deste capítulo não está voltada exclusivamente para 
os aspectos econômicos da saúde, mas está centrada em alguns 
conceitos básicos de economia. É verdade, no entanto, que sem­

pre que possível os exemplos utilizados são da área da saúde. Acredi­
tamos ser este o melhor caminho para o esclarecimento de alguns tópi­
cos relativos ao conceito de custo que têm trazido certa confusão na in­
terpretação de análises econômicas. 

Assim, o objetivo deste capítulo é traduzir e explicar conceitos econô­

micos em uma linguagem mais accessível ao não-economista, particu­
larmente àquele ligado à área da saúde. Cumprindo este objetivo, espe­
ramos estar mostrando também que a economia pode trazer alguma 
contribuição para as discussões sobre saúde. 

Outra motivação para a elaboração deste trabalho, implicitamente expres­
sa em seu próprio título, é mostrar que o conceito de custo é uma constru­
ção, uma elaboração baseada em estruturas teóricas. Neste sentido, não 
existe algo que possamos chamar de custo "verdadeiro"; hipóteses distin­
tas podem resultar em estimativas empíricas totalmente diversas.1 

A próxima seção apresenta a noção de custo de oportunidade e mostra 
sua relevância para a área da saúde. A seção X.3 explicita a diferen­
ciação da visão econômica de custos da percepção contábil. A partir da 

Da Faculdade de Saúde Pública - USP. 

Agradeço ao Dr. Antonio Carlos de Azevedo (OPS/Chile) por chamar minha atenção para a 

concepção comum entre os profissionais da saúde acerca da existência de um custo 
"verdadeiro" ou "real" a ser descoberto pelo investigador, 
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seção X.4 o conceito de custo passa a ser relacionado diretamente à 

produção. Os conceitos de custo marginal e custo médio são apresenta­

dos no item X.5. A seção seguinte introduz as relações entre custos, re­

ceitas e lucro. A seção X.7 é uma nota sobre o conceito de economia de 

escala e sua implicação para o planejamento do setor saúde. A seção 
X.8 apresenta as componentes de custo impostos por uma doença. Fi­
nalmente, o item X.9 conclui este capítulo.

X.2 - Custo de Oportunidade

Para um economista, o conceito de custo possui um significado particu­

lar, às vezes radicalmente diferente daquele comumente conhecido e 

presente nos registros contábeis. A concepção econômica de custos, e 

em essência toda a teoria econômica, gira em tomo da visão de que os 

recursos existentes são limitados ou escassos. Nesta concepção, todo 

processo de produção passa também, necessariamente, a ser um proces­
so de escolha, já que os recursos utilizados em um determinado proces­

so produtivo não estarão mais disponíveis para serem usados em qual­
quer outra alternativa de produção. 

O conceito de custo de oportunidade ou custo social reflete essa escas­

sez de recursos. Suponha que existam duas ações (ou conjuntos de 

ações) alternativas, X e Y, que podem ser adotadas com o mesmo vo­
lume de recursos. O custo de oportunidade de executar X é dado pelos 
retornos que o programa (ou conjunto de programas) Y traria se imple­
mentado no lugar de X, isto é, pela "oportunidade perdida" de não se 

adotar Y.2 Assim, o custo de oportunidade (ou social) de X será maior

(menor) que o valor dos recursos consumidos para sua implantação se o 

retorno social do investimento em Y for maior (menor) do que em X.3 

2 Todos nós frequentemente pensamos em tennos de custo de oportunidade. Por exemplo, 
quando temos de fazer pagamentos indesejados (como multas), frases do tipo 'com esse di­
nheiro eu poderia ... • vêm à nossa mente. 

3 O conceito de custo de oponunidade incorpora, porlanto, a noção de que os recursos 
(humanos, monetários e materiais) utilizados para salvar a vida de uma pessoa não est!o mais 
disponíveis para serem utilizados para outra (ou outras). Neste sentido, não se trata de negar a 
concepção, t!o comum entre os profissionais de saúde, de que a vida não tem preço, mas sim 
reconhecer que ela tem um custo que se expressa também em termos da saúde de outras 
pessoas. Note-se também que certos insumos existentes em abundância podem ter um custo 
de oponunidade menor que o seu preço ou custo monetário. 
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Neste sentido, o conceito de custo de oportunidade está na essência de 
técnicas de avaliação econômica como as análises custo-benefício e 

custo-efetividade. Estas técnicas têm sido utilizadas com bastante fre­

qüência pelos próprios profissionais da saúde para avaliar novas tecno­
logias, procedimentos ou formas de intervenção. Infelizmente estas 
metodologias são usadas menos freqüentemente na escolha entre políti­

cas de saúde alternativas. Mas isto é tema para o capítulo IX. 

O conceito de custo de oportunidade deixa clara a importância de evitar 
os desperdícios e a má alocação de recursos. Alguns dados apresentados 

por McGreevey ( 1987) mostram como o conceito de custo de oportun i­

dade pode ser utilizado para a avaliação e a tomada de decisões de polí­

tica de saúde: 

a) em 1984, o volume de recursos gastos pelo Inamps com o trata­
mento de 137 pessoas no exterior foi equivalente a 15% do total de

recursos transferidos às secretarias estaduais de saúde do Norte e
Nordeste. Isto é, recursos destinados à cobertura de mais de 60

milhões de pessoas. Assim, o custo de oportunidade para tratar es­
tas 137 pessoas no exterior não é igual ao volume de recursos mo­
netários desembolsados pelo lnamps, mas, grosso modo, é equiva­
lente ao retorno social trazido pelo acesso de mais nove milhões de
pessoas às ações de saúde desenvolvidas pelas secretarias destas
regiões. Ou, se quisermos ser mais enfáticos, às vidas perdidas ou
doenças sofridas pelo fato de essas nove milhões de pessoas não
terem acesso a determinadas ações de saúde;

b) o tratamento de 12 mil pacientes consumiu cerca de 6% do orça­

mento do lnamps em 1981. Esse percentual equivale a um volume

de recursos superior àquele destinado aos programas básicos de

saúde e ao controle de doenças transmissíveis, que beneficiariam

mais de 40 milhões de pessoas.

Se o conceito de custo de oportunidade e sua importância são compre­

endidos, desaparecerá a concepção errônea de que pensar as ações de 

saúde em termos dos recursos consumidos seja algo incompatível com a 

prática sanitária, deplorável ou "pecaminoso". Simultaneamente, desa­

parecerá também uma das causas mais comuns de atrito entre econo­

mistas e profissionais da saúde. 

O que a economia nos ensina é que as escolhas são inevitáveis. Se di­
lemas de toda ordem, inclusive éticos, precisam ser enfrentados pela 
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sociedade. Não cabe ao burocrata ou ao político de plantão tomar estas 

decisões; muito menos ao profissional de saúde que tem diante de si 

uma pessoa necessitando de assistência. Esse tipo de tomada de decisão 

pertence à sociedade. A compreensão do conceito de custo de oportuni­

dade mostra que, se os dilemas e conflitos não forem enfrentados ex­

plicitamente, as decisões serão tomadas implicitamente, pela escassez 

de recursos. Mas escolhas serão feitas. 

X.3 - Custo Econômico e Custo Contábil

O conceito de custo econômico traz a noção de custo de oportunidade, 

de seu aspecto mais amplo, social, para o âmbito do processo de produ­

ção de uma firma. Enquanto a visão contábil enfatiza informações sobre 

dispêndios, depreciação, etc., a noção econômica de custo se refere 

àqueles recursos necessários para manter um determinado insumo em 

sua atual aplicação. 

Segundo a visão econômica, por exemplo, o preço original de uma má­

quina ou equipamento é basicamente irrelevante para o processo pro­

dutivo corrente. Trata-se de um custo passado já realizado, ou o que se 
chama sunk cost.4 Dessa maneira, o custo econômico da máquina é 

dado pelo valor que algum outro empresário estaria disposto a pagar 

para utilizá-la, já que esse é o custo em que a empresa implícitamente 

incorre por estar empregando a máquina em sua própria produção. As­

sim, do ponto de vista econômico, existe um custo de oportunidade 

para todo investimento, dado que existem aplicações alternativas para 

os mesmos recursos, inclusive aquelas que rendem juros no mercado 

financeiro. 5

As dificuldades relativas à aplicação do conceito de custo econômico 
são evidentes e, nesse sentido, ele está mais relacionado a um sistema 
de análise teórica consistente. Os dados de custo contábil, por sua vez, 
se constituem mais adequadamente em instrumento para o gerencia­
mento e para análises empíricas. 

4 

5 

Note, no entanto, que o custo de depreciação do equipamento é um determinante importante 
do custo operacional, já que se refere à taxa com que o capital perde seu valor. 

Por esse motivo, a taxa de retomo do capital varia inversamente à taxa de juros. 
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X.4 - Produção e Custos

As Figuras lA e 1B apresentam a evolução dos custos totais de uma 
finna confonne sua produção cresce. Na Figura 1 A estes custos estão 
decompostos em custos fixos e variáveis. Custos fixos são, obviamente, 

aqueles que não podem ser alterados a curto prazo e que, portanto, se 
mantêm constantes para qualquer nível de produção factível a curto 
prazo.6 Assim, os custos fixos são representados, na Figura lA, pela 
linha horizontal CF e são iguais a X. Geralmente consideram-se os 

custos de capital (planta e equipamentos) como fixos a curto prazo. 

FIGURAS 1A e 1 B 

6 Note-se que os custos fixos estão presentes mesmo que a finna não produza nada. A longo
prazo todos os insumos podem ser alterados. 
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Os custos variáveis são função da quantidade produzida e estão repre­
sentados na Figura IA pela curva CV. No início do processo produtivo, 
os insumos variáveis possuem produtividade crescente, já que têm à sua 
disposição recursos de capital ainda subutilizados. Essa crescente pro­
dutividade faz com que os custos variáveis subam menos rapidamente à
medida que a produção se expande. No entanto, como o montante de 
capital disponível é fixo a curto prazo, haverá um ponto a partir do qual 
a produtividade destes insumos variáveis começará a declinar. Na Figu­
ra IA este ponto é representado por Q*. A partir deste ponto de infle­
xão, os custos variáveis começam a crescer mais rapidamente, como 
mostra a figura. 

A curva de custo total CT, representada na Figura I B, é o resultado da 
simples soma dos custos fixos e variáveis, que, graficamente, é repre­
sentada por um deslocamento vertical da curva CV igual à distância OX.

Para compreender as alterações de produtividade e seu impacto sobre o 
custo, considere-se o seguinte exemplo: o governo entrega à comunida­
de um posto de saúde já equipado, que apresenta um custo fixo de $500 
mensais. Para atender à população é contratado um profissional da saú­
de com um salário de $100 mensais. Sozinho no posto, ele consegue 
produzir apenas 50 consultas por mês, já que tem de executar todas as 
demais tarefas administrativas. Neste caso, o custo total do posto é de 
$ 61 O mensais, incluindo-se os custos com outros insumos variáveis, 
isto é, que dependem do nível de produção, como papéis, exames, 
energia elétrica, etc. Sensível ao problema, o governo contrata mais um 
profissional, pelo mesmo salário. Agora, dividindo as tarefas adminis­
trativas e auxiliares, os dois realizam 120 consultas por mês. O custo 
total do posto passa a $ 770, já que aumentam o consumo de energia, de 
papel, de produtos descartáveis, etc. No entanto, as pressões da comu­
nidade continuam, já que os dois não conseguem atender a toda a de­
manda e grandes filas se formam na porta do posto. Mais um profissio­
nal, com a mesma qualificação dos anteriores, é contratado. A adição 
do terceiro profissional aumenta em 90 o número de pacientes atendi­
dos por mês. A um custo total de $ 950 são produzidas agora 21 O con­
sultas mensais. Por ser ano eleitoral, o governo contrata mais um médi­
co, elevando o custo total do posto a $ 1.250 e aumentando a produção 
total do posto para 275 consultas/mês. Às vésperas da eleição, um novo 
profissional é contratado. Agora o_s equipamentos estão sendo excessi­
vamente utilizados, quebrando-se com freqüência, o que obriga à repo-
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sição de peças e leva à formação de uma fila de pacientes à espera de 
exames. A um custo total de $ 1.650 por mês, são produzidas 330 con­

sultas pelos cinco profissionais. Os números do exemplo estão repro­
duzidos na Tabela 1. 

TABELA 1 

Produção e Custos Mensais - Posto de Saúde 

Exemplo 1 

Número de 

Profissionais 

2 

3 

4 

5 

Custo Total 

(Mensal) 

$ 610 

$ 770 

$950 

S 1.250 

$ 1.650 

Incremento 

no 

Custo 

S 610 

S 160 

S 180 

S 300 

$ 400 

Produção 

Total 

(Mensal) 

50 

120 

210 

275 

330 

Incremento 

na 

Produção 

50 

70 

90 

65 

55 

Os dados do exemplo mostram que a introdução do segundo profissio­
nal elevou os custos do posto para $160, ou cerca de 26,2%, enquanto o 

incremento da produção passou de 50 para 70. A adição do terceiro 

médico elevou os custos para 23,4%, enquanto a produção cresceu 90 

consultas. A contratação do quarto médico, no entanto, elevou a produ­

ção do posto apenas 65 consultas, 25 a menos do que o incremento an­

terior. Essa queda da produtividade do médico adicional implica uma 

elevação dos custos de 31,6%. A contratação do quinto médico aumen­

tou a produção apenas 55 consultas. Esse excesso de médicos com rela­

ção ao capital fixo do posto elevou os custos totais do serviço para 

32%. Fica claro que o ponto de inflexão, equivalente ao Q• da Figura 

1 A, está entre o terceiro e o quarto profissional. Os números do exem­

plo são obviamente arbitrários e construídos no sentido de descrever a 

relação "inversa" entre produção e custos: enquanto a produção cresce 

rapidamente, os custos aumentam menos intensamente; a queda da pro­

dutividade faz com que a produção se eleve mais lentamente e leva os 

custos a crescer de maneira mais acentuada. 
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FIGURAS 2A e 28 

X.5 - Custo Médio e Marginal

Talvez o leitor, quase que intuitivamente, tenha feito alguns cálculos 
para obter o custo por consulta para cada uma das situações descritas 
pela Tabela l. O valor do custo por consulta é o que se chama de custo 
médio (ou unitário); assim, o custo médio é obtido dividindo-se os cus­
tos totais pela quantidade produzida. Geometricamente, o custo médio 

é igual à declividade (ou, mais corretamente, à tangente) do ângulo 
fonnado por uma linha reta que vai da origem até o ponto da curva em 

que �e quer obter o custo médio. A tangente de um ângulo é dada pela 

razão entre o cateto oposto e o cateto adjacente. Na Figura 2A, por 
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exemplo, entre AB e OB. Note-se que a distância AB é igual ao custo 
total para aquela produção, e que OB é a quantidade produzida. Assim, 
ABIOB é igual ao custo médio daquele ponto. Note-se também que a 
razão CD/OD é menor do que ABIOB, já que o cateto oposto (CD) cres­
ce menos, proporcionalmente, do que o cateto adjacente ( OD), o que 
significa, portanto, uma redução do custo médio. A partir de Q**, no 
entanto, essas relações se invertem; as variações no cateto oposto (por 
exemplo, entre EQ** e FG) são proporciona/mente maiores que as va­
riações no cateto adjacente.7 As Figuras 2A e 2B ilustram esse ponto
em que os valores do custo médio são transpostos da Figura 2A para a 
Figura 28. Dado o formato da curva de custo total, o custo médio tem o 
formato de U e atinge o mínimo no ponto Q**. 

