CAPITULO VI

Prestacao de Cuidados de Acordo com
as Necessidades? Um Estudo Empirico
Aplicado ao Sistema de Saude Portugués:

Jo3o Pereira™*

VI.1 - Introducéo

e todos os objectivos de equidade seguidos pelos sistemas de sa-
Ude modernos, a prestagdo de cuidados de acordo com as re-
cessidades da populacdo é provavel mente aguele que gera maior

consenso. Por essa razéo, é também o mais discutido e avaliado na lite-
raturainternaciona, a exemplo de Le Grand (1978), Aday et al. (1980) e
Puffer (1986). Embora utilizem metodologias dif erentes, estes e outros
autores analisam basicamente o mesmo fendmeno, medindo o grau de
associacdo entre os cuidados médicos efectivamente prestados e os ni-
veis de morbidade observados para diferentes grupos da populacdo. Em
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particular, procuram verificar se existem ou néo violagbes do objectivo
gue estejam relaccionadas com a situagéo socioecondmica dos cidadaos.
A maior parte dos estudos conclui que as classes pobres sdo prestados
menos cuidados de salde por unidade de necessidade do que as classes
mais favorecidas, achado este que é nterpretado como sinal de ndo-
equidade. O presente capitulo destina-se a examinar até que ponto o

mesmo fendmeno se verifica em Portugal. !

Apesar da importancia atribuida pela legidacdo portuguesa a equidade
na prestacéo [Pereira (1990)], ndo existem estudos anteriores para ava-
liar até que ponto esse objectivo foi atingido. Tanto Lucas (1987) como
Pereira (1988) mediram as distribui¢des socioeconémicas do consumo
de cuidados e da doenga, mas néo tentaram relaciona-las com o uso de
um indicador especifico. O objectivo desses estudos foi apenas evidenci-
ar as assimetrias existentes na salide e na utilizac&o de cuidados.

Pinto (1988) mediu a incidéncia de beneficios econdmicos na proviséo
publica de cuidados de salide na Area Metropolitana de Lisboa, adop-
tando implicitamente como objectivo de eqliidade a iguadade de renda
find (i.e., arenda familiar mais aimputacéo dos beneficios econdmicos
do consumo de cuidados de salide). Concluiu que a provisdo publica de
sarvicos de salde tem um impacto redistributivo positivo, embora a dis-
tribuicdo tenha a forma de um U, o que significa que sgjam os grupos
sociais mais elevados e 0os mais baixos aqueles que mais se beneficiam
dos gastos publicos em salde.

A pesquisa relatada neste capitul o aparenta algumas semelhancas com o
estudo redlizado por Pinto (1988). No entanto, existem diferencas impor-
tantes. Em primeiro lugar, faz-se a avaliagdo de um objectivo de equida-
de diferente (a prestagdo de tratamento em acordo com as necessidades
da populacdo). Em segundo, os dados utilizados referem-se ao pais em

Alguns autores referem-se ao objectivo de prestacéo de acordo com as necessidades co-
mo sendo sinénimo de eqtiidade horizontal — tratamento igual em situagdes de igual ne-
cessidade (por exemplo, Van Doorslaer et al. (1992). Essa ligagdo é justificada, mas in-
completa. O objectivo implica também que haja equidade vertical — tratamento apro-
priadamente desigual em situagBes de necessidade desigual. Dai que seja preferivel estipu-
lar que se esta apenas a medir o objectivo primério — prestacéo de acordo com as neces
sidades — sem distingdo do componente horizontal ou vertical. Este argumento é desen-
volvido em Pereira (1993).
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geral, e ndo apenas a Area Metropolitana de Lisboa. Em terceiro, sio
considerados tanto 0s consumos no sector publico como no sector priva-
do de salde, dando assim uma visdo mais abrangente da consecucéo do
objectivo de equiidade na prestacdo em Portugal.

Contudo, a principal inovacdo da andlise no contexto portugués encontra-
se no méodo de abordagem a ser adoptado. Aplica-se 0 método das
curvas de concentragdo, que consiste na ordenagéo da populagdo -
gundo o seu nivel socioecondmico e da comparagdo dos tratamentos re-
cebidos com as queixas de morbidade relatadas por diferentes estratos.
Ultimamente, varios autores europeus aplicaram este tipo de andlise aos
seus sistemas de salide.2 E importante sdientar que o presente capitulo
difere desses traba hos em dois aspectos. primeiro, porque se medem 0s
beneficios do consumo de cuidados de salide pelo seu preco-sombra, €
ndo smplesmente pelos custos de producdo; e segundo, porque se utili-
zam vérios indicadores de morbidade que permitem fazer uma avaiagdo
mais adequada das necessidades individuais de cuidados de salde (em
particular da severidade da doenca).

O capitulo esta organizado da seguinte forma: no ponto seguinte, discute-
se sucintamente a metodologia; no ponto 4, apresentam-se 0s resultados
empiricos; a parte final do artigo resume, discute e conclui a analise.

VI.2 - Metodologia

A metodologia aqui adoptada baseia-se nas chamadas curvas de con
centracdo, que s uma generaizacdo do método de Lorenz, muito usa-
do para medir a desigualdade na distribuicdo da renda. As curvas de
concentragdo tém sido usadas na literatura econdmica principa mente
para medir a progressividade dos sistemas de impostos.3 No entanto, o
seu raciocinio pode estender-se a qualquer varidvel que esteja directa ou
indirectamente relacionada com a capacidade de pagar das familias. Na
Figura 1, a diagona representa os pontos em que a variavel andisada
(no nosso caso, a doenga ou a utilizagdo de cuidados de salde) se distri-

2 Ver Van Doorlaer et al. (1992).

3 Ver Kakwani (1977).
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bui pela populagdo em proporgdes idénticas a distribuicdo da capacidade
de pagar (medida através da renda familiar). A curva Gy € uma curva de
concentracdo da doenga, ou sgja, uma representacdo grafica das por-
centagens acumuladas da populacdo, ordenada pela renda (desde os
mais pobres até 0s mais ricos), contra a quota-parte acumulada de doen-
¢a nessa populagdo. No caso que mostramos, a curva G, fica acima da
diagonal, o que significa que a doenca esta concentrada nos grupos de
renda mais baixos.

