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Distribuição de Recursos num Sistema 
Público de Saúde * 

Maria do Rosário Giraldes ** 

VII.1 - Introdução 

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, medi-
ante uma intervenção pública na prestação de cuidados de saúde, em pa-
íses com sistemas tão diversos como o Reino Unido, a Suécia, o Canadá 
ou os Estados Unidos (em relação ao Medicare e ao Medicaid) [Mc-
Guire, Henderson e Mooney (1988)].  

Também em Portugal se encontra subjacente nos diplomas fundamentais 
de política de saúde um princípio de igualdade de acesso aos cuidados de 
saúde [Pereira et al. (1985)]. 

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)]. 

                                                 
* Trabalho de investigação realizado no âmbito da Escola Nacional de Saúde Pública de 

Lisboa, com vista a preparar o concurso para professora auxiliar na área de economia da 
saúde. 
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Desde o princípio da década de 80, economistas da saúde do Reino Uni-
do têm-se mostrado particularmente empenhados em clarificar e funda-
mentar 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 forma, se podem considerar objectivos desejáveis para orientar a 
distribuição da despesa pública: igualdade da despesa pública; igualdade 
do rendimento fiscal; igualdade de utilização; igualdade de gastos; e i-
gualdade 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 satisfação 
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 so-
lução para determinar o papel da justiça nas funções de utilidade dos in-
divíduos, 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 benefício 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 (co-
mo, 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, se-
gundo estes autores, que, em certa medida, incluem-se nos três últimos 
aspectos. 

Nesse sentido, não se pode deixar de defender a existência de uma 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), me-
diante uma intervenção activa dos serviços de saúde na comunidade, que 
vão ao encontro dos utentes (usuários) de grupos em risco e possibilitam, 
assim, um encontro entre a oferta e a procura, que este conceito de e-
qüidade 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 benefício dos mais 
desfavorecidos, ao apoiar-se num princípio de discriminação positiva (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 retomar na prática o princípio da discri-
minação positiva que se julga estar implícito na Constituição portuguesa 
[Pereira et al. (1985)] se se quiser que, de futuro, tal como na generali-
dade dos sistemas de saúde, seja um princípio de eqüidade a determinar, 
também em Portugal, a redistribuição de recursos no domínio da saúde. 

Até o momento, porém, têm sido diversos os princípios que têm presidido 
efectivamente, 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 dis-
tribuição de recursos nos serviços de cuidados de saúde primários tem-
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se caracterizado por ser realizada numa base incrementalista, sem a e-
xistência 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 domínio hos-
pitalar, e com uma nova linha de investigação que tem em vista uma dis-
tribuição de recursos baseada num objectivo de eficiência distributiva. 

VII.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 [Giral-
des (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 posterior-
mente a ser aplicada na Escócia (Share), País de Gales (Scraw) e Irlan-
da 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 padronizadas), 
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 critérios 
por áreas de despesa: 

•  critério da procura/utilização; 

•  critério da situação sanitária; e 

•  critério da cobertura por serviços de saúde. 

                                                 

1 Ver Giraldes (1987a). 
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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 prin-
cipais áreas de despesa: actividades preventivas, actividades curativas, 
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 despe-
sa 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 1 ano), da taxa de 
mortalidade 1-4 anos (população entre 1 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 serviços 
de carácter preventivo. Procedeu-se, ainda, à ponderação da população 
total de cada distrito em função de um indicador de rendimento, numa 
base inversa, o que pretende reforçar a necessidade de serviços, igual-
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mente na área preventiva, conforme o maior ou menor nível de rendi-
mento 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 rendimen-
tos, numa deficiente situação familiar e a viver em más condições habi-
tacionais. Admite-se assim que um deficiente nível de rendimento poderá 
determinar uma actuação diversa por parte dos serviços de saúde, 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 habi-
tação, do saneamento básico ou de outras áreas, mas resulta do facto de 
que considerar apenas indicadores de mortalidade como determinantes 
de uma intervenção dos serviços de saúde se traduz em ignorar que um 
aumento da intervenção de serviços de saúde, de tipo preventivo, 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 a-
tingir-se igualdade na utilização para igual necessidade, deverão ser des-
tinados 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 nu-
ma 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 uma 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. 
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Este último critério é aquele que se pode considerar como inovador em 
relação à metodologia seguida no Reino Unido na redistribuição da des-
pesa 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. 