Existe um outro tipo de custo, chamado custo marginal. Pode-se definir 
o custo marginal como a variação do custo total com uma pequena vari­
ação da produção.8 Isto é, o custo marginal é a "contribuição" da pró­

xima unidade produzida para o custo total. Assim, o custo marginal
pode ser visto geometricamente como a declividade da curva de custo
total em cada ponto. As variações na declividade podem ser observadas
mais claramente se traçarmos linhas retas cortando (tangenciando) a
curva de custo total em apenas um ponto, como mostra a Figura 3A. A

curva de custo marginal está desenhada na Figura 38. Observe-se que:

a) no ponto C a declividade da curva de custo total é alta (a linha tan­
gente a C é bastante ingreme) e, portanto, o custo marginal tam­
bém é elevado, enquanto que no ponto D a declividade já é menos
acentuada, o que implica um custo marginal inferior. Note-se que

no ponto E a curva de custo total já está novamente bastante ín­
greme. Assim, por causa do formato da curva de custo total, a cur­

va de custo marginal também tem o formato de U, como a curva de
custo médio;

b) a queda do custo marginal reflete a produtividade crescente dos in­
sumos variáveis descrita na seção anterior. Da mesma maneira, o

7 Esta inversão fica evidente na Figura 2A ao se observar que o ângulo formado pela linha reta 
que vai da origem até Fé maior que aquele formado pela linha que liga a origem com o 
ponto E.

8 Se quiséssemos ser mais rigorosos deveríamos falar em variações infinitesimais na quantidade 
produzida. Formalmente, o custo marginal é dado pela derivada do custo total em relação à 
quantidade produzida. Ê evidente que tal tipo de rigor não faz sentido no contexto deste livro. 
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trecho ascendente da curva de custo marginal reflete a queda da 

produtividade destes insumos; e 

c) o ponto de mínimo da curva de custo marginal é Q*, que, confor­

me visto anteriormente, é o ponto de inflexão, isto é, o ponto a
partir do qual a produtividade dos insumos passa de crescente para

decrescente. Assim, a partir de Q* a declividade da curva de custo

total passa a aumentar (o custo total passa a subir mais rapidamen­

te) e o custo marginal passa a crescer.

FIGURAS 3A e 3B 
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As relações entre os custos médio, marginal e total podem ser compre­

endidas mais intuitivamente com um exemplo. Uma disciplina conta 
com nove avaliações, graduadas entre zero e dez. As notas de um dos 
alunos em cada uma das avaliações, o total de pontos acumulados e as 

suas notas médias são mostrados na Tabela 2. 

TABELA 2 
Avaliação, Nota, Pontuação Total e Média - Exemplo 2 

Avaliação Nota Total de Pontos Média 

8,0 8,0 8,0 

2 7,0 15,0 7,5 

3 5,0 20,0 6,67 

4 5,5 25,5 6,375 

5 6,0 31,5 6,3 

6 6,3 37,8 6,3 

7 6,5 44,3 6,333 

8 7,0 51,3 6,41 

9 6,5 57,8 6,42 

Observe-se que há dois dados aparentemente paradoxais na Tabela 2: 

a) embora as notas do aluno melhorem entre a terceira avaliação e a

quinta, sua média continua declinando; e

b) mesmo com uma nota pior na última avaliação (em relação à ante-

rior), a média do aluno aumenta.

Isto ocorre porque em (a), embora a performance do aluno seja ascen­

dente, as notas obtidas em cada avaliação ainda são inferiores às médias 
e, portanto, estas têm de diminuir. A explicação para (b) é similar: em­

bora na avaliação 9 a nota seja inferior àquela obtida na avaliação 8, ela 

ainda é superior à média e, portanto, contribui para o seu crescimento. 
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Se pensarmos, não em nota média, mas em custo médio, em custo total 

ao invés do total de pontos e em custo marginal no lugar de cada uma 
das notas obtidas, poderemos perceber uma das relações mais básicas 

da análise de custos: enquanto os custos marginais forem inferiores aos 
custos médios, isto é, enquanto a curva de custo marginal estiver abai­
xo da curva de custo médio, estes últimos estarão declinando e, portan­

to, a curva. de custo marginal corta a curva de custo médio no seu 
ponto de mínimo, como mostram as Figuras 4A e 4B. Neste ponto, a 
quantidade produzida é, seguindo-se as notações das figuras anteriores, 

Q**. 

FIGURAS 4A e 48 
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X.6 - Custos, Receita e Lucro

As Figuras SA e 5B reproduzem as mesmas curvas da figura anterior, 
introduzindo apenas o preço de venda do produto produzido por um 
hospital, por exemplo. Chamemos este produto de alta.9 O preço da alta 
hospitalar no mercado é igual a P na Figura 5B. Como o preço é dado 
pelo mercado, a receita total de um hospital é igual ao resultado da 

multiplicação do número de altas produzidas pelo preço unitário destas 

mesmas altas. Assim, se o hospital produz Q
0 

altas, sua receita total será 
dada por: 10 

(1) 

Como o preço é fixado pelo mercado, a curva de receita total é uma li­
nha reta (RT na Figura SA). 

Se o custo total de produção é o resultado da multiplicação do custo 

médio (unitário) da alta pela quantidade produzida, podemos dizer 
que, para uma produção igual a Q

0 
e custo médio CM

0 
teremos: 11

(2) 

O lucro que o hospital consegue obter é a diferença entre a sua receita 
total e o seu custo total. Se RT

0 
é a receita total obtida com a produção 

e venda de Q
0 

altas, e CT
0 

o custo total associado a tal produção, o lucro 
total obtido pelo hospital será dado por: LT

0 
= RT

0
- Ct

0 (3) 

Graficamente o lucro total será máximo onde a distância entre a curva 
de receita total, RT, e a do custo total, CT, for maior. Pode-se ver pela 
Figura SA que o lucro do hospital é máximo em QL- Note que o hospi­
tal obtém prejuízos (RT < CJ) quando sua produção é pequena, pois su­
as receitas não são suficientes para cobrir os custos fixos e variáveis, e 
após Q***, quando, conforme discutimos na seção anterior, sua produ-

9 No sentido de facilitar a compreensão do leitor, estamos chamando de "hospital" aquilo que
seria no sentido mais genérico uma "firma". Na realidade, o hospital é uma instituição bastan­
te complexa que produz diversos bens e serviços finais (o que em economia se chama firma 
multiproduto). Dentro dos objetivos desse capítulo e do livro, estamos adotando um modelo 
bastante mais simples apenas para introduzir alguns conceitos fundamentais. 

1 O Por simplicidade vamos assumir qu\: o hospital consegue "vender" toda sua capacidade de
produção. Na verdade. esta é uma das hipóteses do modelo de competição perfeita. 

1 1 Ver a definição de custo médio da seção anterior.
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tividade já está bastante reduzida e, portanto, seus custos muito eleva­

dos. 

As Figuras 5A e 5B permitem a visualização de alguns conceitos fun­
damentais: 

FIGURAS 5A e 58 

a) um hospital que procure maximizar seu lucro não produzirá en­
quanto os seus custos médios forem decrescentes. Isto porque a

cada nova alta produzida a diferença entre o custo médio (unitário)

e o preço encontrado no mercado aumenta, ou seja, o lucro unitá­

rio do hospital (aquele obtido para cada unidade produzida) cresce.

Esse ponto pode ser visto na Figura 5B. Assim, nos mercados
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competitivos encontraremos apenas hospitais operando com custos 
médios crescentes, isto é, naquela região onde a curva de custo 
marginal é crescente e maior do que o custo médio. Na notação 
utilizada até agora, os hospitais estariam produzindo quantidades 
iguais ou superiores a Q**; 

b) note que, dado um preço de mercado para a alta hospitalar, embora
o lucro unitário seja máximo quando o custo médio atinge o seu
ponto de mínimo (em Q**), o lucro total do hospital continuará
aumentando enquanto o preço da alta for maior do que o seu custo
marginal. Nestes casos cada nova alta produzida continuará cus­
tando menos ao hospital do que o seu preço de venda no mercado.
Como essas diferenças significam adições ao lucro do hospital,
este continuará produzindo até o ponto onde o preço da alta se
iguala ao set• custo marginal de produção. Neste ponto, não por
coincidência o mesmo Qr da Figura SA, o lucro total é máximo.

Assim, hospitais interessados em maximizar seus lucros em um merca­
do competitivo devem produzir até que o custo marginal de uma alta 
seja igual ao preço. Mas nem todos os hospitais possuem finalidade lu­
crativa; muitos são não-lucrativos e deverão ter um comportamento di­
ferente. Novamente as Figuras 5A e 58 podem nos ajudar a encontrar o 
volume de serviços compatível com esta prática. 

Hospitais ou firmas não-lucrativas estarão dispostos a produzir até 
aquele ponto em que o lucro seja zero, isto é, aquele a partir do qual 
passariam a ter prejuízos. Como foi visto anteriormente, este ponto está 
representado na Figura SA por Q***. Entre QL e Q*** cada nova alta 
produzida pelo hospital custa mais do que o preço existente no merca­
do, e o prejuízo que resulta dessa diferença vai reduzindo gradualmente 
o lucro total acumulado até que este se esgote em Q***. Nesse ponto o
custo de todas as altas produzidas (o custo total) é igual à receita total
obtida e, portanto, o lucro é zero. Se utilizarmos as expressões (1), (2) e
(3) podemos ver que em Q***:

i) o custo total será: CT*** = CM*** x Q*** (ver a expressão (2);

ii)a receita total será: RT*** = P x Q*** (ver a expressão (1);

iii) como em Q*** temos: P = CM*** (ver a Figura 5B), então

iv) CT*** = RT*** e, portanto: LT*** = RT*** - CT*** = O

(ver a expressão (3).
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X.7 - Economias de Escala em Saúde

A análise da estrutura de custos de um sistema produtivo qualquer, seja 
ele de veículos, eletricidade ou de serviços hospitalares, permite avaliar, 
obviamente, seu grau de eficiência, mas também compreender como o 
mercado daquele bem ou serviço tende a se organizar. 

Alguns mercados, como os de eletricidade e telefonia, envolvem inves­
timentos elevadíssimos, desde a construção de usinas geradoras de 
energia, em um caso, até a implantação de toda a rede distribuidora de 
energia elétrica ou circuitos telefônicos. Os custos de manutenção e de­
preciação de tais investimentos são custos fixos que na verdade respon­
dem pela quase totalidade dos custos destes serviços. Neste sentido, tais 
empreendimentos tornam-se viáveis apenas com uma ou pouquíssimas 
empresas, de tal sorte que um número significativo de consumidores 
seja capaz de ratear estes custos. Serviços de telefonia e energia são 
exemplos do que se costuma chamar em economia de monopólios natu­
rais, casos nos quais custos iniciais muito elevados tornam inviável (e 
ineficiente) a entrada de novas firmas no mercado.12 No contexto da 
discussão anterior sobre custos, as firmas que operam nestes mercados 
apresentam, à medida que suas produções se expandem, custos médios 
decrescentes ou economias de escala e, portanto, operam a redução de 
preços e inviabilizam a entrada de competidores. 

Note-se que mesmo que fosse viável a entrada de novas firmas, haveria 
ineficiência, já que seriam obrigados a operar com custos médios supe­
riores àqueles que existiriam se houvesse menos firmas ou apenas uma 
no mercado. 

Na área da saúde, o mesmo tipo de consideração aparece, particular­
mente em relação ao setor hospitalar e a certos serviços especializados. 
Será que apenas grandes hospitais atingiriam escala suficiente para se 
tornarem eficientes? É interessante notar que o conceito de economia de 
escala está na base das noções de hierarquização e regionalização do 
"mercado" hospitalar. Nestes modelos, certos níveis de atenção mais 
complexos ou especializados (comumente definidos como terciários ou 

12 Ê interessante notar que o surgimento da tecnologia da telefonia celular, por exemplo, tende a
modificar radicalmente este perfil, já que os custos de implantação deste tipo de sistema ten­
dem a ser significativamente inferiores aos da tecnologia por cabo. O mesmo aconteceria no 
campo da energia com a descoberta dos supercondutores. 
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quaternários) estão restritos a poucos hospitais que servem a toda uma 

região ou até mesmo a todo o país, enquanto intervenções menos com­

plexas (atenção secundária) estariam dispersas em serviços locais. 

A estrutura de custos de um hospital é definida em umafunção de cus­

to. A função de custo expressa de maneira formal os determinantes do 
custo e suas inter-relações. O formato da curva de custo total, represen­

tada nas figuras deste capítulo, reflete uma função de custo específica 
cujas hipóteses foram apresentadas na seção X.3. 13 A adequação da

fimcii0 de custo à teoria econômica e às práticas institucionais determi­
na, portanto, o maior ou menor grau de confiabilidade dos resultados 

obtidos. 

A evidência empírica, fundamentalmente norte-americana, parece indi­
car a inexistência de grandes economias de escala no setor hospitalar. 14

No entanto, a validade de transpor estas conclusões para outras experi­

ências é bastante limitada. Os resultados encontrados mostram que 

hospitais entre 200 e 300 leitos apresentam custos médios mais baixos. 

No entanto, hospitais com este tamanho não podem ser considerados 

pequenos para outros padrões que não o norte-americano, particular­
mente em países menores ou em desenvolvimento. Essa simples dife­
rença modificaria completamente a conclusão de que economias de es­
cala não estão presentes de maneira significativa na produção de servi­
ços hospitalares. 

Este tipo rle informação passa a ser de grande importância para o plane­

jamento do setor saúde. Consideremos, por exemplo, a possibilidade de 
que aumentos de escala possam trazer ganhos em eficiência para alguns 

serviços especializados e/ou de alto investimento como terapias de co­

balto e exames de ressonância magnética. A existência de informações 

sobre custos e, conseqüentemente, sobre a presença ou não de economi­

as de escala permitiria um planejamento adequado da rede física destes 

serviços e uma melhor distribuição espacial de recursos tão caros. 

13 Formalmente esta função de custo se expressa por uma equação cúbica. 
14 Chamo a atenção do leitor para o fato de que não há, no entanto, unanimidade quanto à pre­

sença, ou não, de economias de escala significativas na produção de serviços hospitalares. Por 
exemplo, a especificação econométrica utilizada por Vitaliano (1987) para a função de custo 
mostra importantes economias de escala. Ao final desta seção estão listados alguns trabalhos 
importantes nesta área. 
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A eventual concentração geográfica de determinados serviços hospitala­
res e exames especializados tem importantes implicações no nível de 
eqüidade e de eficiência. Em relação à equidade os problemas são ób­
vios, pois dificulta-se, na melhor das hipóteses, o acesso a estes servi­
ços às pessoas distantes destes locais. Em relação à eficiência, nas áreas 
em que há concentração de serviços há uma pulverização do mercado, 
que se toma menor do que o ideal e faz com que os prestadores operem 
em níveis superiores ao mínimo da curva de custo médio. Nas regiões 
em que há escassez, tende a existir superutilização dos serviços, o que 
eleva os custos. Assim, no primeiro caso o ponto de produção seria an­
terior ao mínimo da curva de custo médio (isto é, um ponto anterior a 
Q** nas figuras), enquanto que no segundo o nível de operação estaria 
após o ponto de mínimo. 