O indice de concentragéo da doenga — denotado por |, — obtém-se
duplicando a &rea entre a diagonal e a curva de concentracéo da doen-
ca. lyvariaentre-1,0, quando toda a doenca esté concentrada na pessoa
mais pobre (G4 igua a 0AB), e +1,0, quando apenas a pessoa mais rica
se encontra doente (G4 dada por OCB). Claramente, no caso representa-
do naFigura 1, o vaor do indice encontra-se entre 0 e -1,0.

FIGURA 1
Curvas de Concentracédo da Doenca e Utilizacao
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A curva de concentragdo da utilizagéo (Gu) representa graficamente as
porcentagens acumuladas da populacéo, ordenadas pelos niveis de ren-
da, contra as porcentagens acumuladas da utilizac&o total de cuidados de
saide. A explicagdo desta curva é analoga a da curva G;. No exemplo
gue se da, é evidente que os grupos de renda mais baixos s80 maiores
utilizadores de cuidados de satide, dado que a curva G, se encontra aci-
ma da diagond. O indice de concentracéo da utilizacdo de cuidados de
salide — designado por 1,— €igual ao dobro da area entre adiagona e
acurva G, e pode também variar entre -1,0 e +1,0.

As curvas G, e G, podem ser usadas para medir o déficit de equidade
na prestacao, ou sgja, aé que ponto se verificam violagbes do objectivo
de prestacdo de acordo com as necessidades, associadas ao nivel eco-
noémico da populacdo. Se a utilizagdo de cuidados por grupos de renda
fosse distribuida na propor¢do exacta da distribuicdo econémica da -
enca, as duas curvas coincidiriam. Nesta Situacdo, poder-se-ia argumen-
tar que o objectivo de egliidade na prestacéo estaria a ser atingido. Con-
tudo, se os grupos de menor renda recebessem menos cuidados de sal-
de em relagdo aos seus niveis de doenca, a curva G Situar-se-iaacima
da curva G, (como mostra 0 exemplo da Figura 1). Poder-se-ia entéo
afirmar que o objectivo de prestacdo de acordo com as necessidades
ndo estaria a ser atingido.

Este méodo corresponde ao aprofundamento da andlise de Le Grand
(1978) sugerido por Wagstaff et al. (1989). O déficit de equidade, ou
grau de inequidade, pode ser calculado medindo a &rea entre as duas
curvas de concentragdo. O dobro da areaentre Gy e G, éigud a

ILG = Iu - Id
em que I, g € um indice de inequidade do tipo Le Grand. O indice varia
entre +2,0 e -2,0; é positivo se a comparacdo das distribuigdes do trata-
mento e da doenga, por grupos de renda, favorecer as pessoas mais fi-
cas, e negativo se favorecer os mais pobres. Juntamente com os indices
lqel, 1 g Sera usado na andise empirica para estabelecer o grau de i-
nequidade na prestacéo de cuidados de salide em Portugal.

Existem diversas formas de calcular os indices apresentados. No pre-
sente trabaho utilizou-se 0 méodo de aproximagao linear as curvas de
concentragdo [Fuller e Lury (1977)]. Para o indice de concentracéo da
doenca, isso implica o cdculo da seguinte formula:
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Id = (Py-l Dy - Py Dy-l) y = l, 2, ey Y

em que y € o ponto maximo de determinado escaldo de renda, B, € a
proporcdo acumulada da populagdo com um nivel de renda igud ou me-
nor ay, e D, € aproporcdo acumulada de doenca sentida concentrada
nas pessoas com niveis de renda igual ou menor ay. |, € calculado por
férmula andoga.

VI.3 - Base de Dados e Defini¢cdo de Variaveis

Os dados foram obtidos a partir do Inquérito Nacional de Satde (INS)
de 1987, um inquérito de base populaciond, representativo da populagdo
nao-ingtituciondizada de Portuga Continentd (i.e., excluindo asilhas dos
Acores e Madeira). O desenho da amostra é trietépico, com probabilida-
de proporciona a dimensdo e autoponderado. A informagéo foi recolhida
continuamente a0 longo do ano com base em questionario proprio. O
INS obteve diversos tipos de informacdo nos niveis individud e familiar
gue permitem pesquisar o tema do trabalho, principamente caracteristi-
cas sociodemogréficas, niveis de renda mensa e anud, estados de salr
de, utilizacdo de cuidados e despesas em salide. Em 1987, foram inquiri-
dos 41.585 individuos, agrupados em 14.427 familias e 13.459 unidades
de aojamento. O presente trabaho utiliza uma subamostra dessas pes-
soas (n = 35.076), apbs a exclusdo das familias que preferiram omitir ou
nao souberam declarar 0 seu nivel de renda mensal. Segundo testes es-
tatisticos que elaboramos, os individuos excluidos da andlise ndo consti-
tuem uma amostra (da populacdo) significativamente diferente daquela
quefoi utilizada.

VI.3.1 - Medicéo da capacidade de pagar

De forma a representar o valor rea dos recursos econdmicos das fami-
lias e dos individuos que delas fazem parte, usou-se como medida da
"capacidade de pagar" arendafamiliar mensal bruta gjustada pelo nime-

146



ro de adultos equivalentes na familia® Esta variavel foi obtida pela se-
guinte formula

Ei = Yi/SS

em que E, € arenda equivalente; Y, 0 ponto intermedio do escaléo de
renda familiar mensa a que € atribuido o individuo i na familia k; § o
tamanho da familia; e r, uma easticidade de equivaléncia. Buhmann et
al (1988) explicam o fundamento deste méodo mostrando que véarias
escalas de equivaéncia, obtidas em diferentes paises, podem ser ade-
quadamente representadas por um Unico parametro r, a easticidade das
necessidades de consumo correspondente ao tamanho da familia. Esta
relacdo verifica-se mesmo para aquel as escalas que incluem informagéo
sobre a estrutura etaria da familia. A elasticidade r varia entre zero (sem
gustamento ao tamanho da familia) e 1,0 (correspondente a renda fami-
liar per capita). Assm, quanto maior for o valor de r, mais peguenas
s80 as economias de escala no ambito da familia implicitas na respectiva
escala de equivaléncia.