VII.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 re-
cursos para resultados prefixados). Diferencia -se pois da eficiência eco-
nómica ou distributiva, que avalia a relação entre os recursos gerais da 
sociedade e os resultados obtidos com a sua utilização em termos da ob-
tenção máxima de bem-estar para todos os indivíduos: qualquer combi-
nação de recursos será mais eficiente que outras se o somatório dos a-
créscimos de bem-estar individual obtidos for superior ao somatório 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 respec-

                                                 

2 Ver Giraldes (1988a) para uma análise mais aprofundada do critério da cobertura por ser-
viços de saúde. 
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tiva dimensão e estrutura demográfica, assim como pelo seu padrão de 
morbidade. 

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 et al. (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 — dis-
tritais e centrais —, fazendo-se variar os preços em função da demora 
média e da taxa de ocupação em cada valência ou grupo de valências. 
Este sistema de financiamento tem em vista um aumento da produtivida-
de no funcionamento dos serviços e incentiva o aumento da rotação das 
camas e um melhor aproveitamento dos recursos humanos e materiais 
disponíveis. 

Julga-se que existirá a possibilidade de equívoco quando Mantas et al. 
(1988) afirmaram que o sistema de financiamento, apesar de apontar 
como seu objectivo primordial a eficiência técnica, dispôs de flexibilidade 
suficiente para não impedir a prossecução do objectivo de eqüidade do 
SNS, dando como justificativa desta afirmação o facto de, no período de 
1980-86, terem-se atenuado as desigualdades geográficas interdistritais. 
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 considerar como positiva 
uma igualdade de recursos com indicadores como, por exemplo, os gas-
tos per capita  (ou os recursos humanos per capita), quando o que de-
veria estar em causa era uma discriminação positiva, ou uma igualdade 
na utilização dos serviços, com um indicador como o doente saído ponde-
rado per capita , que só terá sentido se conjugado com a estrutura de-
mográfica da população e o respectivo padrão de morbidade. 

Em nossa opinião, só haverá eqüidade se se atender às diferentes neces-
sidades relativas da população mediante uma discriminação positiva, o 
que poderá ser conseguido ensaiando-se a aplicação aos cuidados de sa-
úde 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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VII.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 uma região sobrefinanciada destinar recursos 
para a satisfação de necessidades mais prioritárias numa região subfi-
nanciada. Esta redistribuição de recursos entre regiões aumentaria a efi-
ciência distributiva e tornaria a situação mais eqüitativa. 

É igualmente esta a proposta de Culyer (1980) para a distribuição de re-
cursos 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 uma 
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 perspectiva, 
parte-se do princípio de que todas as regiões ordenam as suas necessi-
dades por ordem de prioridades a serem satisfeitas, por forma a que, 
quantos mais recursos receberem, mais necessidades de baixa prioridade 
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 uma idêntica satisfação das necessidades marginais quando cada 
região deixasse de tratar exactamente a mesma necessidade se o seu 
orçamento fosse cortado em dez mil unidades monetárias. 

Por seu lado, Steele (1981) parte do princípio de que o conceito de ne-
cessidades totais é um conceito sem sentido, na medida em que essas 
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necessidades nunca poderão ser integralmente satisfeitas, não só porque 
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 e-
xemplo, todos os problemas de insuficiência renal serão tratados na regi-
ão B, enquanto que na região A menos de 50% serão tratados, o que fa-
rá com que um indivíduo com insuficiência renal na região A não tenha a 
mesma oportunidade de satisfação das suas necessidades que um indiví-
duo na região B. 