A implicação imediata destas considerações para a política saúde é que 
deveriam existir instâncias reguladoras para este tipo de investimento, 
particularmente em países como o Brasil, com poucos recursos disponí­
veis e grandes desequilíbrios distributivos (tanto no nível pessoal 
quanto no nível regional). 15

X.8 - Taxonomia dos Custos Econômicos da Doença

Nesta seção vamos sair do tipo de discussão desenvolvido até agora, 
voltada para os conceitos de custos relativos à produção de serviços de 
saúde, para apresentar, de maneira bastante breve, algumas definições 
sobre os componentes que determinam os custos de doenças ou enfer­
midades. A determinação dos custos de uma doença permite-nos saber 
o ônus que recai sobre a sociedade por causa de uma doença ou agravo,
além de ser um primeiro passo para as análises de custo-beneficio e
custo-efetividade.

O aparecimento de alguma enfermidade sempre impõe custos à socie­
dade, ainda que o paciente e seus familiares não desembolsem um cen­
tavo sequer (seja porque ele tenha se utilizado do sistema público, seja 
porque seu plano de saúde tenha coberto as despesas). Conforme foi 
visto, todo e qualquer processo de produção implica a utilização de re-

15 Note-se, no entanto, que um sistema regulador adequado depende muito mais de informações 

econômicas confiáveis do que de arranjos burocráticos. 
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cursos e, portanto, em custos. Assim, ainda que não haja gastos, há 
custos. 

Estes custos podem ser divididos em dois grandes grupos: custos dire­
tos e custos indiretos. Os custos diretos são aqueles diretamente relaci­

onados com a doença e o seu equacionamento. Os encargos de tais 
custos podem incidir sobre o paciente, seus familiares e amigos, sobre o 
sistema público, sobre seguradoras ou planos de assistência, ou sobre 
uma combinação de todos ou de parte destes agentes. 

Os custos diretos dividem-se, ainda, em médicos e não-médicos. Custos 
médicos são aqueles imediatamente relacionados a diagnóstico, tratamen­
to e reabilitação. Incluem-se aí, portanto, exames, medicamentos, proce­
dimentos médicos e/ou cirúrgicos, próteses (muletas, óculos, aparelhos 
auditivos, etc.). Por sua vez, entre os custos não médicos incluem-se os 
custos com transporte (do paciente e de acompanhantes, se for o caso), 
com alimentação (necessidade de alterar dietas), de lavanderia, de deslo­
camentos (a necessidade de mudar para outro tipo de clima), etc. 

Os custos indiretos referem-se à perda de renda e/ou produtividade trazi­
dos pela doença ou enfermidade. Uma doença pode implicar perda, tem­
porária ou permanente, de produtividade. Enquanto a pessoa estiver im­

possibilitada de trabalhar por causa da doença, há uma óbvia perda de 
produção para a sociedade. Note-se que esta perda de produção não preci­
sa se restringir exclusivamente ao paciente; os custos relativos à pessoa 
ou às pessoas que deixem de trabalhar por estarem acompanhando o paci­
ente também devem ser considerados. Em certos casos, o regresso às ati­
vidades habituais pode não se dar nos mesmos níveis de produtividade 
anteriores ou levar a faltas freqüentes. Esta redução na produtividade 
pode gerar custos adicionais como a perda de promoções.16 

Determinados problemas de saúde trazem consigo também importantes 
custos intangíveis, isto é, custos que são de difícil mensuração (ou até 
mesmo impossíveis de serem estimados). Destacam-se neste caso os 
custos psicológicos impostos pelo agravo ao paciente, seus familiares e 
pessoas próximas. Deve-se notar a importância destes custos em doen-

16 Não cabe aqui discutir os problemas relacionadas à mensuração dos diversos componentes
dos custos de uma doença, particularmente aqueles relativos à estimativa dos custos indiretos. 
Essa discussão envolveria tópicos muito diversos, desde a teoria do capital humano e do mer­
cado de trabalho até considerações éticas. 
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ças como a AIDS, em que, além do caráter terminal, a doença traz con­
sigo uma carga de preconceito extremamente elevada. 

X.9 - Conclusão

Neste capítulo procuramos apresentar da forma mais elementar possível 
alguns conceitos econômicos importantes para a discussão de custos na 
área da saúde. Acreditamos ter contribuído para mostrar como a eco­
nomia pode se inserir nas questões da saúde e com que "lentes" os eco­
nomistas olham o mundo. A compreensão desta visão de mundo é fun­
damental para a eliminação de muitos conflitos que existem entre os 
economistas e os profissionais da saúde. 
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CAPÍTULO XI 

Avaliação dos Custos da Terapêutica 

Antiinflamatória no Tratamento da 

Patologia Reumática· 

Francisco Ramos •• 
Maria João Amaral ••• 

Xl.1 - Introdução 

O 
crescimento dos gastos em saúde tem estado no centro da dis­
cussão teórica na área da administração da saúde. Todos os paí­
ses da OCDE, nos últimos 30 anos, ensaiaram medidas supos­

tamente adequadas ao controle efectivo dos gastos. No entanto, as des­
pesas em saúde mantiveram neste período um ritmo de crescimento su­
perior ao da economia em geral. 

Especialmente em épocas de recessão económica como a que se vive 
actualmente, há que encontrar o balanço adequado entre os custos da 
prestação de cuidados e a respectiva efectividade e qualidade. Esta terá 
que ser, hoje em dia, uma prioridade da administração da saúde de 
qualquer país. 

É pois neste contexto que a produção de estudos de análise económica, 
enquanto elemento fornecedor de informação facilitadora da tomada de 
decisão, se desenvolveu significativamente nos países industrializados. 
Na área dos medicamentos, os anos mais recentes mostram um muito 
significativo aumento do número de estudos econômicos, 1 a maior parte

• Os autores agradecem o apoio financeiro da Searlc Farmacêutica, Lisboa. 
•• Da Escola Nacional de Saúde Pública de Lisboa. 
• • • Do Hospital Garcia de Ona de Lisboa. 

Ver Drummond (1993). 
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financiada pela indústria fannacêutica como forma de suporte ao lan­

çamento de novos produtos. 

O consumo de medicamentos é uma das parcelas mais significativas 

dos gastos em saúde. Em Portugal, representam cerca de 20% dos gas­
tos públicos. 

Em contrapartida, é habitual questionar se a sua efectividade corres­
ponde a esta importância no conjunto dos custos. Para responder a esta 

questão, a análise económica tem dado significativos contributos por 

meio de estudos de avaliação. 

O consumo de antiinflamatórios não esteróides (Aine) tem aumentado 
nos últimos anos em Portugal de forma significativa. Em 1992, a sua 

utilização apenas em ambulatório representava um gasto na ordem de 
I 5,5 milhões de contos. 

QUADRO 1 

O Mercado dos Aine em 1992 

Itens 

Mercado total de medicamentos 

Mercado total de Aine 

% de Aine no mercado total 

Gastos do SNS em medicamentos 

Gastos do SNS em Aine 

% de gastos em Aine sobre total SNS 

% de comparticipação do SNS no mercado 
total dos Aine 

Valores (Contos) 

229.110.200 

15.561.100 

6,8% 

86.828.774 

10.679.939 

12,3% 

69% 

Fonte: Sistema de Informações da Indústria Farmacêutica (SII.F} e Instituto de 
Gestão de Informática e Finanças do Ministério da Saúde (IGIFMS). 

O encargo do Serviço Nacional de Saúde (SNS) no ano de 1992 foi de 

1 O, 7 milhões de contos, suportando, portanto, 69% da despesa global. 

Este grupo de medicamentos tem actualmente um nível de compartici­

pação pelo SNS de 70% do seu preço para a população em geral e de 
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85% para os pensionistas com pensões de valor inferior ao ordenado 

mínimo nacional. 

Em Portugal, os Aine são largamente utilizados, ultrapassando em 1992 
o número de oito milhões de embalagens vendidas em ambulatório, se­
gundo dados do SIIF.

Os medicamentos antiinflamatórios não esteróides representam a forma 
terapêutica mais usada para tratar a artrite reumatóide e a osteoartrose, 
patologias muito freqüentes, com especial incidência na população mais 
idosa. O uso prolongado dos Aine provoca vários efeitos secundários, 
de onde avultam as lesões gastroduodenais. 

A prevenção dos efeitos secundários digestivos através da administra­
ção em simultâneo com os Aine de produtos antiulcerosos tem-se reve­
lado bastante eficaz. 

Misoprostol, uma prostaglandina sintética E 1, revela-se efectiva na pre­
venção de lesões da mucosa gástrica e duodenal associadas ao consumo 
de Aine.2 Este estudo demonstrou que a sua administração em simultâ­
neo com os Aine reduz a incidência de UP de uma média de 20% para 
apenas 1,4% dos casos. A avaliação económica do Misoprostol para 
este fim está também demonstrada, tendo-se revelado uma estratégia 
custo-efectiva. 3

Uma alternativa é a utilização de antagonistas-H2, como a Ranitidina 
ou a Cimetidina. Um estudo realizado por Robinson et ai. (1989) mos­
tra que o uso da Ranitidina reduz a incidência de úlcera duodenal de 8% 
para zero, e a incidência de úlcera gástrica, de 12% para 10% dos doen­
tes medicados com Aine. 

Em Portugal, apenas se verifica a co-prescrição de antiulcerosos em 
conjunto com os Aine em menos de 1 % dos casos, o que parece ser um 

valor bastante baixo. 

A combinação de dois princípios activos num único medicamento, o 
Diclofenac e o Misoprostol, é uma alternativa que, garantindo tecnica­

mente a profilaxia de lesões gastroduodenais, deve ser estudada do 
ponto de vista económico. 

2 
Ve_r Graham (1988) 

3 
Ver Knill-Joneset a/. (1990). 
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O objectivo deste estudo é a comparação dos custos totais decorrentes 

da utilização das alternativas de tratamento da artrite reumatóide e os­
teoartrose (quadros mais significativos da patologia reumática em Por­

tugal): Aine sem prevenção de complicações gastroduodenais ou um 
medicamento que junte os dois princípios activos descritos. 

Para estimar o custo total decorrente da utilização dos medicamentos 
antiinflamatórios, associam-se os custos originados pelas complicações 
digestivas motivadas pelo seu consumo prolongado. 

Xl.2 - A Dimensão do Problema 

Xl.2.1 - Definição do âmbito do estudo em nível de patologi-

as consideradas 

Os Aine são utilizados numa vasta área de problemas de saúde. No 
âmbito deste estudo, é importante restringir a sua aplicação em situa­
ções de cronicidade da doença, quer pela sua própria relevância, quer 
por ser nestas situações que se verifica a maioria dos casos de compli­
cações associadas ao consumo dos Aine. Nesta lógica, há que se delimi­
tar claramente o campo de análise. 

Assim, definiram-se como objecto do estudo as seguintes patologias, 
codificadas de acordo com o Código Internacional de Doenças (CID) e 
em conformidade com a informação obtida em ensaios clínicos devi­
damente publicados na literatura internacional e aceitos como válidos: 
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• No nível do sistema osteomuscular:

714 - artrite reumatóide e outras poliartropatias 
inflamatórias; 

- 715 - osteoartrose e transtornos afins;

• Em nível do aparelho digestivo:

- 531 - úlcera gástrica;

532 - úlcera duodenal;

533 - úlcera péptica de localização não especificada; e

534 - úlcera gastrojejunal.



Xl.2.2 - Estimativa de prevalência 

A escassez de informação disponível a nível nacional condiciona de 

forma importante o conhecimento exacto da prevalência das doenças 
em análise, questão muito importante para se aquilatar da relevância do 

problema em causa. 

Para uma tentativa de aproximação da realidade portuguesa, recorreu-se 

às estatísticas publicadas pelo IMS-Portugal para tentar estimar a preva­

lência da doença tratada. Assim, com o objectivo de estimar o número 

de doentes em tratamento, usou-se como seu proxy o número de primei­

ras consultas realizadas, tendo-se obtido valores da ordem dos 55 mil 

casos de artrite reumatóide e de cerca de 363 mil casos de osteoartrose, 

num total estimado de cerca de 418 mil doentes em tratamento (ver 

Quadro 2). Para uma mais completa abordagem, este valor foi desagre­

gado por idade e sexo. 

QUADRO 2 

Estimativa de Prevalências 

Sexo/Faixa Etária Doentes População 
Taxas de Preva-

lência (em%) 

Total 418.530 9.357.518 4,5 

Homens 118.600 4.499.088 2,6 

Mulheres 299.930 4.858.430 6,2 

Homens+ 65 55.170 533.383 10,3 

Mulheres+ 65 115.640 749.831 15,4 

Fonte: SIIF e Instituto Nacional de Estatística ([NE) (Censos 91). 

Estima-se assim que, para Portugal, estas patologias atingem cerca de 

4,5% da população, com especial relevo para os idosos do sexo femi­

nino, pois entre as mulheres com mais de 65 anos a taxa de prevalência 

( apenas de casos em tratamento) ultrapassa os 15%. 
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A título comparativo, no Reino Unido estimou-se a prevalência_ da ar­

trite reumatóide e da osteoartrose em cerca de 3% da população.4

Tendo em vista estes números, pode-se então concluir que estamos di­
ante de um importante problema de saúde, agravado ainda pelo pro­

gressivo e rápido envelhecimento da população, o que i'az antever uma 
tendência ascencional da prevalência destas patologias em relação ao 

total da população. 

A forma terapêutica mais usada para o tratamento destas patologias é a 
prescrição de Aine. No Reino Unido, os Aine são consumidos em 96% 

dos tratamentos, sendo usadas também outras formas de tratamento, 
como o exercício fisico (em 66% dos casos), a medicina tisica (48%), 
medicamento� não prescritos pelo médico (34%) e dieta alimentar ade­
quada (32%).5

Conhecida que é a existência de complicações gastroduodenais resul­

tantes do consumo dos Aine, importa também quantificar a sua inci­
dência. 

No entanto, a dimensão exacta deste problema não é ainda conhecida 
com rigor e exactidão.6 Vários estudos publicados na literatura interna­
cional apontam para que entre 38% a 50% dos doentes refiram queixas 

dispépticas, 7 entre 12% a 28% dos doentes desenvolvem úlcera péptica

comprovada endoscopicamente, 8 e entre 1 % a 2% dos doentes sofrem
de complicações mais graves como hemorragia digestiva alta.9

Um estudo realizado por Fries et ai. ( 1988) nos Estados Unidos avaliou 
1.949 doentes com artrite reumatóide ao longo de um período de 3,5 

anos, tendo estimado uma taxa anual de hospitalização de 1 % e uma 
taxa de mortalidade de O, 13%, devido a complicações gastroduodenais. 

4 
Ver Akehursl ( 1992). 

Ver a respeito em Downie (1992). 

Ver Kurala (1984). 
7 

Ver Coles et ai. (1983) e Husby et ai. (1986). 

Ver Morris et ai. (1981) e Collins e Du Toil (1987). 