E tipico dos estudos com dados portugueses o uso de escalas de equivar
|éncia subjectivas como as que provém da OIT e da OCDE, a exemplo
de Teekens (1990). Estas tém em geral um valor implicito de r de cerca
de 0,70. O Unico estudo em que foram usadas técnicas econometricas
para obter escalas de equivaléncia com base em dados portugueses € o
de Santos (1984). As suas escalas tém valores implicitos de r igua a
0,71 e 0,78, o primeiro para gastos com aimentacdo e 0 segundo para
alimentacdo e vestuario. Estas estimativas sdo comparativamente eleva-
das em relacéo aos valores encontrados por Buhmann et al.(op cit.), 0
que pode ser devido a0 tipo de bens andisados. E provavel que as eco-

Como acontece em praticamente todos os inquéritos de salde, a informag&o obtida pelo
INS sobre niveis de renda familiar € algo incompleta do ponto de vista econémico. Pede-
se a cada familia que indique o seu escal@o de renda bruta mensal e anual numa escala pre-
determinada, atribuindo-se ent&o a cada individuo do agregado familiar a codificagdo cor-
respondente ao escal&o indicado. Contudo, o método de "equivalizagdo" que foi adoptado
permite melhorar o contelido da informag&o, criando uma variavel cuja distribuicdo se
assemelha a distribuicdo tipica da renda familiar quando se tem acesso a uma variavel
continua.
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nomias de escaa da familia sgjam mais baixas para estes bens do que
para outros tais como habitacdo, energia, transportes e cuidados de sal-
de. Em conformidade, parece que um vaor de r = 0,60 sera uma repre-
sentacdo plausivel da elasticidade de equivaéncia nas familias portu-
guesas. E este, portanto, o valor escolhido.

V1.3.2 - Utilizagdo de cuidados de saude

Neste trabalho, a medicdo da utilizac&o de cuidados inclui trés categorias
importantes de servicos — consultas de clinica geral, consultas de espe-
cialidade e internamentos hospitalares. N&o se consideraram outros tipos
de utilizagdo como os medicamentos, as andlises laboratoriais ou 0s cui-
dados preventivos, por ndo serem adequadamente analisados pelo INS
de 1987.

Mesmo restringindo a pesquisa a utilizagdo de consultas e internamentos,
€ preciso recorrer a um sistema de ponderacdo para identificar o con
sumo globa de cuidados de salide por individuo. O método seguido pelos
economistas da salide desde Le Grand (1978) tem sido o de multiplicar
0S servigos usados pelo seu custo unitério de producéo. Contudo, ha for-
tes razbes tedricas e empiricas para adoptar uma abordagem alternativa
neste caso particular. Para se compreender bem estas razdes, € neces-
sario afastarmo-nos um pouco do tema centra do trabal ho.

A fundamentacdo tedrica para a andlise da equidade na prestacdo e+
contra-se no ambito dos estudos sobre a incidéncia econdmica das des-
pesas publicas. Admitindo uma hipétese de equilibrio parcia, ha dois meé-
todos principais para analisar a incidéncia da despesa publica: (i) a abor-
dagem contabiligtica; e (ii) a abordagem do bem-estar. A maior parte
dos estudos sobre incidéncia orgamental adopta o primeiro ponto de vis-
ta, que procura responder a pergunta "com quem sdo gastos os dinheiros
publicos?' Uma caracteristica importante desta abordagem é a atribui-
¢ao de beneficios de acordo com 0 seu custo de producdo, independen-
temente de os usuarios obterem mais ou menos beneficios. Assm, Le
Grand (1978) utilizou os custos unitarios do Servico Naciona de Salde
Universal (SNS) britanico para medir a incidéncia das despesas publicas
em salde, método que foi desde entdo adoptado por outros economistas
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da salide. No entanto, como De Wulf (1981 p. 58) argumenta, este mé-
todo € apenas um "primeiro passo para o objectivo final, que é o de saber
guem se beneficia com as despesas governamentais.” Pode dizer-nos se,
e em gue medida, 0s programas governamentais existentes atingem gru-
pos-alvo, mas ndo diz nada sobre o vaor que os individuos obtém com o
consumo. Por isso, uma andlise mais informativa tem necessariamente
de ir dém desta base "contabilistica’ em que os custos sdo implicitamen-
te equivalentes aos beneficios.

As razdes por que 0s custos de producgdo dos servigos publicos ndo déo
a medida adequada dos beneficios estdo bem documentadas. Aaron e
McGuire (1970) mostraram que os resultados dos estudos de incidéncia
economica dependem crucialmente das hipoteses respeitantes aos valo-
res das funcdes de utilidade do individuo. Os estudos de tipo contabilisti-
co presumem implicitamente que a utilidade margina da renda € cons-
tante nos varios grupos de renda. 1sto implica que uma pessoa pobre ob-
tém o mesmo beneficio de uma consulta de clinica geral que uma pessoa
de renda elevada (i.e., o valor do seu custo unitério). N&o so existem si-
nais evidentes e generalizados de que a utilidade marginal decresce con-
forme a renda aumenta— por exemplo, Maitd (1973) —, como os auto-
res que adoptam a hip6tese da utilidade constante freqlientemente aca-
bam por aceitar que os mais ricos podem de facto retirar maiores bene-
ficios por unidade de cuidados consumidos [Le Grand (1982, p.33)]. A-
|ém deste enviesamento, o ponto de vista "contabilistico” tem outros in-
convenientes. Assume, por exemplo, que 0s custos marginais sdo cons-
tantes e que existe uma reparticéo eficiente de recursos. Se estas condi-
¢Oes ndo se verificarem, como € provével, a identidade entre custos e
beneficios torna-se insustentavel.

Dever-se-a portanto concluir que a abordagem tradicional da incidéncia
ndo é adequada ao estudo da eqliidade na prestacdo de cuidados de sal+
de? Seguramente que ndo. Os estudos que foram realizados para medir
a digtribuicdo das despesas publicas pelos diferentes grupos de renda
num quadro definitivo (por exemplo, um servigo naciond de salide) mos-
tram-nos em que medida essas despesas atingem cada grupo. Além dis-
S0, os investigadores defrontam-se normamente com a inexisténcia de
um critério adequado de medicéo dos beneficios. Raramente existem
precos de mercado para observar. Neste contexto, pode justificar-se
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confiar nos custos unitérios como uma aproximagdo aos beneficios rece-
bidos.