Ver Giercksky et ai. (1988) e Beardon et ai. (1986). 
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No Reino Unido, Beardon et ai. (1989) determinaram que 6% da popu­
lação tomava Aine com prescrição médica e que, destes, 0,7% sofriam 
de hemorragia digestiva alta que originava uma hospitalização. 

Parece pois comprovado que a utilização prolongada (embora não seja 
possível definir com rigor este conceito de utilização prolongada) dos 
Aine provoca um importante conjunto de complicações no aparelho di­
gestivo, de onde avulta a úlcera péptica (UP) corno patologia mais rele­
vante, seja em relação a custos para o sistema de saúde, seja em relação 
à severidade das situações de doença. 

Xl.3 - Metodologia 

A metodologia utilizada baseia-se essencialmente na comparação de 
custos dos diversos medicamentos disponíveis no mercado português. 
Além disso, associam-se aos custos directarnente ligados ao seu con­
sumo os custos de diagnóstico e tratamento dos casos de úlcera péptica 
causados, tentando portanto uma comparação dos custos globais em 
cuidados de saúde. Adapta-se também uma lógica de custos sociais 
(custos incorridos por toda a sociedade), independentemente de a res­
ponsabilidade dos encargos ser assumida pelo SNS, por subsistemas ou 
directamente pelos cidadãos. 

Xl.3.1 - Identificação de Alternativas 

As alternativas consideradas para o tratamento da patologia articular 

com o novo produto - associação Diclofenac/Misoprostol - são os 
restantes Aine utilizados no mercado português, tendo-se naturalmente 
escolhido os de maior significado, quer em valor, quer em quantidade 

(ver Quadro 3). 

O medicamento mais vendido foi o Diclofenac, com mais de dois mi­
lhões de embalagens, o que representa um quarto do total do mercado. 
Em valor, o produto mais consumido é o Nimesulide, que atinge um 
número superior a quatro milhões de contos, cerca de 27% do total dos 
Aine vendidos. Os cinco produtos escolhidos representam 60,6% do 

mercado em número de embalagens vendidas e 67,4% do mercado em 
valor. 
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QUADR03 

Identificação dos Produtos mais Usados em Portugal 

Produtos Valor (Contos) % Total de Quantidade % Total de 

Subclasse (Unidades) Subclasse 

Nimesulidc 4.155.019 26,9 1.298.800 15,7 

Diclofenac 3.448.951 22,4 2.028.500 24,5 

Piroxicam 1.266.500 8.1 622.000 7,5 

Naproxen 882.350 5,7 329.300 4,0 

Jbuprofen 665.533 4,3 737.700 8,9 

Total 15.420.102 67,4 8.284.500 60,6 

Fonte: SIIF. 

Xl.3.2 - A construção da árvore de decisão 

Recorreu-se à metodologia da árvore de decisão clínica, estimando as 

probabilidades de ocorrência de úlcera péptica para cada Aine conside­

rado e quantificando as diferentes alternativas de tratamento usadas no 
caso português. 

Utilizaram-se para definir o desenvolvimento ou não de úlcera péptica 

taxas de incidência comprovadas endoscopicamente em ensaios clíni­

cos. 

Assim, no caso do Piroxicam, que apresenta a taxa de incidência mais 

elevada para um conjunto de mil doentes, em 103 casos é esperado o 

aparecimento de UP, dos quais cem são tratados exclusivamente em 
ambulatório, três necessitam de internamento hospitalar e, destes, um 

caso precisará de intervenção cirúrgica. 

Em relação ao Diclofenac, produto que apresenta a taxa de incidência 
mais reduzida para o mesmo conjunto de mil doentes, é esperado que 

36 desenvolvam UP, sendo 35 tratados em ambulatório; em apenas um 
caso há necessidade de se recorrer ao internamento. 

No que diz respeito à associação Diclofenac/Misoprostol e conside­

rando-se um conjunto de mil doentes, a probabilidade de ocorrência de 
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UP é de 15 casos, verificando-se o recurso ao internamento em apenas 

0,5 doentes em cada mil consumidores do produto. 

ARVORE DE PROBABILIDADES 

( Valores em Permilogens) 

Diclofenoc 0,8 0,3 
Piroxicam 2.2 0,9 
Noproxen 1,9 o ,7
lbuprofen 2.2 0,8
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Xl.3.3 - Os custos 

A metodologia de apuramento dos custos de cada alternativa conside­

rada foi a de considerar apenas custos incrementais, não se pretendendo 

apurar os custos totais do tratamento da artrite reumatóide e da osteoar­

trose, mas incluir apenas os custos que são relevantes para a sua compa­

ração entre si. 

Consideram-se apenas os custos directos, ou seja, os custos incorridos 

em cuidados de saúde para o tratamento da doença. O seu cálculo em 

cada alternativa é efectuado adicionando ao custo do tratamento com 

Aine, durante três meses, o custo do diagnóstico e do tratamento de úl­

cera péptica associada ao consumo de Aine. De fonna esquemática: 

em que 

CT = CM +x.CUP 

CT = custo total 

CM = custo da terapêutica com Aine durante três meses 

CUP = custo do processo de diagnóstico e tratamento da úlcera 

péptica associada ao consumo de Aine 

x = porcentagem de doentes consumidores de Aine com úlcera 

péptica 

Foram considerados custos ao longo de três meses após o aparecimento 

das queixas dispépticas, em virtude de ser este o período de tempo já 

previamente estudado por meio de ensaios clínicos da nova associação 

com resultados publicados. Todos os valores são referenciados a preços 

de I 992. 

Xl.3.3.1 - Incidência de úlcera péptica em consumidores de 
Aine 

Baseado em ensaios clínicos com resultados publicados, Knill-Jones et

ai. ( 1992) fazem referência como taxas de incidência de úlcera péptica, 

endoscopicamente comprovada, associada ao consumo de Aine, as se­

guintes: assoc1açao Diclofenac/Misoprostol (-1,5%); Diclofenac 

(-3,6%); Piroxicam (-10,3%); Naproxen (-8,6%); e Ibuprofen (-10,0%). 

No caso do Nimesulide, não foi possível encontrar na literatura inter­

nacional qualquer estudo com resultados comparáveis quanto a este in-
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dicador. O estudo de Marini et ai. (1990), além de incluir apenas 20 do­

entes, analisa apenas os efeitos da utilização de Nimesulide durante 

uma semana, o que invalida a consideração dos seus resultados para 
este estudo. Não parecendo adequado retirar este produto da análise, em 

virtude de ser o líder de mercado em valor, os cálculos foram efectua­
dos pressupondo uma taxa de incidência estimada em um valor médio 

de 6%, calculado em função das taxas para os produtos restantes. 

Os valores citados são assumidos neste estudo como referência; embora 
inferiores aos mencionados em vários estudos publicados na literatura 

internacional, este aspecto introduz um factor conservador no estudo, 

pelo que não afectará a validade dos resultados finais. 

Xl.3.3.2 - Os custos da terapêutica com Aine 

Para o cálculo dos custos da terapêutica de cada um dos Aine envolvi­

d9s no estudo escolheram-se as formas de apresentação mais usadas du­
rante o ano de 1992. 

Os valores apurados como custo da dose média diária são os seguintes: 

QUADRO 4 
Custos de Dose Média Diária (DMD) 

Diclofenac 

lbuprofen 

Piroxioam 

Naproxen 

Medicamento 

Associação Diclofenac/Misoprostol 

Nimesulide 

Fonte: lMS • Portugal, 1992. 

Custo da DMD 

76$00 

55$00 

103$00 

146$00 

154$00 

205$00 

No caso da associação Diclofenac/Misoprostol, o produto não está ain­

da comercializado, mas tem já um preço aprovado pelas autoridades 
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portuguesas. Foi com base neste preço que se calculou o respectivo 

custo da dose média diária. 

Para o cálculo do custo da terapêutica com antiinflamatórios, usaram-se 
ainda como pressupostos que: 

a) no caso da artrite reumatóide, o tempo médio de prescrição de

Aine é de 90 dias (todo o período considerado no estudo);

b) no caso da osteoartrose, o tempo médio de prescrição é de 30 di­

as; e

c) com base na informação recolhida nas publicações do IMS­
Portugal, do total de doentes em tratamento com estas duas pato­

logias, cerca de 13% sofrem de artrite e 87%, de osteoartrose,

tendo-se recorrido a estes valores como instrumento de pondera­
ção para os cálculos (ver Quadro 2).

Considerou-se, ainda, que qualquer dos medicamentos incluídos no es­

tudo é usado indistintamente em ambas as patologias. 

Xl.3.3.3 - Os custos do tratamento da úlcera péptica 

Para estimar os custos de diagnóstico e tratamento da úlcera péptica em 

Portugal, recorreu-se a diversas fontes. Assim, realizou-se um inquérito, 
junto a clínicos gerais da região de Lisboa, que forneceu dados sobre o 
seu perfil de actuação; recorreu-se à opinião de peritos (um gastroente­
rologista e um cirurgião geral) para estimar o standard de tratamento da 

doença em ambulatório por parte de médicos especialistas; finalmente, 

no que respeita à fase de internamento, a fonte utilizada foi o Ministério 
da Saúde, nomeadamente as estatísticas hospitalares recolhidas pelo 

Serviço de Informação para a Gestão de Serviços de Saúde (SIGSS). 

Xl.3.3.3.1 - Ambulatório 

A freqüência de actos médicos considerados foi obtida através de um 
inquérito efectuado junto a clínicos gerais, devidamente preparado para 
fornecer informação sobre o perfil médio de actuação deste grupo de 

clínicos perante uma situação-quadro de doentes com uma das patologi­

as articulares pré-definidas, com prescrição de Aine, que se apresentam 

com queixas dispépticas. Os resultados foram os seguintes: 
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QUADR05 

Freqüência de Actos Médicos em Ambulatório 

A. Consulta inicial

• N2 de consultas após as queixas dispépticas

B. Fase sintomática

• % de doentes que faz RX de estômago

• % de doentes que faz endoscopia

• Consultas associadas à endoscopia

• N11 de consultas médicas (CG)

C. Doentes com UP confirmada

• Consultas dcfollow-up após Ia endoscopia

• Endoscopia defollow-up (% de doentes)

• Consultas associadas à endoscopia

• Consultas de especialidade por mês

• Tempo de consumo de inibidores H2 (semanas)

D. Doentes com testes negativos

• N2 de consultas por mês

• Endoscopia de confirmação(% de doentes)

• Consultas após alta hospitalar

11,5% 

16,5% 

80% 

6 

38% 

1,6 

Na fase de diagnóstico, cada doente, em média, consome duas consultas 

de clínica geral, sendo em 11,5% dos casos prescrito um exame radio­

lógico do estômago e/ou do duodeno e em 16,5%, uma endoscopia. 

Nos casos em que se confirma o diagnóstico de úlcera péptica, é reali­

zada uma consulta de clínica geral adicional, e referenciados para um 

médico especialista, gastro ou cirurgião geral, uma média de 5% dos 

doentes, os quais "gastam", neste nível de cuidados, em média, uma 

consulta mensal. Destes doentes, em 80% dos casos é prescrita uma se-
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gunda endoscopia para follow-up. A este conjunto de doentes que se 

apresenta ao médico de clínica geral com queixas dispépticas são pres­

critos medicamentos inibidores H2, em média durante seis semanas. 

Nos casos em que os exames iniciais se revelam negativos, os doentes 

fazem mais uma consulta de clínica geral por mês, sendo prescrito a 
38% deles uma endoscopia de confirmação do resultado inicial. 

Nos casos em que se verifica internamento hospitalar, a média de con­
sultas de follow-up é de 1,6 por doente. 

Xl.3.3.3.2 - Internamento 

Em relação ao internamento, usou-se a informação relativa aos hospi­

tais públicos, devido à escassez de informação referente ao sector pri­
vado e pelo facto de cerca de 85% das camas hospitalares pertencerem 
ao SNS, sendo portanto este largamente maioritário na prestação de 
cuidados em regime de internamento. 

Em 1992, verificaram-se 3.085 internamentos com diagnóstico de úl­

cera péptica, dos quais 851 (27,6%) tiveram tratamento cirúrgico. 

Os dados relevantes em relação aos episódios de internamento são apre­

sentados no Quadro 6. 

QUADR06 

Freqüência de Actos Médicos em Hospitalização 

- Demora média médica

- Demora média cirúrgica

- % de admissões cirúrgicas

- Dias em unidades de cuidados intensivos (UCJ)

por doente cirúrgico

- Biópsias em conjunto com 1ª endoscopia

- Taxa de internamento
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Xl.3.3.3.3 - Custos unitários dos actos médicos 

considerados 

Os custos unitários foram calculados, no caso do ambulatório, através 

de médias ponderadas pela utilização estimada dos valores constantes 
das tabelas de preços do SNS, das tabelas de convenção do SNS com o 
sector privado e ainda de valores correntes de mercado "integralmente 
privado", obtidos por amostragem junto a uma policlínica de Lisboa. 
Esta substituição de uma lógica de custos por uma outra de preços 
deve-se à inexistência de informação sobre os custos de produção dos 
actos médicos realizados em ambulatório. Neste contexto, o recurso a 
preços ponderados pelos níveis de utilização deverá ser aceito como a 
melhor simulação dos custos reais. 

No caso do internamento, usaram-se médias ponderadas dos preços das 
tabelas do SNS por cada Grupo de Diagnóstico Homogéneo (GDH) 
considerado, valores esses que são calculados em função dos custos de 
produção apurados nos hospitais, englobando todo o tipo de actos pres­
tados durante o período de internamento. A ponderação foi feita le­
vando em conta o número de casos codificado em cada um dos GDH 
considerados como pertinentes. 

QUADRO 7 

Custos Unitários 

Consultas C.G. 

Endoscopia alta 

ExameRX 

Biópsia 

Consulta hospitalar 

Internamento médico 

Internamento cirúrgico 

(Valores em Milhares de Escudos) 

3 

12 

7,5 

6 

8,5 

195,6 

580,2 

Fonte: IGIFMS, prática privada, Ordem dos Médicos. 

Para o cálculo do custo médio por episódio de internamento com trata­

mento médico, foram considerados os GDH 174 e 175 - hemorragia 
gastrointestinal -, 176 - úlcera péptica complicada - e 177 e 178 -

úlcera péptica não complicada. Para os casos com tratamento cirúrgico, 
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utilizaram-se os GDH 154 e 155 - intervenções no esófago, estômago 

e duodeno-, tendo-se calculado os custos médios dos episódios de úl­

cera péptica pela respectiva demora média e pelo custo por dia de inter­
namento daqueles GDH. 

Quanto aos custos com medicamentos para tratamento dos sintomas 
dispépticos, consideraram-se as formas comerciais mais usadas no mer­
cado português, tendo-se estimado um valor ponderado de I 9 .400$00 

como custo do tratamento durante as seis semanas indicadas pelo in­

quérito. 