A questéo é totamente diferente se se quiser medir a equidade na pres-
tacéo de cuidados tanto publicos como privados. Em Portuga ha um
Servigo Naciond de Salide Universd e, no entanto, o consumo privado €
proporciondmente o mais elevado de todos os paises da Comunidade
Européa. As pessoas escolhem racionalmente consumir cuidados e sal-
de fora do SNS porque pressentem gue os beneficios s8o maiores. Nao
faz sentido atribuir a estas pessoas beneficios idénticos aos custos dos
cuidados produzidos no sector publico.

O segundo método de atribuicdo de beneficios é geramente denominado
a abordagem do bem-estar, e tenta calcular como cada individuo ou fa-
milia avdia os cuidados de salide que consome. O consumidor racional,
limitado pela sua renda e orientado pelas suas preferéncias e necessida-
des, decide se a utilidade marginal esperada do consumo de cuidados de
salde é igua ao sacrificio de prescindir de uma parte do seu poder de
compra. Este processo fornece ao observador uma medida objectiva da
utilidade derivada do consumo, isto €, 0 preco de mercado que 0 consu-
midor esta disposto a pagar.

Esta abordagem tem também os seus inconvenientes. Por exemplo, par-
te do principio de que os individuos sdo sempre os melhores juizes do seu
proprio bem-estar ao tomar decisdes sobre consumo de cuidados de sa-
Ude. Poder-se-&4 também argumentar que os precos de mercado ndo
medem a utilidade total obtida, dado que os excedentes do consumidor
variam de produto para produto, ou, ainda, que sdo ignoradas as externa-
lidades do consumo. Contudo, esta abordagem € largamente aceita para
medir os beneficios econdmicos que advém do consumo no sector priva-
do. Parece, aém disso, haver um consenso na literatura que faz ver que,
se os valores de mercado fossem observados, forneceriam uma medida
melhor dos beneficios das despesas publicas do que os valores baseados
nos custos unitarios [por exemplo, De Wulf (1981) e Brown e Jackson
(1990)]. Esta €, portanto, a abordagem seguida ao longo do estudo.

Ao aplicar a metodologia do bem-estar, é necessario separar a utilizagdo
dos cuidados de salide em duas categorias. aquela em que o consumidor
tem de pagar directamente e aquela em que ndo tem. Na primeira, 0s
beneficios podem ser medidos directamente pelas despesas efectuadas
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pelo consumidor, enquanto que, na segunda, € necessario imputar um
preco-sombra. O primeiro caso néo levanta problemas do ponto de vista
empirico. Em praticamente todos os cuidados de salide privados em Por-
tugal, o consumidor paga directamente ao fornecedor e pode depois ser
reembolsado, conforme estgja ou ndo coberto por um esquema de segu-
ro.O INS recolhe informagdo muito detalhada sobre as quantias gastas
com a saude, num periodo de referéncia de duas semanas. Os gastos
com consultas (de clinica geral e de especididades) e com internamen-
tos, sfo, portanto, extraidos directamente das respostas dos inquiridos e
usados como medidas dos beneficios que provém do consumo destes ti-
pos de cuidados no sector privado.

Por outro lado, existe uma proporcéo significativa de cuidados para os
quais ndo ha nenhum pagamento directo, que sdo invariavelmente aque-
les prestados pelo SNS. Com o fim de avdiar utilizacdo, imputa-
ram-se 0s pregos que o SNS cobra aos esquemas de seguros quando 0s
seus beneficiarios utilizam os servigos publicos. Estes podem ser razoa-
velmente interpretados como os pregos-sombra de cuidados prestados
gratuitamente pelo SNS.

Os consumidores de cuidados do SNS foram identificados pelo seu Ulti-
mo contacto com os servicos de salde. Se foi pelo SNS, presume-se,
entéo, para um determinado individuo, que todas as consultas e dias de
internamento no periodo de referéncia foram também efectuados em
circunstancias semelhantes. O nimero de consultas de clinica gera e de
especiaidades nos ultimos trés meses € estudado no inquérito, e foi con-
vertido para um periodo-base de duas semanas; 0 nimero de dias de in-
ternamento hospitalar € directamente relatado em relacdo ao periodo de

referéncia de duas semanas.® Multiplicando, numa base individual, o nir
mero de unidades de utilizago pelos seus respectivos pregos, obtém-se
a despesa imputada a cada pessoa que consome cuidados do SNS (i.e.,

5 O INS procura saber com regularidade o nimero de dias em que os individuos estiveram

internados ao longo dos Ultimos 12 meses. Infelizmente, em 1987 esta pergunta foi omi-
tida; por isso, so € possivel identificar pessoas que foram hospitalizadas nas duas semanas
que precederam o inquérito. Assim, os resultados para os cuidados hospitalares baseiam-
se numa amostra relativamente pequena (203 individuos que relataram dias de hospitali-
zagao no periodo de referéncia de duas semanas).
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uma estimativa do valor do beneficio que o consumidor obtém ao utilizar
os cuidados "gratuitos’ do SNS).®

Finamente, para determinado individuo, os beneficios da utilizagéo total
de cuidados de salide sdo calculados pela soma das duas categorias re-
levantes de despesa.

VI.3.3 - Medicédo da necessidade

A necessidade individual de consumir cuidados de salide € medida por
seis indicadores de morbidade auto-relatada. Em conformidade com a
varidvel utilizacdo/despesa, cada um destes indicadores tem como perio-
do de referéncia as duas semanas anteriores a inquiricdo. A sua escolha
foi orientada pelo importante estudo de Blaxter (1989). Argumenta esta
autora que, nos inqueéritos de salde, existem trés tipos fundamentais de
medidas de morbidade, cada um dos quais correspondente a um modelo
de salide subjacente.

No modelo médico, a salde-doenca € definida em termos de desvio de
normas fisiologicas (por exemplo, se determinada pessoa sofre de doen-
ca crénica). Na andlise empirica que se segue, avariavel doencas cr6-
nicas mede a proporcdo de inquiridos que sofreram incapacidade ou ac-
tividade reduzida num periodo de referéncia de duas semanas devido a
uma doenca que se prolongava ha mais de trés meses. Embora esta va-
riavel tenha adgumas limitagBes (ndo abrange, por exemplo, individuos
que ndo sentiram actividade reduzida mas que, mesmo assim, sofrem de
uma situagdo cronica que requer vigilancia regular por parte de um mé-
dico), & de todas as alternativas possiveis dentro do quadro do INS, a-
guela que melhor capta o conceito de salide implicito no modelo médico.
As outras hip6teses implicam o relato da patologia por parte do inquirido,
procedimento pelo qual é provavel que os grupos mais desfavorecidos

Os pregos dos cuidados prestados pelo SNS sfo retirados da Portaria n® 325/89, Diério da
Republica, n® 102, de 4/5/89. S&o efectivamente os pregos aplicados em 1989, dado que
os que foram cobrados em 1987 foram subavaliados por motivos politicos. A maioria
dos observadores concordaram que os precos de 1989 constituem uma estimativa melhor
do preco-sombra real dos cuidados em 1987. Sem em vez disso tivessem sido usados os
pregos de 1987, o déficit de eqiidade medida aumentaria proporciona mente em relagéo
aos resultados apresentados, mas ndo de um modo significativo.
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sgjam menos capazes de dar informagdes védlidas, dadas as assimetrias
de conhecimentos. Um aspecto positivo do indicador escolhido € o de
gue tem a vantagem de identificar agueles que mais necessitam de cui-
dados no mesmo periodo a que se refere a utilizagdo, ou sga, nas duas
semanas que precedem o inquérito.

Blaxter (op cit.) descreve uma segunda categoria em que a salde é de-
finida em termos da percepcéo individua — o chamado modelo subjec-
tivo. A pergunta tipica encontrada nos inquéritos de salide neste caso
sera "Considera que a sua salide é boa, razoavel ou ma?' Visto que no
INS ndo existe uma pergunta deste tipo, construiu-se uma alternativa. A
variavel doenca 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 periodo de referéncia de
duas semanas. Abrange, portanto, um nimero maior de pessoas do que
aprimeiravariavel ao incluir também, aém dos doentes cronicos, 0s que
sofreram de doenca aguda e os que simplesmente ndo se sentiram bem.

No entanto, a nossa atengéo dirige-se, sobretudo, para a terceira catego-
ria descrita por Blaxter — perguntas que se baseiam num modelo social
interactivo ou funcional, em que a salide-doenca é definida em termos de
incapacidade para redlizar tarefas quotidianas. Embora ndo sgjam com-
pletamente isentos de inconvenientes, os indicadores que se obtém a par-
tir dessas perguntas sGo comprovadamente menos abertos a variagdes
subjectivas entre individuos. Kravits e Schneider (1975), por exemplo,

verificaram que perguntas dirigidas a auto-avaliacéo subjectiva do estado
global de salde do individuo podem subestimar a morbidade dos negros
nos EUA. Por outro lado, Newman (1975) verificou que indicadores ba-
seados no modelo funcional, tais como os dias de incapacidade, eram o
factor mais importante para prever utilizacdo de cuidados médicos. |-
guamente importante é o facto de indicadores fornecerem uma oportu-
nidade para medir a severidade da doenga, e ndo apenas a sua prevaén-
Cia, aspecto este que é destacado mais adiante.

Foram escolhidos quatro medidas sob esta categoria. Os indicadores a-
camados e absenteismo ao trabalho medem, respectivamente, a pro-
porcéo de pessoas que ficaram de cama e que n&o puderam ir ao traba-
Iho ou a escola por razdes de salde. Tal como os indicadores descritos
anteriormente, s8o médias de prevaéncia. Dias de acamamento e dias
de absenteismo ao trabalho, por outro lado, sdo indicadores da severi-
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dade da doencga, com base nas mesmas perguntas do inquérito. Medem
0 numero de dias, num periodo de referéncia de duas semanas, em que
determinada disfuncéo foi sentida por um ou mais individuos.

VI. 4 - Resultados Empiricos

VI. 4.1 - Distribuic&o das despesas e da morbidade

A abordagem empirica adoptada para 0 estudo requer a construgédo das
distribui¢des da despesa (utilizagdo de cuidados) e da morbidade (neces-
sidade de consumo) segundo percentis de renda familiar. De forma a
facilitar esta tarefa (tanto em termos de caculo como de apresentagéo),
repartiu-se a amostra do INS em cinco grupos, que correspondem mais
ou menos a quintis de renda familiar bruta por adulto equivalente. Assm,
os resultados do estudo sdo apresentados sob a forma de reparticdes da
despesa e morbidade por quintis de renda. Apresentam-se também os
respectivos indices e, nos casos mais ilustrativos, as curvas de concen
tracéo.

A Tabela 1 mostra a distribui¢do socioeconomica da utilizagéo e da mor-
bidade no conjunto da amostra. Repare-se primeiro na distribuicdo da
morbidade. Os seis indicadores revelam inegquivocamente que existe de-
sigualdade social na doenca: 0s gupos de menores recursos suportam
sempre uma porcentagem da doenca superior a0 seu peso na popul acéo.
Existe, portanto, uma concentragcdo da morbidade nas pessoas mais [o-
bres. Contudo, verifica-se alguma variacéo no grau de desigual dade con-
forme o indicador de morbidade; esta variagéo € salientada por indices
de concentracdo, apresentados na parte de baixo da tabela. H4 menos
desigualdade no indicador doenca e mal-estar, que inclui todas as pesso-
as que ndo se sentiram bem, enquanto que os indicadores que medem
disfuncdes (i.e., se uma pessoa faltou ao trabalho por doenga ou esteve
de cama) revelam os niveis de disparidade mais elevados entre os dife-
rentes grupos de renda. O padréo é ainda mais pronunciado quando se
considera a severidade da doenca. Aos dois grupos mais pobres, por e-
xemplo, cabem 63% dos dias de acamamento, enquanto que aos dois
grupos mais ricos cabem apenas 20%. Estes resultados d&o razéo ao ar-
gumento avangado por O'Donnell e Propper (1991) de que, para um de-
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terminado nivel de morbidade, os individuos com rendimentos mais bai-
xos tém mais probabilidades de adoecer com situagtes multiplas e mais
graves.