Xl.4 - Resultados 

Xl.4.1 - Quantificação dos custos de tratamento de úlcera 
péptica 

Com base na árvore de decisão clínica e nos preços dos actos médicos 

descritos anteriormente, apresentam-se no Quadro 8 os custos directos 
em cuidados de saúde com o tratamento de casos de úlcera péptica re­
sultante do consumo de Aine, para um período de três meses. Tomando 

em consideração o percurso de cada doente sofrendo de osteoartrite 
(OA) ou artrite reumatóíde (AR) apresentado na árvore de probabilida­
des (secção XI.3.2 deste estudo), os custos unitários por doente em tra­
tamento com Aine são os seguintes: 

QUADROS 
Custos de Tratamento de Úlcera Péptica 

Diclofenac 

Nimesulide 

Piroxicam 

Naproxen 

lbuprofen 

Aine 

Média ponderada 

Assoc.Dicl./Misoprostol 
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(Valores em Escudos) 

Custo Trat. de UP 

8.849 

10.298 

12.893 

11.867 

12.712 

10.415 

7.025 



O custo para a média ponderada (pelas actuais quotas de mercado em 
valor) dos Aine existentes é de 10.415 escudos. Para o novo produto, o 
custo estimado é de 7.025 escudos, inferior ao valor médio em 3.390 
escudos por doente em tratamento com Aine. 

Xl.4.2 - Comparação de resultados 

Adicionando os custos da terapêutica com cada um dos Aine, a fim de 
obter os custos directos totais da sua utilização, obtemos os seguintes 

resultados (ver Quadro 9): 

QUADR09 

Custos Totais e Comparação com a Média Ponderada 

dos Aine 

Custo Trat. Custo Terapêu-

Aine UP tica Aine 

Nimesulide 10.298 16.824 

Piroxicam 12.893 8.436 

Naproxen 11.867 12.020 

lbuprofen 12.712 4.496 

Diclofenac 8.849 6.247 

Média 

ponderada 10.415 l 1.108

Ass. Diclo./ 

Misop. 7.025 12.670 

Custo 

Total 

27.122 

21.329 

23.887 

17.208 

15.096 

21.523 

19.695 

(Valores em Escudos) 

Diferença em 

Relação à Mé-
dia Ponderada 

5.599 

194 

2.364 

(4.315) 

(6.427) 

( 1.828) 

Neste prisma de análise, a comparação da média ponderada com cada 

um dos Aine e com a associação Diclofenac/Misoprostol resulta em 

acréscimo de custos, nos casos do Nimesulide e do Naproxen, e em re­

dução de custos nos restantes (ver Quadro 9). 

O Diclofenac é o Aine que apresenta o custo total por doente em trata­
mento mais baixo. Em relação à associação Diclofenac/Misoprostol, 
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embora reduza a prevalência de complicações gastroduodenais, o ele­
vado preço do produto, em comparação com o preço de mercado do 
Diclofenac, motiva um custo total médio superior em 4.599 escudos 
quando comparado com o Diclotenac prescrito isoladamente. 

Importante é também a conclusão de que a utilização de Aine, com um 
custo médio ponderado de 1 1.108$00 por doente, gera um consumo de 
outros cuidados de saúde para tratamento de úlceras pépticas associadas 
de montante quase idêntico ( cerca de I 0.415$00 por doente em trata­
mento com Aine). Na verdade, os custos unitários totais da utilização 
dos Aine nas patologias em análise são da ordem dos 21,5 contos por 
doente medicado, e não apenas os 11 contos que resultam da considera­
ção exclusiva do custo dos Aine. 

Xl.5 - Discussão 

A realização deste tipo de estudos reveste-se sempre de uma dificuldade 
acrescida devido à escassez da informação disponível à partida. Tal 
facto obriga os autores a recorrerem com freqüência a métodos alterna­
tivos para suprir a falta de informação, pois raramente é possível dispor 
do tempo e do financiamento indispensáveis à elaboração de metodo­
logias prospectivas de recolha de dados, sem dúvida o método mais ro­
busto e fiável, embora também não isento de falhas e erros. 

A transposição para a realidade nacional de resultados de estudos efec­
tuados noutros países e a realização de inquéritos e painéis para obten­
ção de informação não existente nas estatísticas de rotina são exemplos 
desses métodos, a que, também neste estudo, os autores recorreram. 

A sua adopção é, hoje em dia, corrente na elaboração de estudos deste 
tipo. De facto, as alternativas situam-se no plano de nada fazer, justifi­
cando esta atitude com a inexistência de informação fiável de base que 
permita a realização dos estudos, ou avançar com a sua elaboração, ba­
seada em alguns casos em pressupostos não inteiramente testados do 
ponto de vista empírico. Esta alternativa conduz a uma progressiva 
construção do conhecimento, estimulando o aparecimento de novos 
caminhos de investigação neste importante domínio de questões sociais. 

Aliás, a metodologia de avaliação económica de programas na área da 
saúde, ao propor a efectivação de uma análise de sensibilidade, cansei-
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ente que muito dificilmente se poderá dispor de todos os dados robustos 

e fiáveis a I 00%, procura deste modo ultrapassar esta I imitação. 

No caso concreto deste estudo, alguns pontos são merecedores de crí­

tica. A utilização de estudos internacionais sobre a prevalência de úl­
cera péptica em doentes consumidores de Aine é uma questão que se 

justifica pela não existência de motivos para diferenciar a população 

portuguesa das que integraram os estudos publicados, nos aspectos re­

levantes para este assunto. 

O slandard de actos médicos foi obtido junto a um grupo de clínicos 

gerais da região de Lisboa e generalizado a todo o país. Também aqui 
não se identificam razões substantivas que levem a estimar que os com­

portamentos médicos, neste tipo de patologias, se diferenciem conforme 

a região. 

O estudo pode ainda ser criticado pela não consideração do impacto dos 
potenciais efeitos secundários do Misoprostol, certamente geradores 

também de algum acréscimo nos custos dos cuidados de saúde. Este 

facto deve, no entanto, ser contrabalançado, no nível da interpretação 
dos resultados, pela consideração exclusiva de custos e benefícios di­
rectos (directamente ligados ao consumo de cuidados de saúde), dei­
xando de fora da análise todas as conseqüências habitualmente designa­

das como benefícios indirectos, ou seja, de acordo com a metodologia 
do capital humano, a valorização do tempo livre de doença através do 
valor da produção que esse tempo proporciona. 

Na verdade, se uma tecnologia de saúde proporciona um menor nível de 

doença, as suas conseqüências manifestam-se em termos de redução de 

custos com cuidados de saúde, benefícios directos (neste caso o valor 

do tratamento dos casos de úlcera péptica evitados) e também quanto ao 

valor do tempo livre de doença que se pode transformar em capacidade 

produtiva, benefícios indirectos. Numerosos estudos de avaliação eco­

nómica no âmbito da saúde apontam estes últimos como os mais signi­

ficativos, pelo que a sua não inclusão neste estudo introduz uma impor­

tante margem de segurança na apreciação dos resultados. 

Um outro aspecto que reforça o carácter conservador do estudo é a não 

consideração da mortalidade evitada, fruto da redução do número de ca­

sos de ú !cera péptica. 
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Xl.6 - Conclusões 

Para o actual espectro de consumo de Aine para tratamento da artrite 

reumatóide e da osteoartrose em Portugal, que se pode estimar num to­

tal de cerca de 420 mil habitantes, 4,5% da população total, os custos de 

tratamento com Aine, para um período de três meses, é em média de 

cerca de 11, 1 contos, sendo que os custos incrementais para tratamento 

de úlcera péptica associada ao consumo de Aine são de 10,5 contos por 

doente tratado, ou seja, um total de cerca de 21,5 contos por doente. 

Pode-se pois concluir que o custo real da utilização dos Aine nestas 

patologias é duas vezes superior ao custo "directo" dos medicamentos. 

Tomando como referência o preço aprovado para a associação Diclofe­

nac/Misoprostol em 1992, a sua utilização reduziria significativamente 

o número de casos de úlcera péptica causados como efeito secundário

do uso de Aine. Em termos económicos, pode-se dizer que este medi­

camento proporciona uma poupança de 3.390$00 por doente em cuida­

dos de saúde para tratamento de casos de úlcera péptica.

Em termos globais, a redução de custos proporcionada pela introdução 

da associação, para o nível de preços de 1992, é de 1.828$00 por doente 

em tratamento, considerando que o consumo deste medicamento se fará 

em substituição a todos os outros Aine considerados no estudo, de for­

ma proporcional à sua quota de mercado actual. 

Assim, se estimarmos que o novo produto pode atingir uma quota de 

mercado de 20%, ou seja, atendendo à estimativa de prevalência indi­
cada no Quadro 2, cerca de 80 mil doentes com prescrição deste fár­

maco, pode-se esperar uma redução no total dos gastos em cuidados de 

saúde da ordem de 146 mil contos, derivada do menor número de casos 
de úlcera péptica verificados. 

Em conclusão, o uso da associação Diclofenac/Misoprostol revela-se 

economicamente favorável, desde que se tenha em conta a globalidade 
dos cuidados de saúde, e não apenas os gastos com medicamentos, o 

que parece, sem dúvida, a perspectiva mais adequada para encarar o 
problema. 
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APÊNDICE• 

Glossário de Economia da Saúde 

João Pereira •• 

Glossário 

E 
ste glossário tem como objectivo explicar o significado dos 
termos e conceitos de utilização mais freqüente na literatura 
sobre economia da saúde. Destina-se principalmente a leitores 

sem formação em economia, tais como médicos, enfermeiros, adminis­
tradores e outros profissionais de saúde. Mesmo assim, profissionais de 
outras áreas (por exemplo, economistas cujo interesse principal resida 
em temas que não saúde) encontrarão nele algum material de utilidade 
para a sua actividade profissional. 

Os termos salientados no decorrer de uma explicação encontram-se de­
finidos em outro lugar do texto. Imediatamente após alguns conceitos, 
indica-se o termo correspondente em inglês, que continua a ser a língua 
de referência para a transmissão de conhecimentos de economia da saú­
de. 

Actualização - Processo de cálculo que permite determinar o valor 
equivalente, no momento presente, dos custos e conseqüências que 
ocorram no futuro. Regra geral, os efeitos dos programas de saúde ma­
nifestam-se ao longo do tempo, prolongando-se mesmo por vários anos. 

Agradeço a Solon Magalhães Vianna e seus colaboradores, do IPEA e da Associação Brasilei­
ra de Economia da Saúde (Abres), pelo convite que me endereçaram. 
Agradeço também a Carlos Gouveia Pinto, Maria do Rosãrio Giraldes e Francisco Ramos 
seus comentãrios e sugestões, que me permiliram melhorar a versão inicial do glossário con­
sideravelmente. Gouveia Pinto, cm particular, sugeriu redações alternativas para algumas en­
tradas; tomei a liberdade de incorporá-las nesta versão. Ana Maria Cardoso dactilografou o 
texto com a sua habitual eficiência. Quaisque.r erros ou omissões são de minha inteira respon­
sabilidade. 

• • Da Escola Nacional de Saúde Pública de Lisboa_ 

271 



Da mesma foi. •a, alguns tratamentos ou programas requerem a utiliza­
ção de recursos monetários ao longo de períodos muito longos. A justi­
ficação económica para a homogeneização de custos e conseqüências 
para valores actuais radica no conceito de preferência temporal e nada 
tem a ver - como por vezes se supõe - com a inflação. Qualquer 
agente económico racional optaria por efectuar determinada despesa no 
futuro em vez de no momento presente, como preferiria os benefícios 
actuais àqueles a obter no futuro. A actualização faz-se pela seguinte 
fórmula: 

V O =[v
1 

l / ( l+r3 

em que r é a taxa de actualização (expressa como número decimal) e V
1 

é o valor do custo ou beneficio no ano t que deverá ser actualizado para 
o seu valor actual, V 0. O valor de referência para a taxa de actualização
no domínio da saúde é de 5%. Contudo, dever-se-á notar que existe al­
gum desacordo na literatura quanto a este valor, pelo que é aconselhá­
vel ensaiarem-se várias hipóteses com uma análise de sensibilidade.

Análise de Custos - Análise simples de todos os custos de um dado
programa ou acção de saúde. Uma análise de custos deverá incluir tanto 
os custos fixos como os custos variáveis, tanto encargos de capital 
como encargos correntes, tanto os custos individuais como os sociais, e 
deverá ainda incluir os custos suportados directamente pelo indivíduo 
ou pela comunidade e aqueles incorridos indirectamente (por exemplo, 
tempo perdido). 

Análise Custo-Beneficio (ACB) - Método de avaliação económica que
tem por objectivo identificar, medir e valorizar os custos e benefícios 
sociais de determinadas acções. A ACB procura avaliar, sistematica­
mente, todos os custos e resultados associados a alternativas diferentes, 
para determinar qual (ou quais) alternativas maximiza(m) a diferença 
ou a razão entre benefícios e custos. A ACB distingue-se dos outros 
métodos de avaliação económica por valorizar tanto os custos como os 
resultados em termos monetários. 

Análise Custo-Efectividade (ACE) - Método de avaliação económica
teoricamente menos ambicioso do que a ACB. Distingue-se desta últi­
ma pelo facto de os resultados ou conseqüências dos programas de saú­
de serem medidos em unidades físicas (por exemplo, anos de vida ga­
nhos ou casos detectados). O método ACE justifica-se quando os bene-
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fícios são dificilmente monetarizáveis. Regra geral, procura responder a 
dois tipos de pergunta: que programa é capaz de realizar objectivos pré­
fixados ao menor custo possível (por exemplo, o custo mais baixo por 
vida salva); ou, alternativamente, que tipo de actividade permite ma­
ximizar os benefícios de uma dada verba? Em cada caso, fixa-se um dos 
parâmetros, avaliando-se, respectivamente, qual dos programas maxi­
miza os beneficias ou minimiza os custos. Deve-se notar que alguns 
autores denominam a ACE de análise custo-eficácia. Contudo, no do­
mínio da saúde a distinção que se faz entre eficácia e efectividade im­
plica que o termo custo-efectividade seja o mais apropriado. 

Análise Custo-Utilidade (ACU) - Forma de avaliação económica se­
melhante à ACE, mas na qual as conseqüências dos programas de saúde 
são medidas numa unidade física combinada com elementos qualitati­
vos. O termo utilidade neste caso representa o valor (para o indivíduo 
ou para a sociedade) de determinado nível de saúde. Os resultados das 
análises custo-utilidade expressam-se em termos de custo por dia sau­
dável livre de doença ou custo por ano de vida ajustado pela qualidade. 
A maior parte dos investigadores sustenta que este tipo de avaliação é 
de todas a mais razoável no domínio da saúde, pois não implica a mone­
tarização dos benefícios e torna claro que o objectivo da intervenção 
médica não é apenas a maximização da sobrevivência mas, sobretudo, a 
qualidade de vida para o doente e seus familiares. 

Análise de Sensibilidade - Procedimento utilizado na avaliação eco­

nómica de programas que visa testar até que ponto as variações nos 
pressupostos e na informação de base podem afectar as conclusões. É 
comum, por exemplo, compararem-se os efeitos do uso de taxas dife­
rentes na actualização de benefícios e custos. Da mesma forma, quando 
a informação estatística é pouco fiável, revela-se útil discutir os resulta­
dos com o uso de um conjunto de valores alternativos tidos como razo­
áves. Em ambos os casos, o objectivo é o mesmo: ponderar adequada­
mente a incerteza. Se após a realização de uma análise de sensibilidade 
os resultados quantitativos do estudo forem insensíveis às alterações 
ensaiadas - e estas forem razoáveis - , afirma-se que as conclusões 
da avaliação são robustas. 

Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (A VAQJ - Unidade de medida 
do estado de saúde de uma pessoa ou grupo de pessoas, obtida a partir 
da homogeneização qualitativa da esperança de vida. Para calcular os 
A VAQ's potenciados por determinada intervenção médica é preciso, 
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antes de mais nada, obter o valor da esperança de vida dos indivíduos 

afectados pela intervenção. Seguidamente pondera-se este valor por 
uma estimativa do estado de saúde ou da qualidade de vida que as pes­
soas usufruem após a intervenção. Tal avaliação, por vezes designada 
pelo termo utilidade, baseia-se em resultados obtidos na literatura mé­
dica ou directamente com inquéritos junto à população ou a profissio­
nais. Em todos os casos procura-se obter uma valorização comparativa 

de diferentes estados de saúde. O método AVAQ permite o ajustamento 

qualitativo dos resultados fisicos dos tratamentos médicos e fornece um 

denominador comum para a comparação dos custos e conseqüências de 

programas e intervenções clínicas distintas. 

Avaliação Económica - Análise comparativa de determinadas activi­
dades, processos ou estruturas em termos dos seus custos e conseqüên­
cias. Os principais métodos de avaliação económica utilizados no do­
mínio da saúde são a análise custo-beneficio, a análise custo­

efectividade e a análise custo-utilidade. Cada uma procura identificar, 
medir e comparar tanto os custos como os efeitos das alternativas em 
estudo. De acordo com alguns autores apenas se deverá aplicar o termo 
avaliação económica quando se verificarem as seguintes condições: (i) 
comparação de duas ou mais alternativas; e (ii) avaliação simultânea 
dos custos (inputs) e conseqüências (outputs) das alternativas em estu­
do. Deste modo, uma análise de custos, mesmo que se reporte a vários 
programas de saúde, não deverá ser considerada uma avaliação eco­
nómica completa, na medida em que exclui do seu âmbito de análise as 
alterações no estado de saúde da população resultantes da aplicação dos 
programas. Também não se deverá considerar uma avaliação conjunta 
dos custos e resultados de um único programa como uma avaliação 
económica completa. Neste caso não há qualquer comparação com ou­
tras alternativas. 

Bem de Mérito - Bem de consumo individual cuja utilização dâ ori­
gem a benefícios superiores àqueles gozados pelo consumidor. Nas so­
ciedades modernas é geralmente aceite que grande parte das prestações 
de saúde se enquadram nesta categoria, havendo, no entanto, algumas 
excepções, como a cirurgia plástica por razões meramente estéticas. A 
qualidade de bem de mérito provém da existência de externa/idades 
positivas,. tais como os efeitos indirectos da vacinação ou a satisfação 

que a comunidade obtém ao saber que todos os cidadãos têm acesso aos 

serviços de saúde em caso de necessidade. Os bens de mérito são nor-
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malmente consumidos em quantidades inferiores ao óptimo social, dado 

que o consumidor raramente se encontra sensibilizado para os efeitos 

externos do seu consumo. 

Bem Económico -Todo bem escasso que gera utilidade. Englobam-se 

nesta definição, portanto, todos os bens que estão disponíveis em quan­

tidades limitadas em relação às necessidades ou aos benefícios que po­

derão gerar. 

Bem Inferior - Bem económico cujo consumo decresce quando o ren­

dimento do consumidor aumenta. Alguns bens usualmente tidos como 

inferiores, com base em estudos empíricos, são batata, pão, arroz e 
margarina. No domínio da saúde é possível que as consultas de clínica 
geral prestadas em estabelecimentos públicos sejam um bem inferior, 

na medida em que se denota uma tendência para maior consumo deste 
tipo de cuidado no sector privado quando os usuários possuem rendi­

mentos mais elevados. -> Bem normal 

Bem Normal - Bem económico cujo consumo aumenta à medida que 

aumenta o rendimento do consumidor.-> Bem inferior 

Bem Público -Bem económico cujo consumo se caracteriza pela não­
exclusividade (impossibilidade de excluir o consumo de um indivíduo 

em particular) e pela não-rivalidade (o consumo de determinada pessoa 
não reduz a quantidade disponível do bem para os restantes membros da 
sociedade). A provisão de tais bens revela-se altamente ineficiente com 

o mecanismo de mercado. Exemplos típicos são a defesa nacional e o

farol costeiro. No domínio da saúde, a quantidade de bens públicos é

menor do que de início se poderia pensar. De modo prático, apenas se

devem considerar como bens públicos puros as medidas contra a polui­

ção ambiental e a erradicação de doenças contagiosas. No entanto,

existem diversos serviços com características de bem público, pelo

facto de ser ineficiente excluir determinados indivíduos do seu consu­

mo. Há que assinalar ainda que não se deve confundir a referência habi­

tual aos cuidados de saúde como um "serviço público" com o conceito

económico de bem público. Os termos mais apropriados para assinalar

as características de "serviço público" associadas aos bens de saúde são

os conceitos de bem de mérito e bem social.

Bem Privado - Bem económico cuja utilização por determinado indi­

víduo exclui a utilização por parte de outrem e cujos benefícios rever­
tem apenas para o utilizador. 
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Bem Social-> Bem de mérito 

Beneficias - Ganhos ou efeitos positivos de qualquer procedimento, 
tratamento ou programa de saúde. 

Capitação - Sistema de remuneração em que o médico recebe um pa­
gamento fixo por usuário inscrito na sua lista, independentemente da 
quantidade de serviços a prestar. 

Capital Humano - Capacidade, aptidão e especialização possuídas 
pelo indivíduo que lhe permitem gerar resultados desejáveis, tais como 
acréscimos de rendimento ou de saúde. À semelhança da formação de 
capital físico (por exemplo, construção de edifícios, aquisição de má­
quinas, etc.), os períodos dedicados à educação formal e informal são 
considerados como formação de capital humano. No modelo de procura 
de saúde de Grossman, o bem saúde é interpretado como um bem dura­
douro que produz um fluxo desejado, que se designa por tempo saudá­
vel livre de doença. Cada indivíduo é dotado de um estoque inicial de 
saúde que, à semelhança de outras formas de capital, tende a se depre­
ciar ao longo do tempo. Tal depreciação pode ser atenuada com inves­
timento nesse estoque, o que implica nutrição mais saudável, boa edu­
cação, cuidados de saúde apropriados, etc. Neste contexto, a procura de 
cuidados de saúde não tem razão de ser própria, derivando assim de 
uma procura mais fundamental, a da própria saúde. Embora na sua ver­
são original o modelo de Grossman fosse pouco acessível para não­
econom istas, dada a sua abstração matemática, constitui hoje uma pe­
dra-chave na análise do comportamento dos indivíduos com relação à 
saúde. 

Comportamento Racional - Hipótese de comportamento que a ciência 
económica geralmente atribui aos agentes económicos e que implica 
coerência lógica na relação entre meios e fins. Em termos formais, um 
agente racional é aquele que ordena as suas preferências de acordo com 
a informação ao seu dispor e escolhe a alternativa que lhe dá maior sa­
tisfação (i.e., em que a diferença entre benefícios e custos é superior). O 
acto de fumar pode, assim, ser encarado como um comportamento raci­
onal para o consumidor, quando este valoriza o prazer de fumar acima 
dos eventuais prejuízos para a sua saúde. 

Co-Pagamento - Parte proporcional ou fixa do custo total de determi­
nada prestação de saúde, paga pelo usuário. Vigora tanto em sistemas 
privados como públicos, sendo as tax.as moderadoras um dos exemplos 
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mais comuns. Os co-pagamentos são normalmente defendidos com base 

na ação racionalizadora da procura, embora se sustente também que 
constituem uma fonte de financiamento importante para os sistemas 
públicos de saúde. A primeira justificação está associada ao conceito de 
risco moral, observável em qualquer situação em que um terceiro paga­
dor cobre os riscos. Existem, no entanto, muitas dúvidas (teóricas e 
empíricas) na literatura sobre a eficácia dos co-pagamentos como me­
canismo moderador da procura de cuidados. -> Indução da procura 
pelo prestador; relação de agência. 

Curva de Lorenz -> Curva de concentração 

Curva de Concentração - Representação gráfica da distribuição sacio­
económica de determinado atributo X. Uma curva de concentração tem 
por coordenadas a porcentagem acumulada da variável X no eixo verti­

cal e a porcentagem acumulada da população, quando ordenada pelos 
níveis de rendimento, no eixo horizontal. No domínio da saúde, as cur­

vas de concentração têm sido utilizadas para medir a eqüidade no fi­
nanciamento e na prestação de cuidados de saúde. Há que distinguir 

claramente entre curvas de concentração e curvas de Lorenz, dado que 
estas últimas ordenam a população de acordo com a variável em estudo 
e não segundo o rendimento das pessoas. Assim, uma curva de Lorenz 
da despesa em saúde indica as diferenças populacionais existentes nessa 
variável, enquanto uma curva de concentração análoga dá-nos conta das 
desigualdades que estão relacionadas com o nível socioeconómico da 
população. 

Curva de Engel - Curva que representa a relação entre o rendimento 

do consumidor e a quantidade procurada de determinado bem ou servi­

ço. 

Curva de Indiferença - Representação gráfica de diferentes cestas de 
bens económicos que geram iguais níveis de satisfação (utilidade) para 

o consumidor.

Curva da Procura - Representação gráfica da relação entre o preço e a 

quantidade consumida de um bem.-> Procura 

Curva da Oferta - Curva que descreve a relação entre a quantidade de 

um bem que é posta à venda no mercado e o preço desse mesmo bem. 

Custo - Valor de todos os recursos utilizados na produção e distribui­

ção de bens e serviços. 
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Custos Directos - Custos incorridos com a organização e operaciona-
1 ização de determinado programa de saúde. As categorias de custo di­

recto com maior peso são geralmente as despesas com pessoal, materi­
ais consumíveis e energia e os gastos com capital. Para além destes 
custos de produção incorridos pelos serviços inclui-se ainda, sob a rú­
brica de custos directos, os gastos efectuados pelos usuários e seus 
familiares. 

Custos Fixos - Custos que não são passíveis de alteração a curto pra­
zo, pelo facto de serem independentes do volume de produção (por 
exemplo, rendas, gastos com capital, etc.). 

Custos Indirectos - Custos associados à perda de produção económica 

devido à participação do usuário em determinado programa de saúde e 

ainda os chamados custos "psíquicos" ou intangíveis, tais como ansie­
dade, dor e desconforto associados aos próprios tratamentos. Deve-se 
notar que em contabilidade se apelidam de custos indirectos todos os 
gastos fixos que não variam com o volume de produção, reservando-se 
o termo custo directo para aquilo que os economistas chamam custos
variáveis. Qualquer utilizador de estudos de avaliação económica no
domínio da saúde deverá permanecer atento a esta potencial fonte de
confusão.

Custo Marginal - Acréscimo no custo total resultante do incremento 

de uma unidade no volume de produção. Em termos matemáticos, cor­
responde à primeira derivada da função de custo total. 

Custo Médio - Quociente que se obtém ao dividir o custo total de pro­
dução de um bem, produto ou resultado pelo número de unidades pro­
duzidas. 

Custo de Oportunidade - Valor da melhor alternativa não concretizada 
em conseqüência de se utilizarem recursos escassos na produção de um 
dado bem ou serviço. O custo de oportunidade é o verdadeiro custo em 
que a sociedade incorre ao fornecer um programa de saúde à população, 

na medida em que os recursos humanos e materiais empregues nesse 
programa ficam indisponíveis para outros fins. Como exemplo, consi­
dere-se o custo da diálise renal hospitalar. Os custos normalmente pu­

blicados dão-nos conta de diversos fluxos monetários, tais como os 
gastos com pessoal, equipamento, uma porção dos custos fixos do 

hospital, etc. Para o economista, no entanto, esta visão contabilística é 

pouco esclarecedora para a tomada de decisão. O que importa saber é o 
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valor dos benefícios que se perdem ao usar determinados recursos no 
serviço de diálise (por exemplo, a prestação de cinco mil consultas ex­

ternas, a formação de 50 enfermeiros, etc.). Na prática, a identificação 

dos custos de oportunidade revela-se uma tarefa repleta de dificuldades, 

que requer diversos tipos de valorização conforme a actividade que se 

pretende avaliar (por exemplo, utilizando preços de mercado, imputa­

ção com preços-sombra, consulta a profissionais, etc.). Há que notar 

ainda que quanto maior for a escassez de recursos, maiores serão os 

custos de oportunidade de determinada decisão. 

Custo Privado -> Custo social 

Custo Social - O custo de determinada actividade para a sociedade no 

seu todo, e não apenas para os indivíduos ou instituições envolvidas na 

sua realização. O custo social de qualquer procedimento médico inclui­

rá tanto os custos incorridos pela clínica ou hospital como aqueles su­
portados pelos usuários e por outros sectores da sociedade. O custo so­

cial não equivale necessariamente ao somatório dos custos privados. No 

caso de um programa de imunização, por exemplo, o custo social será 

menor do que os custos privados, dado que outros indivíduos, além dos 
vacinados, virão a se beneficiar com a implementação do programa. 

Como é evidente, o conceito de custo social está estreitamente relacio­

nado com o conceito de externa/idade. 

Custos Variáveis - Custos cuja dimensão depende do volume de pro­

dução, por exemplo, aprovisionamento, pagamentos ao acto (à vista), 

alimentação, etc. 

Demanda - Quantidade de um bem que o consumidor está disposto a 

adquirir a cada nível do preço, mantendo-se inalteráveis todos os outros 

factores que afectam o consumo desse bem (por exemplo, o rendimento 

do consumidor, o seu nível de instrução, o seu grau de morbidade, etc.). 

No domínio da saúde, os estudos empíricos interessam-se igualmente 

pelos efeitos dessas outras variáveis sobre o consumo de cuidados, e a 

noção de preço estende-se para além do preço de consumo para incluir 

o preço do tempo e o preço de deslocação ao local de atendimento. Dois

modelos fundamentais são utilizados pelos economistas para estudar a

procura no campo da saúde: (i) o modelo tradicional, que analisa o con­

sumo de cuidados à semelhança de outros bens económicos, isto é, em

função de preço, rendimento, gostos, etc.; e (ii) o modelo de Grossman,

em que a procura de cuidados é derivada da procura de saúde pelos in-
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divíduos. O conceito económico da procura é distinto dos conceitos de 

necessidade e utilização, muito embora alguns autores, erradamente, 

nem sempre façam essa distinção. -> Capital humano 

Desconto-> Actualização 

Discriminação de Preços -Aplicação de preços diferentes na presta­

ção do mesmo bem ou serviço a consumidores distintos, quando a dife­

renciação e o preço não reflectem custos de produção desiguais. Por 

exemplo, um médico poderá cobrar preços de consulta diferentes de 

seus doentes conforme a sua capacidade de pagar. Esta acção não é ne­

cessariamente um acto de caridade e poderá revelar um comportamento 

económico racional que visa maximizar o rendimento do prestador. O 

doente pobre terá, muito provavelmente, uma elasticidade da procura 

de cuidados médicos (relativamente ao preço) elevada, quando compa­
rada com a de um doente rico. Qualquer aumento de preço reduzirá o 

consumo do primeiro de forma significativa; isso já não acontece em 

relação ao doente mais abastado. A capacidade de praticar preços dife­
rentes conforme o consumidor revela normalmente a existência de al­

gum poder monopolístico. 