A Tabela 1 mostra também que a distribuicdo da utilizacdo/despesa fa-
vorece 0s grupos de renda mais baixos, dado que o respectivo indice de
concentracao € negativo (-0,0574). 1sso sugere que 0 sobrepeso de -
enca na populacdo de menores recursos € compensado por uma maior
propor¢cdo do consumo de cuidados. P8e-se a questéo de saber se tal

compensacdo é suficiente para assegurar 0 objectivo de tratamento pro-
porciona as necessidades. Os indices na Ultima linha da Tabela 1 mos-
tram que, qualquer que sgja o indicador de morbidade escolhido, ha sem-
pre um déficit de eqlidade a favor dos mais ricos. Contudo, o grau de
inequidade varia consideravelmente, dependendo da medida de necessi-
dade que for utilizada. Se, por exemplo, se utilizar o indicador menos
sensivel & severidade da doenga — a porcentagem de pessoas com do-
enca e mal-estar —, a inequiidade observada € da ordem de 0,0171, en-
guanto que, para o indicador dias de acamamento, esse valor ascende a
0,1801. Até a data, os trabalhos europeus sobre equiidade na prestacdo
tém usado medidas de prevaléncia, tais como os primeiros quatro indica-
dores de salde na Tabela 1, para medir as necessidades. Se se concor-
dar que as medidas de severidade da doenga, como dias de acamamento
e dias de absenteismo ao trabaho, ddo uma indicagdo mais perfeita do
grau de necessidade de consumo de cuidados, a conclusdo sd pode ser
uma o grau de ndo-equidade na prestacéo é provavelmente maior do

gue tem sido sugerido em estudos anteriores.
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TABELA 1
Distribuicdo da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda sem Padronizacdo — Adultos e Criancas

(Em Porcentagem)

Classede | Popu- | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Diasde | Diasde | Despesa
Renda lacdo com com com Acama- | Absen- | Acama- em
Equivalente Doencae | Doengas | Absen- das teismo | mento | Salde
Mal-Estar | Cronicas | teismo ao
ao Traba-
Traba- lho
lho
| 18,3 18,9 21,6 21,3 22,6 22,5 22,4 19,8
I 21,7 27,9 26,5 21,7 35,4 22,6 40,3 26,8
1 20,0 19,8 19,7 21,5 18,5 22,8 17,7 17,8
v 20,1 17,7 17,2 19,9 12,9 18,5 11,1 17,3
\Y 19,8 15,7 15,1 16,7 10,6 13,5 8,6 18,3
indices de
Concentragio -0,0744 -0,0965 -0,1248 -0,1950 -0,1622 -0,2374 -0,0574
indices de
Ineqii dade 0,0171  0,0392 0,0720 0,1377 0,1094 0,1801

A Figura 2 apresenta as curvas de concentracéo para a despesa e para
o indicador dias de acamamento. Ressalta imediatamente da observa-
¢ao destas curvas a propor¢do elevada da doenga e da utilizacdo que re-
cal sobre o segundo quintil de renda equivaente. A configuragcéo € -
melhante para os outros indicadores de necessidades que, por razdes de
espaco, Ndo se apresentam. Tais resultados sGo em grande parte expli-
cados pelas diferentes estruturas de idades dos grupos de renda. O pro-
cesso de equalizagdo darenda familiar projectou uma larga proporcéo de
idosos para 0 segundo quintil. Enquanto todos os outros grupos de renda
tém distribuicOes etarias mais ou menos semelhantes, o segundo quintil

tem uma média etéria 20 anos superior a média da populagdo da amos-
tra. 1sto sugere um provavel enviesamento na andlise. E possivel, no en-
tanto, remové-lo pela padronizacdo das distribui¢des por idade e sexo.
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FIGURA 2
Curvas de Concentracdo da Doenca e Despesa sem
Padronizacdo — Adultos e Criancas
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FIGURA 3
Curvas de Concentracdo da Doenca Padronizadas pela Id a-
de e Sexo — Adultos e Criancas
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VI1.4.2 - Padronizagé&o por idade e sexo

Numa segunda fase da andlise empirica, os resultados apresentados fo-
ram padronizados por idade e sexo utilizando-se a método directo. A uti-
lizacdo/despesa padronizada (U«) para cada grupo de renda foi calcula-
daapartir de:

Uk = P“ Uk|j k= 1, 2, .D
=12
i=12 .5

em que PB; indica a propor¢ao da amostra classificada no grupo | por se-
X0 € o grupo j por idade, e Uy;; € o valor médio de utilizagdo de cuida-
dos de salide de pessoas no grupo de rendimento k que sdo classificadas
no grupo | por sexo e o grupo j por idade. Foram usados cinco grupos e-
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tarios para a padronizagdo etéria, quais sgjam: (i) menores de 18 anos,
(i) 18-34; (iii) 35-44; (iv) 45-64; e (v) acima de 65 anos.

A porcentagem de doenca padronizada (D*) foi obtida de modo seme-
Ihante para cada grupo de renda a partir de:

Dk* = P|j Dklj k=1,2.5
1=12
j=1,2 ..5

em que D, ; € aexpressio anadloga da U,;, em termos de morbidade.

Os resultados sdo apresentados na Tabela 2 e na Figura 3. A compara-
¢ao com os resultados ndo padronizados revela dois efeitos inequivocos.
Em primeiro lugar, as distribuigdes socioecondmicas da morbidade torna-
ram-se menos desiguais, embora favorecam ainda as classes de renda
mais elevada. Esta conclusdo fica bastante clara com a da observacdo
da Figura 3, que apresenta quatro curvas de concentracdo referentes a
distribuicdo de indicadores de doenca. Cada uma das curvas situa-se a-
cima da diagonal, ndo deixando margem para dividas de que a necess-
dade de consumo se distribui desigualmente entre as classes de renda a
favor dos maisricos.