Economia - Estudo de como os indivíduos e a sociedade acabam por 
escolher, com ou sem a utilização da moeda, a aplicação de recursos 

produtivos escassos que podem ter usos alternativos para produzir vari­

ados bens e distribuir estes bens para consumo, actual ou futuro, entre 
as várias pessoas e grupos da sociedade. 

Economia da Saúde -Aplicação da ciência económica aos fenómenos 
e problemas associados ao tema da saúde. 

Economias de Escala -Economias nas quais os custos médios de pro­

dução de uma actividade económica diminuem à medida que o volume 
da produção aumenta. 

Efectividade - Resultados ou conseqüências de determinado procedi­

mento ou tecnologia médica quando aplicados na prática. A efectivida­

de de um programa de saúde distingue-se da sua eficácia pelo facto de 

fazer referência a situações reais, enquanto o segundo termo se aplica 

apenas aos resultados obtidos em condições ideais. 

Eficácia - Resultados ou conseqüências de um tratamento, medica­

mento, tecnologia ou programa de saúde desde um ponto de vista estri-
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tamente técnico ou numa situação de utilização ideal (por exemplo, 
quando todos os indivíduos aderem à terapêutica). 

Eficiência - Relação entre os recursos utilizados e os resultados obti­

dos em determinada actividade. A produção eficiente é aquela que ma­
ximiza os resultados obtidos com um dado nível de recursos ou mini­
miza os recursos necessários para obter determinado resultado. 

Eficiência Económica - Também designado por eficiência distributi­
va, este termo refere-se a uma situação em que os recursos disponíveis 
para os serviços de saúde são utilizados de forma a maximizar os bene­
ficias para a sociedade. Dito por outras palavras, a eficiência económica 
corresponde a uma situação em que não é possível reafectar recursos 
sem piorar a condição de pelo menos um indivíduo, equivalendo assim 

ao conceito de óptimo de Pareio. A eficiência económica pressupõe a 
existência de eficiência técnica. Não é correcta, no entanto, a proposi­
ção inversa: um serviço de saúde que prestasse cuidados ao menor custo 
possível mas com baixos índices de qualidade seria tecnicamente efici­

ente, mas não asseguraria a eficiência económica. 

Eficiência Técnica - Procedimento tecnicamente eficiente quando se 
utiliza a combinação de recursos menos custosa para atingir o resultado 
desejado. A eficiência técnica é, assim, uma medida da produção de re­
sultados por unidade de recursos utilizados (por exemplo, número de 
consultas por médico, demora média hospitalar, etc.). 

Elasticidade - Medida do grau de correspondência de uma variável 

dependente (por exemplo, procura, oferta) a alterações em uma das va­

riáveis que a determinam (por exemplo, preço, rendimento, nível de 

instrução), mantendo-se inalteráveis todas as outras. Indicam-se a se­
guir dois exemplos de elasticidades no domínio da saúde e a forma de 
determiná-las: 

. . . 

j Elasticidade da procu- ! j • . E alteração percentual na quantidade procurada .
i ra em relação ao pre- j P =_______________ i 
j ço j 

alteração percentual no preço 
j 

�····················································�···········•·••····································································································l 
: : : ' Elasticidade da oferta ' ' 
i ' EsR

= percentual na quantidade oferecida : 
i em relação ao rendi- j --------------- l
1 mento dos prestadores I

alteração percentual no rendimento dos prestadores 

1
· ................................................... · ....................................................................................................................... · 
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Na análise da procura, o conceito de elasticidade pode-nos indicar, por 

exemplo, em que medida a população irá reduzir o consumo de um 

medicamento após a aplicação de uma taxa moderadora. Se a procura é 

sensível mais que proporcionalmente a alterações no preço ou noutra 

variável, dizemos que ela é elástica em relação a essa variável e desi­

gnamos por inelástica a situação em que a variação é menos que pro­
porcional. Na análise da oferta, o conceito utiliza-se para descrever a 

facilidade ou dificuldade de alterar o volume de cuidados de saúde 

prestados, ou a facilidade de substituição entre médicos e enfermeiros, 
diferentes tipos de medicamentos, etc. no processo de produção. 

Eqüidade - Distribuição justa de determinado atributo populacional. 

Junto com a eficiência, a liberdade de escolha pelo consumidor e a ma­

ximização da saúde, a eqüidade é dos objectivos mais importantes se­

guidos pelos sistemas de saúde modernos. O conceito de eqüidade não é 

necessariamente equivalente a igualdade, embora os dois termos sejam 

por vezes usados como sinónimos. Quando se define eqüidade na pres­

tação de saúde em termos de igualdade, o conceito envolve duas dimen­
sões importantes: a eqüidade horizontal - tratamento igual de indiví­

duos que se encontram numa situação de saúde igual - e eqüidade 
vertical - tratamento apropriadamente desigual de indivíduos em situ­

ações de saúde distintas. Existem muitas outras noções de eqüidade em 

saúde, largamente discutidas na literatura económica, a exemplo de 
igualdade de acesso a serviços de saúde, igualdade de níveis de saúde, 

maximin de Raw/s, igualdade de capacidades básicas, prestação de um 

mínimo básico, etc. 

Externa/idades - Ocorrências nos casos em que o consumo ( ou a pro­

dução) de um bem ou serviço tem efeitos positivos ou negativos sobre 

outros indivíduos que não aqueles directamente envolvidos no acto de 
consumir (ou produzir). Utilizam-se também os termos custos externos 
e benefícios externos para denominar as extemalidades negativas e 
positivas. A poluição ambiental gerada por determinada indústria é um 

exemplo de externai idade negativa, como o é também o efeito do hábito 
de fumar sobre os fumadores passivos. Por outro lado, a vacinação 

contra doenças contagiosas traz um beneficio externo a outras pessoas 

além do vacinado. O conceito de extemalidade é importante para dife­

renciar os cuidados de saúde de outros bens, pois indica que existe um 

valor social associado ao consumo de cuidados individuais. 
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Fracasso de Mercado - Provisão ineficiente de bens de mercado, dan­

do vez à inte·rvenção do Estado. A existência de bens públicos ou exter­

na/idades são exemplos de situações que implicam o fracasso do mer­

cado. 

Função de Produção - Representação analítica de um processo pro­

dutivo que descreve a relação entre a utilização de factores e os resulta­
dos obtidos. Um exemplo típico são as funções de produção hospitalar 

que estabelecem a relação entre o número máximo de doentes que po­

dem ser tratados num dado período e os vários recursos necessários 

como horas de trabalho médico, camas, etc. 

Gostos- Termo genérico utilizado na ciência económica para designar 

factores de ordem não-económica. A quantidade procurada de um dado 

medicamento é determinada por factores económicos (por exemplo, o 

preço do medicamento, etc.) em conjunto com factores não-económicos 

(por exemplo, a estrutura etária da população, os hábitos de prescrição 

dos médicos, a promoção pela indústria, etc.). A todos estes últimos 
factores se atribui o termo genérico de gostos, por condicionarem as 

condições psicológicas dos agentes da procura. 

Incentivos - Tudo aquilo que induz indivíduos ou agências a adoptar 
determinado comportamento. Todos os sistemas de pagamento contêm 

certo tipo de incentivo. Por exemplo, o pagamento ao acto induz o mé­
dico a prestar o maior número de actos possível e também a aumentar a 
sua qualidade, de forma a que os usuários voltem a recorrer aos seus 
serviços. Os incentivos não têm de ser necessariamente monetários: há 

outros, tais como o prestígio na profissão e o reconhecimento social, 

que têm um peso muito grande no sector da saúde. 

Incerteza - Situação em que o futuro não é previsível, nem mesmo 

probabilisticamente. No domínio da saúde existem dois tipos de incer­

teza com grande importância. Por um lado, a natureza imprevisível da 

doença ou disfunção leva a que a aquisição de bens e serviços para seu 

combate não possa ser planejada. Daí o recurso a seguros de doença por 

parte do consumidor ou à implantação de sistemas públicos de presta­

ção. Existe um outro tipo de incerteza que tem a ver com as conse­

qüências de determinados procedimentos médicos. Em muitos casos 

nem o próprio prestador pode prever com total confiabilidade como irá 

reagir o doente. Este tipo de imprevisibilidade tem implicações impor­

tantes quando se pretende avaliar qualquer terapêutica, levando os in-
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vestigadores a utilizarem métodos de geração de consenso de grupo, 
corno a técnica do grupo nominal ou de Delbecq. -> Risco 

Indicador de Saúde - Medida simples de urna das dimensões do esta­
do de saúde. Por exemplo, a esperança de vida, a taxa de mortalidade 
infantil, a taxa de mortalidade padronizada, etc. 

Índice de Saúde - Medida do estado de saúde, que resume num só va­
lor um conjunto de indicadores das diversas dimensões da saúde/doença 
de uma pessoa ou população. As dimensões usualmente consideradas 
são a funcionalidade física e social, o estado emocional, a dor e o des­
conforto, a ansiedade, etc .. A construção de índices de saúde é parte 
integral da avaliação económica de procedimentos e terapêuticas médi­
cas. Em cada avaliação, torna-se necessário responder a três questões­
base antes de se iniciar a construção de um índice de saúde: (i) o que 
significa saúde e doença no campo em análise; (ii) qual a valorização 
relativa a atribuir às diversas dimensões; e (iii) qual o momento e a du­
ração temporal da manifestação dos resultados da invervenção. 

Índice de Preços - Série numérica que mostra a evolução dos preços 
médios de um conjunto de bens e serviços. O mais conhecido é sem 
dúvida o índice de preços ao consumidor (IPC), geralmente usado para 
medir a inflação. Existem, no entanto, índices específicos para os bens 
de saúde que deverão ser usados em análises que dizem respeito a esse 
sector - > Preços constantes 

Indução da Procura pelo Prestador - Efeito que os médicos, na sua 
condição de prestadores de cuidados, poderão exercer sobre a procura, 
levando os usuários a consumir um número de actos superior àquele 
que escolheriam caso dispussessem da mesma informação de que dis­
põe o médico. Não se trata aqui de um simples efeito sobre a procura 
resultante do acréscimo dos recursos de saúde (Lei de Roemer), mas, 
antes, de um aumento da procura que não corresponde a necessidades 
reais. A origem do fenómeno de indução da procura encontra-se na re­
lação especial que existe entre médico e doente - a relação de agên­
cia. Dada aja/ta de informação do consumidor quanto à transformação 
de recursos de saúde em benefícios, o médico actua como "agente" des­
se consumidor, prestando-lhe orientação e assistência especializada na 
interpretação do seu estado de saúde, na identificação da capacidade da 
tecnologia médica existente para melhorar esse estado e na própria apli­
cação da tecnologia. No entanto, o médico tem outro papel: ele também 
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fornece serviços, dos quais o doente é potencial utilizador. O rendimen­

to e a satisfação do seu trabalho estão directamente associados ao vo­
lume e ao preço dos serviços prestados. Sendo assim, os interesses pes­

soais do médico poderão entrar em conflito com os do doente e da soci­
edade em geral, sobretudo quando a remuneração do médico se faz pelo 
pagamento ao acto. 

Informação Assimétrica -> Soberania do consumidor, relação de 
agência 

Inputs - Palavra do inglês utilizada com freqüência por autores de lín­

gua portuguesa para denominar o tipo e a qualidade de recursos con­

sumidos em um processo de produção. Se consideramos a produção de 

saúde como um processo, é fácil aferir que as camas hospitalares, os 

médicos, a alimentação saudável, etc. são inputs para esse processo, en­
quanto os níveis de saúde individuais ou da população são os outputs da 
produção. 

Juízo de Valor - Opinião, explícita ou implícita, de que determinada 

acção, estratégia, estrutura institucional, etc. deveria ser implementada, 
ou de que tem um valor relativo superior ao de outras alternativas. 

Lei de Roemer - Afirmação empírica de que o crescimento do parque 

hospitalar induz aumentos da procura dos serviços prestados por tais 
instituições. -> Indução da procura pelo prestador 

Lei dos Rendimentos Marginais Decrescentes - Princípio de que os 
aumentos na produção que resultam da utilização adicional de um fac­

tor produtivo tenderão eventualmente a decrescer à medida que vai au­

mentando o uso desse factor. A produção de saúde pelo alargamento 

dos cuidados revela tais características. Se olharmos para os dados his­

tóricos de cada país, verificaremos que numa fase inicial obtêm-se ga­

nhos nos indicadores de saúde com relativa facilidade. Contudo, esse 

ritmo de melhoramento tende eventualmente a decrescer com a intensi­
ficação da utilização dos serviços de saúde.-> Produtividade margi­
nal 

Mercado-> Mecanismo de mercado 

Mecanismo de Mercado - Processo idealizado onde a oferta de bens é 

igual à sua procura. Se o preço de mercado fôr demasiado elevado, a 

procura diminuirá e os fornecedores ver-se-ão obrigados a reduzi-lo 

para evitarem a falência das suas empresas. Se o preço de mercado fôr 
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demasiado baixo, a procura aumenta e os fornecedoes reconhecerão a 
oportunidade de fazer subir seus preços. A eficiência do mecanismo de 

mercado depende da não-existência de quaisquer distorções, tais como 
as externa/idades, o monopólio, a ignorância do consumidor, etc. Nes­
tes casos é improvável que o preço "clarifique" as escolhas de consumi­
dores e fornecedores. 

Modelo Económico - Representação abstracta das relações entre um 
conjunto de variáveis que representam fenómenos económicos pela 
análise gráfica ou matemática. 

Monopólio - Situação de mercado em que um só vendedor enfrenta 
vários compradores. 

Monopsónio - Situação de mercado em que um só comprador enfrenta 
vários vendedores. 

Necessidade - Noção instrumental, utilizada no sentido de determina­
do indivíduo precisar consumir cuidados para melhorar o seu estado de 
saúde. Não existe, no entanto, uma definição consensual na literatura, 
sendo notória a tendência dos economistas para evitar o uso do termo. 
Uma taxonomia muito utilizada por alguns autores consiste na distinção 
entre três tipos de necessidade: as necessidades sentidas -
identificadas corno tal pelos indivíduos -; as necessidades expressas 
- aquelas apresentadas pela população aos serviços de saúde e que são
usualmente tomadas corno sinónimas da procura de cuidados -; e as
necessidades normativas - definidas e identificadas pelos profissionais
de saúde. Outra noção de necessidade muito debatida é a capacidade de
beneficiar, defendida pela escola de York. Segundo esta versão, uma
necessidade em saúde existirá apenas quando a produtividade marginal

do tratamento for positiva. Esta idéia pressupõe a existência de meios
técnicos e económicos para fazer face à disfunção de saúde e implica a
avaliação tanto dos custos quanto dos benefícios dos tratamentos para
detenninar a atribuição de recursos. Resulta claro também que a neces­
sidade não deve ser vista como um conceito absoluto, mas antes
relativo e dinâmico.