No entanto, a Tabela 2 revela também que a distribuicdo da utiliza-
cdo/despesa tornou-se mais homogénea, apresentando agora 0s grupos
mais ricos uma maior participacdo nos beneficios econdmicos do consu-
mo de cuidados de salde. Os efeitos destas tendéncias opostas tém,

conseqlientemente, pouco impacto sobre os vaores dos indices de ine-
quidade na prestacdo, que tém valores bastantes semel hantes aos resul-
tados ndo padronizados, excepto para 0 nimero de pessoas com doenca
cronica, em que a desigualdade aumenta, e para 0 niUmero de dias de
acamamento, em que eladiminui. No tota, torna-se evidente a existéncia
de um claro padréo de desigualdade socid, com todos os indices de e-
quidade na prestacio a apresentar valores positivos. Assim, feita a pa-
dronizacdo por idade e sexo, tem-se ainda que concluir que 0s mais po-
bres obtém menos beneficios no consumo de cuidados de satide por uni-
dade de necessidade do que os mais ricos. As disparidades no grau de
inequidade quando se usam indicadores de morbidade diferentes, embora
sgjam menos extremas, sdo ainda suficientemente importantes (variando
entre 0,0185, para doenca e mak-estar, e 0,1336, para dias de acama-
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mento) para justificar a atengdo quanto a escolha da medida de necessi-
dade a ser usada futuramente.

TABELA 2

Distribuicdo da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda/Padronizacéo por ldade e Sexo
(Adultos e Criancas)

(Em Porcentagem)

Classe de Popu- Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Diasde | Diasde | Despesa
em

Renda lagéo com com com Acama | Absen- | Acama
Equivaente Doencae | Doengas | Absen- das |teismoao| mento Salide
Ma-Estar | Cronicas | teismo ao Trabalho
Trabaho
| 18,3 19,7 22,4 20,6 24,5 21,0 23,0 20,7
I 21,7 24,0 24,0 20,3 27,6 21,3 31,2 23,0
I 20,0 20,9 20,8 20,9 20,3 23,4 19,6 18,3
v 20,1 19,2 17,9 21,9 15,8 20,5 14,8 18,8
\Y, 19,8 16,2 14,9 16,2 11,9 13,8 11,3 19,2
indices de -0,0536 -0,0914 -0,1018 -0,1560 -0,1351 -0,1687 -0,0351
Concentragdo
indices de 00185 00562 0,0699 0,1209 0,1033 0,1336
Inequiidade

VI1.4.3 - Resultados referentes a populacéo adulta

Uma questdo de interesse para a politica de salde € a de saber se o
grau de ineguiidade é maior ou menor em determinados subgrupos da po-
pulacdo. Em conformidade, replicaram-se as andlises dos pontos anterio-
res numa subamostra do INS (n = 29.540) congtituida pela populagéo
adulta (18 anos e + ) abrangida pelo inquérito. Esta estratégia permite-
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nos verificar se 0 déficit de equiidade é maior ou menor conforme o cor-
sumo de cuidados seja efectuado por adultos ou criangas.”

TABELA 3
Distribuicdo da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda sem Padronizacdo — Adultos

(Em Porcentagem)

Classede | Popu- | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Diasde | Diasde | Despesa
Renda lacdo com com com |Acama- | Absen- | Acama- em
Equivalente Doenca e |Doengas| Absen- das teismo | mento | Saide
Mal-Estar | Crénicas| teismo ao Tra-
ao Tra- bal ho
balho
16,8 18,6 21,4 21,0 23,3 22,0 22,0 19,3
I 23,5 29,6 27,2 22,8 38,7 23,2 42,8 29,3
11 19,4 19,1 19,3 20,4 16,7 22,6 16,7 17,1
v 19,6 17,3 17,0 20,1 12,1 18,8 10,5 16,6
\% 20,8 15,4 15,0 15,7 10,1 13,3 8,0 17,6
indices de -0,0930 - - - - - -
Concentra- 0,1108 0,1594 0,2260 0,1946 0,2639 0,0803
¢éo
indices de 0,0100 0,0278 0,0807 0,1430 0,1159 0,1809
Inequidade

Os resultados — apresentados nas Tabelas 3 e 4 — sdo relativamente
claros. Quando se considera apenas a populacéo adulta, a distribuicdo

Saliente-se que nesta parte do estudo se utilizou informag&o sobre todos os membros da
familia para converter o rendimento familiar bruto numa base por adulto equivalente.
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socioecondmica da doenca é consistentemente mais desfavorével aos
estratos mais pobres. Estes resultados mantém-se mesmo apos a padro-
nizagdo por idade e sexo (ver Tabela 4). Por exemplo, os indices de
concentracdo para os indicadores dias de absenteismo ao trabalho e
dias 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 conclusdo aretirar parece 6bvia: em Portugal, a de-
sigualdade socia na doenca agrava-se quando as pessoas atingem aida-
de adulta.

Tabela 4

Distribuicdo da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda — Padronizacao pela Idade e Sexo (Adul-
tos)

(Em Porcentagem)

Clasede | Popu- | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Diasde | Diasde | Despesa
Renda lacéo com com com | Acama- | Absen- [ Acama- em
Equivalente Doenga e |Doencas| Absen- das teismo | mento | Salde
Mal-Estar [ Crénicas| teismo ao Tra-
ao Tra- balho
balho
I 16,8 18,4 20,8 18,9 23,1 18,9 23,3 19,3
I 23,5 26,4 26,3 21,4 38,7 22,1 32,5 26,3
Il 19,4 20,0 20,0 19,9 16,7 23,0 19,0 17,5
A% 19,6 18,8 27,5 22,6 12,1 21,2 14,7 18,0
\Y 20,8 16,4 15,4 17,1 10,1 14,8 10,5 18,9
indices de -0,0643 - - - - - -
Concentra- 0,0964 0,1164 0,1768 0,1458 0,1944 0,0544
cdo
indices de 0,0099 0,0421 0,0661 0,1225 0,0955 0,1400
Inequidade
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Por outro lado, os adultos mais pobres obtém geramente niveis de bene-
ficios econdmicos nos cuidados de salde relativamente elevados. Note-
sequeo indice de concentragcdo da despesa padronizada é de
-0,0544, para a populacéo adulta, e de -0,0351, para a totdidade da a-
mostra. Qual o efeito desta compensacdo sobre os indices de ineqliidade
na prestacéo? Se nos concentrarmos nas diferencas entre adultos e a
totalidade da amostra, os resultados n&o padronizados s&o pouco conclu-
dentes. Todavia, feita a padronizacdo (ver Tabela 4), os valores dos indi-
ces S80 sempre menores para a populacéo adulta (salvo para o caso do
indicador dias de acamamento). Logicamente, eles seréo maiores se se
considerassem apenas as criangas, 0 que leva a conclusdo de que o dé-
ficit de eglidade na prestacdo € superior nesse subgrupo da popul acéo.
Do ponto de vista da palitica de salide, este resultado podera ser consi-
derado preocupante, pois indica que a compensacdo da desiguadade so-
cia efectuada pelo sistema de salide é menos bem-sucedida no caso dos
mais jovens. Do ponto de vista da investigacdo, os resultados indicam
gue ndo é particularmente sensato ignorar o consumo de cuidados por
parte das criangas ao avadiar a eqlidade dos sistemas de salde, como
fazem alguns autores (ver Van Doordlaer et al. (1992).