Oferta - Quantidade de um bem ou serviço que fornecedores ou pres­
tadores estão dispostos a vender, a um dado preço e a determinada altu­

ra. Esta expressão também é utilizada no domínio da saúde para, abre­
viadamente, designar os agentes da oferta (i.e. os prestadores). 
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Oligopólio - Situação de mercado em que um número reduzido de 
vendedores oferece um produto a um grande número de compradores. 

Óptimo de Pareio - Critério bastante usado pelos economistas, no 
contexto da teoria do bem-estar, para definir a eficiência económica na 
afectação dos recursos. Diz-se que uma situação é óptima no sentido de 
Pareto (ou que uma sociedade atingiu esse estado) se, dado um deter­
minado perfil da afectação dos recursos disponíveis, é impossível alte­
rar esse perfil sem prejudicar pelo menos um indivíduo. Poderá assim 
haver uma melhoria de Pareto até o ponto em que é possível beneficiar 
determinado indivíduo sem prejudicar a situação dos outros membros 
da comunidade. Note-se que, neste contexto, as considerações sobre a 
eqüidade de uma distribuição são irrelevantes. Uma situação em que 
1 % da população detém a maior parte da riqueza nacional enquanto os 
restantes 99% não possuem sequer o necessário para sobreviver poderá 
constituir um óptimo de Pareto. Idêntica argumentação poderia ser 
avançada se os atributos a distribuir fossem, por exemplo, os recursos 
de saúde. O critério depende fundamentalmente da distribuição inicial, 
daí resultando um conflito entre os objectivos de eficiência e eqüidade. 

Orçamento Clínico - Forma de racionalização dos gastos em saúde, 
caracterizada pela afectação de determinada verba a um grupo de médi­
cos num hospital ou centro de saúde, com vista a cobrir as despesas 
com produtos farmacêuticos, análises clínicas e em geral todos os actos 
médicos que prescreveram. Os orçamentos clínicos, atribuídos geral­
mente a médicos da mesma especialidade, incentivam os próprios 
prestadores a gerir eficientemente os recursos disponíveis. 

Organização de Manutenção de Saúde - Esquema de prestação e cui­
dados em que grupos de prestadores se associam para oferecer, durante 
período determinado e a troco de um pagamento global inicial, um 
conjunto compreensivo de cuidados a todos os usuários que se desejam 
inscrever. Os defensores de tais sistemas sustentam que eles incentivam 
os médicos a prestar cuidados preventivos, ajudando assim a conter os 
gastos em saúde. 

Outputs - Termo do inglês, usado internacionalmente para denominar 
os resultados de um processo produtivo. Os economistas da saúde utili­
zam este termo apenas para designar as variações no estado de saúde da 
população. Trata-se portanto dos resultados do processo de produção e 
saúde, que poderá ter outros inputs para além dos cuidados de saúde. 
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Há que salientar, para evitar eventuais equívocos, que os epidemiologis­
tas apelidam tais resultados de outcomes, reservando o termo outputs 

para a produção imediata dos serviços de saúde (por exemplo, número 
de casos tratados, dias de internamento, etc.). Para os economistas, es­
tes resultados são outputs intermédios (ou throughputs, na denominação 
inglesa). 

Pagamento ao Acto - Sistema de remuneração que consiste no paga­
mento por cada acto médico prestado, de acordo com uma tabela prees­
tabelecida. Este sistema distingue-se da capitação e do pagamento por 
salário, embora possa ser utilizado em conjunto com essas formas de 
remuneração. 

Preços Constantes - Série temporal de valores monetários a preços 
constantes (ou reais) que foi previamente deflacionada, isto é, corrigida 
de forma a eliminar os efeitos da inflação. A transformação de valores 
correntes para valores reais faz-se por um índice de preços apropriado, 
por exemplo: P1Qo / PoQo (índice de Laspeyres), em que Pi é o con­
junto de preços no ano 1, Qo é a quantidade de bens consumidos no ano 
base e Po é o conjunto de preços na mesma data.-> Preços correntes 

Preços Correntes - Série temporal de valores monetários apresentada 
em termos dos valores realmente observados. Portanto, distinguem-se 
dos valores a preços constantes por não levarem em conta os efeitos da 
inflação. 

Preço-Sombra - Valor monetário que se aplica a determinado custo ou 
benefício quando não existem preços de mercado ou quando estes 
existem sem, ho entanto, retlectir o custo de oportunidade ou beneficio 

decorrente do uso do bem. A segunda situação resulta de certos tipos de 
rigidez institucional, da regulamentação de preços, etc. O preço-sombra 
é, assim, aquele preço que vigoraria para determinado bem ou serviço, 
caso a economia estivesse em equilíbrio e a concorrência fôsse perfeita. 
A utilização de preços-sombra na avaliação económica de programas 
de saúde faz-se com o objectivo de estimar um preço que se aproxime 
do valor real dos recursos utilizados. Dever-se-ão utilizar preços­
sombra sempre que não exista um preço de mercado para determinado 
bem (por exemplo, uma consulta externa num hospital público) ou 
quando os preços em vigor sejam um indicador imperfeito do valor dos 
custos incorridos ou benefícios recebidos (por exemplo, preços idênti­
cos no mercado para medicamentos nacionais e estrangeiros, embora os 
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primeiros poupem divisas, consideradas um recurso escasso). Neste úl­

timo exemplo, o preço-sombra dos medicamentos fabricados em terri­

tório nacional seria inferior ao preço dos medicamentos estrangeiros. 

Preço do Tempo - Estimativa monetária do valor do tempo perdido 

pelo consumidor para utilizar os serviços de saúde. Existem diversas 

formas de aferir este valor, sendo a imputação dos salários/hora o mé­
todo mais comum. De notar, todavia, que este método se aplica apenas 

aos trabalhadores empregados. No cálculo do preço do tempo dever-se­

á incluir tanto o tempo de permanência no local de atendimento como o 

tempo de deslocação para esse local. O conceito reflecte a idéia de que 

os preços monetários não constituem a única barreira de acesso aos 

serviços de saúde. Em estudos empíricos efectuados em vários países 

têm-se observado correlações negativas entre os preços do tempo e as 

taxas de utilização dos cuidados. 

Procura -> Demanda 

Produtividade Marginal - Variação na produção total resultante do 

aumento em uma unidade de um dos recursos que contribuem para essa 
produção. -> Função de produção, lei dos rendimentos decrescentes 

Produto Interno Bruto (PIB) - Medida da produção total gerada no 

seio de uma economia. O PIB é a produção realizada em território naci­
onal por factores produtivos nacionais ou estrangeiros. -> Produto 
nacional bruto 

Produto Nacional Bruto (PNB) - Medida da produção total de uma 

Economia. O PNB é a produção realizada em território nacional ou no 

estrangeiro por factores produtivos pertencentes aos residentes em terri­

tório nacional. Assim, o PNB equivale ao produto interno bruto mais o 

rendimento resultante da produção no estrangeiro por entidades nacio­

nais, menos o rendimento obtido por factores produtivos estrangeiros 

no mercado nacional. 

Qaly -> Anos de vida ajustados pela qualidade 

Racionamento - Mecanismo de repartição de bens ou serviços. O mer­

cado competitivo constitui um sistema de racionamento baseado na 

vontade e capacidade individuais de pagar, e que se regula automatica­

mente pelo mecanismo de preços. Outras formas de racionamento no 

domínio da saúde são as listas de espera, os orçamentos clínicos, os 

tectos orçamentais, as listas de medicamentos comparticipáveis, etc. 
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Relação de Agência - Situação em que um indivíduo delega as suas 

decisões sobre consumo ou produção numa outra pessoa que passa a 

actuar como seu agente. O fenómeno surge no sector da saúde como 

conseqüência da ignorância do consumidor com respeito às suas pró­

prias necessidades e às características dos bens que as possam satisfa­

zer, daí resultando uma delegação de poderes de aquisição de bens ao 

prestador de cuidados. 

Risco - Situação na qual um acontecimento futuro (por exemplo, a 

aquisição de uma doença contagiosa) é incerto, mas a sua probabilidade 

de vir a acontecer é conhecida. O risco distingue-se da incerteza pelo 

facto de permitir a previsão de determinado evento em termos probabi­

lísticos. Toda a actividade seguradora baseia-se no cálculo dos riscos 

associados a determinada situação. -> Seguro-doença 

Risco Moral - Tradução directa do termo moral hazard, do inglês, por 

vezes também designado por abuso do segurado. Trata-se de uma forma 

de comportamento racional que se observa quando os consumidores 

aumentam a sua utilização de cuidados devido ao facto de não terem de 

suportar o custo total dos tratamentos. O consumidor racional depreen­

de que os seus benefícios são elevados enquanto os custos de utilização 

se repartem por todos os restantes agentes (por exemplo, segurados, 

contribuintes fiscais, etc.). Haverá, assim, de acordo com alguns auto­

res, a tendência de a procura de cuidados aumentar sempre que o indi­

víduo não seja responsabilizado pelo custo total do tratamento. Outros, 

porém, argumentam que o fenómeno tem pouca importância, dado que 

a grande fatia dos gastos em saúde estão dependentes da prescrição 

médica, e não da iniciativa do consumidor. 

Seguro-Doença (seguro-saúde) - Acordo entre duas partes, em que a 

primeira - o segurado - paga à segunda - a entidade seguradora -

uma contribuição monetária periódica (designada por prémio), com­
prometendo-se esta última a cobrir total ou parcialmente os custos da 

utilização de cuidados de saúde efectuados pelo primeiro. A função do 

seguro-doença é distribuir os riscos individuais por um colectivo. Exis­

tem dois grandes tipos de seguro-doença: os individuais e os de grupo. 

Selecção Adversa - Situação observada no mercado de seguros-doença 

individuais e que poderá levar ao seu fracasso. A actividade seguradora 

baseia-se na distribuição dos riscos individuais por um colectivo. No 

domínio da saúde, revela-se particularmente difícil discriminar entre os 
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riscos dos segurados, dada a heterogeneidade do bem cuidados de saú­
de. Freqüentemente, as companhias seguradoras calculam prémios de 

seguro relativamente uniformes. Nestas condições, alguns consumido­
res (usualmente os mais jovens e saudáveis) tenderão a não adquirir o 
seguro por considerarem o seu risco menor do que aquele implícito no 
prémio a pagar. Por outro lado, os consumidores de mais alto risco te­
rão interesse em participar do seguro, fenómeno este que se denomina 
pelo tenno selecção adversa. Eventualmente, as seguradoras ver-se-ão 
obrigadas a aumentar os prémios ou a rejeitar consumidores de elevado 
risco. Em ambos os casos, alguns indivíduos (provavelmente os idosos 
e doentes crónicos) encontrarão dificuldades para obtenção de um segu­
ro individual, e o mercado em si poderá fracassar. A seleção adversa 
constitui um argumento importante a favor dos seguros de saúde obriga­
tórios ou do financiamento da saúde pelo Estado. 

Soberania do Consumidor - Princípio normativo segundo o qual se 
reconhece o consumidor como o agente que melhor pode ajuizar sobre a 
hierarquização das escolhas económicas; situação em que a repartição 
de recursos reflecte apenas as preferências do consumidor, e não aque­
las propostas por terceiros (por exemplo, médicos, políticos, etc.). 
Muito embora no domínio da saúde existam diversas escolhas que são 
da exclusiva responsabilidade do consumidor (por exemplo, o contacto 
inicial com o médico em situação de doença), dificilmente se poderá 
afirmar que no mercado de cuidados de saúde o consumidor é soberano. 

Taxa de Actualização -> Actualização 

Taxa Moderadora-> Co-pagamento 

Taxa de Rentabilidade - A taxa de lucro obtida por um projecto. O re­

sultado líquido e actualizado, expresso como porcentagem do valor dos 
recursos empregues na produção de determinado bem ou serviço. 

Trade-O.ff - Palavra do inglês sem tradução adequada para português, 
embora por vezes seja denominada pelo termo opção. Equivale à noção 

de que é preciso sacrificar parte do consumo de um bem se se pretende 
aumentar o consumo de outro. Os trade-ofj são, assim, conseqüência 
fundamental da escassez de recursos. O tenno aplica-se também no 

contexto de escolhas entre objectivos a atingir (por exemplo, eficiência 

e eqüidade). 
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Transferência - Qualquer alteração no rendimento ou no poder de 
compra de um grupo de pessoas em conseqüência da redistribução des­
se poder de compra entre indivíduos. Uma transferência não dá, assim, 

lugar a qualquer variação líquida no rendimento global de uma econo­
mia. Exemplos de transferências são os impostos, os subsídios, as doa­
ções e ... o roubo. 

Utilidade - Beneficio sentido ou satisfação obtida pelo indivíduo em 
conseqüência do consumo de bens ou serviços. A ciência económica 
baseia-se no princípio de que o consumidor racional actua de forma a 
maximizar a sua própria utilidade. No entanto, há que notar que esse 
objectivo pode ser atingido pelo consumo por parte de outrem, como no 
caso da utilização de cuidados de saúde pelos mais necessitados. O con­
sumidor-tipo sente satisfação ao saber que essas pessoas têm acesso a 
um bem tão fundamental para a vida humana. O termo utilidade tem 
também outro significado específico na literatura de economia da saú­
de: é utilizado para denominar uma quantificação da qualidade de vida 
das pessoas. Tais medidas não se baseiam necessariamente nas prefe­
rências do consumidor, podendo, pelo contrário, resultar de avaliações 
efectuadas por profissionais. 

Utilização - Intensidade do uso de recursos médicos em determinado 
período. A utilização é o resultado da interacção entre a quantidade ofe­
recida e a quantidade procurada; o ponto de equilíbrio em que se cru­
zam as curvas da oferta e da procura. Daí que seja pouco ajustado o 
termo procura/utilização por vezes empregue por alguns autores. 

Valor da Vida Humana - Os programas de saúde produzem benefícios 
comuns tais como reduções na mortalidade e acréscimos na esperança 
de vida. A avaliação económica desses programas requer por vezes a 
quantificação do valor da vida humana, tarefa para a qual existem três 
abordagens principais. O método do capital humano assenta na medição 
do rendimento esperado para as pessoas afectadas pelo programa. Tem 
sido profundamente criticado por considerar apenas o potencial produ­

tivo dos indivíduos e por subvalorizar a vida dos idosos, incapacitados 
ou das mulheres. O método dos valores implícitos em decisões sociais 
procura inferir o valor da vida a partir de decisões tomadas anterior­
mente pelo Estado. Por exemplo, se um programa de obrigatoriedade da 
introdução no mercado de embalagens de comprimidos com tampas de 
segurança fosse rejeitado pelo governo, e se tivessem calculado os cus­

tos por vida salva em 400 contos, então poder-se-ia dizer que o valor 
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médio da vida dos indivíduos em risco (crianças, por exemplo) seria in­
ferior a 400 contos. O problema principal deste método é a variabilida­
de e inconsistência das decisões tomadas. O último método, denomina­
do pelo valor do risco prevenido, baseia-se na inquirição dos indivíduos 
com vista à identificação da quantia máxima que estariam dispostos a 
pagar para conseguir uma redução na sua probabilidade de morrer. É 
dos três métodos, aquele que mais se adequa ao conceito de eficiência 
distributiva. No entanto, algUns autores sustentam que seria perigoso 
basear o planejamento da saúde em juízos que se sabe estarem condici­
onados pela falta de informação do consumidor no mercado da saúde. 
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