VI.5 - Discusséao e Conclusoes

Este trabalho procurou medir até que ponto atingiu-se em Portugal o ob-
jectivo de eqiidade na prestagéo de cuidados de salide. Em comum com
estudos anteriores, (i) interpretou-se ta objectivo em termos de propor-
cionalidade entre a utilizag&o de cuidados e as necessidades de consumo
(medidas pelos niveis de morbidade); e (ii) procuraram-se violagBes do
principio que estejam associadas as assmetrias nos niveis de renda da
populacdo. Ha, no entanto, diferencas importantes na escolha e medicéo
das varidveis mais importantes em relacdo a estudos anteriores. Os be-
neficios que determinado individuo retira do consumo de cuidados de sa-
Ude foram medidos por uma metodologia usada regularmente por eco-
nomistas, o chamado método do bem-estar. Quando, como acontece em
Portugal, existe um consumo privado de cuidados de salde significativo,
este método é mais adequado para analisar a questdo da eqlidade na
prestacdo. Foi também possivel melhorar a avaliagdo das necessidades
(tradicionamente medidas por indicadores de prevaéncia) introduzindo
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indicadores de dias-de-incapacidade, que a literatura mostrou serem os
mais adequados na previsdo das necessidades de consumo.

Os resultados empiricos, que se baseiam em dados do Inquérito Nacional
de Salde de 1987, mostram que, em Portugal, a distribuicéo da doenca é
geradmente desfavoravel aos grupos de menor renda. Esta diferenca é
mais acentuada se se considerar a severidade da morbidade, e néo ape-
nas a sua prevaléncia. No entanto, as classes mais pobres sGo compen-
sadas com um maior nivel de beneficios dos cuidados de salide em rela-
G0 a0s grupos mais ricos. Tals assimetrias tornam-se menos pronuncia-
das quando os resultados sdo padronizados pelas estruturas de idade e

sexo da populagéo.

Os resultados também demonstram que o objectivo de eqliidade na pres-
tacdo — utilizagdo de acordo com as necessidades — ndo estd a ser a-
tingido quando se reparte a populagéo segundo estratos de renda famili-
ar. Existe um déficit de eqlidade no sistema de salde portugués, mais
pronunciado quando se mede a severidade da doenca, e ndo apenas a
sua prevaléncia.

Esse grau de ineqliidade € também maior nos mais jovens do que nos
adultos.

E importante sdientar, no entanto, que a abordagem utilizada para medir
0 déficit de equidade tem sido objecto de recentes criticas por parte de
alguns autores [por exemplo, Wagstaff et al. (1991) e O'Donndl e
Propper (1991)]. Argumentam estes investigadores que, nos casos em
gue os mais pobres tém nivels de morbidade relativamente elevados, a
metodol ogia adoptada ir& detectar ndo-eqiidade em favor dos mais ricos
em cada categoria de doenca. Tendo em vista que os ndo-doentes po-
dem também ser consumidores de cuidados de salide, o efeito desse
consumo deveria ser removido. Eta critica dirige-se, contudo, a aborda-
gens que procuram medir especificamente o atributo de equidade hori-
zontal. Baseia-se também no pressuposto de que o investigador tem ao
seu dispor apenas indicadores de morbidade de base categorica. Dado
gue o objectivo do presente estudo ndo foi o de medir a equidade hori-
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zontal e vertical separadamente, a critica de Wagstaff et al. e O'Donnel
e Propper (op.cit.) n3o se aplica®

Como conclusdo, deve sublinhar-se que o potencid da metodologia e do
conjunto de dados, como instrumentos de medicéo da equiidade, néo fica-
ram completamente esgotados. Poder-se-iam medir, por exemplo, mais
categorias de consumo de cuidados de salde do que aquelas que foram
aqui consideradas (por exemplo, despesas em medicamentos, cuidados
preventivos, etc.). De igua modo, a medi¢do dos nivels de necessidade
poderia ser melhorada pela desagregac@o por patologia, emboraisto pos-
sa exigir a combinacdo de dados provenientes de v&rias amostras do
INS. Poder-se-ia também tentar fazer uma comparacéo entre 0s méto-
dos aternativos de atribui¢do dos beneficios da utilizagdo, num esforco
para avaliar o seu impacto sobre as conclusdes finais. 1sto gudaria tam-
bém a esclarecer a influéncia da utilizacdo privada e da publica sobre a
consecucdo do objectivo de eqlidade. Finalmente, poder-se-iam utilizar
técnicas de regressao para remover os efeitos das varidvels sociodemo-
gréficas para dém da idade e do sexo. Em resumo, embora se possa a-
firmar com uma confianga razoavel que existe inequidade na prestacéo
de cuidados de salde em Portugal, o aprofundamento da presente linha
de investigagdo poderia mostrar claramente como acancar melhorias
significativas para esta Situacéo.

8 Wagstaff et al. (1991) sugeriram um método alternativo para medir a equidade horizon-

tal que consiste essencialmente em padronizar a distribuicéo de despesa por idade, sexo e
morbidade. Deste modo, a padronizag&o envolve o célculo da despesa esperada por aque-
les que se declaram como doentes e os que nao o fazem. Num outro trabalho [Pereira e
Pinto (1993)], aplicou-se essa abordagem aos mesmos dados analisados no presente tra-
balho. Verificou-se que a distribuigdo dos beneficios do consumo de cuidados de salide evi-
denciava dois padrdes distintos. Ao empregarem-se os indicadores doenga e mal-estar e
doentes cronicos e incidéncia de beneficios, 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 do-
ente). Contudo, com os indicadores absenteismo ao trabalho e acamados, denotou-se um
padrdo diferente, em que os beneficios eram nitidamente mais elevados para os ricos.
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