FIGURA 3 
Perfis de Morbidade e Correspondente Satisfação de 
Necessidades 
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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 OS1, consegue satisfazer a 
necessidades até o nível de prioridades OB. Esta última região tem, pois, 
um nível de necessidades satisfeitas a um nível superior, pelo que, apesar 
de a região 1 ter menos recursos, deve-se operar uma transferência da 
região 1 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 raciocínio 
para o caso de duas regiões com necessidades semelhantes, mas em que 
uma delas recebe mais recursos que a outra (ver Figura 5). 

FIGURA 4 
Nível de Satisfação das Necessidades Marginais 
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FIGURA 5 
Comparação entre Níveis de Necessidades e Recursos em 
Duas Regiões com Iguais Necessidades 

 
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 re-
gião B para satisfazer às suas necessidades, de forma que as necessida-
des não satisfeitas aumentam para OE, enquanto a região A pode satis-
fazer 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 relativamente 
mais pobre, se conseguirá satisfazer a necessidades de mais elevada pri-
oridade, OF, enquanto se deixam de satisfazer a necessidades de mais 
baixa prioridade, OE. Nesse sentido, dado que o nível de necessidades 
que agora é possível satisfazer se situa numa prioridade mais elevada, 
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-
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sos. Isto acontecerá apenas se se verificar um comportamento racional 
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 sa-
be, o único ensaio feito até o momento deve-se a Steele (1981) e é reali-
zado no sector hospitalar e em relação a admissões no serviço de cirur-
gia geral. Utiliza uma medida aproximativa do impacto no nível de saúde 
baseado numa ordenação de necessidades feita por um grupo de médi-
cos e tenta identificar o impacto marginal de modificações na oferta utili-
zando 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 
urgências e as admissões das listas de espera estivessem correlaciona-
das negativamente (o coeficiente de correlação encontrado foi de 0,7 pa-
ra dados trimestrais). 

Conforme Steele reconhece no estudo elaborado, considerou-se apenas 
o impacto marginal no nível de saúde, e não o "impacto marginal no nível 
de saúde por unidade monetária", como Culyer defende. A justificação 
para isso resultou de a identificação empírica do impacto marginal de va-
riações na oferta necessitar do uso de um índice ordinal do comporta-
mento de admissões baseado na prática corrente; julgou-se que este não 
toma em consideração as diferenças de custo dos recursos do tratamen-
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to de diferentes tipos de doentes, até porque o médico tem pouco acesso 
a informações sobre custos. Se as implicações explícitas de diferentes 
custos fossem incluídas na análise, então seria  possível que se verificas-
se uma ordenação diferente dos diagnósticos, em especial abaixo dos di-
agnósticos mais graves. 

Nesse artigo Steele utiliza dados referentes a uma mesma região ao lon-
go do tempo, em vez de realizar uma comparação inter-regiões, em parte 
para evitar a questão sobre se existirá, ou não, um consenso entre dife-
rentes regiões em relação à ordenação das necessidades. Contudo, co-
mo ele próprio afirma, a aplicação desta metodologia a um contexto re-
gional 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 ela s-
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 recursos 
de saúde nos níveis intra-regional e inter-regional (Figura 7). 
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FIGURA 6 
Elasticidade na Satisfação de Necessidades de Maior  
Prioridade 

∆ x   Morbidade 
 x 

Acréscimo na satisfação de necessidades de 
doenças de maior prioridade 

  
∆ y    Oferta 
  y 

Acréscimo de consultas, medicamentos e 
meios complementares de diagnóstico, 
traduzido em recursos financeiros 

Fonte: Giraldes (1987c) 

FIGURA 7 
Esquema de Distribuição de Recursos Baseada na 
Eficiência Distributiva 

 
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 or-
denação 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 ordenem as 
utilidades (termo técnico económico para satisfação) resultantes dessas 
doenças. 
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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. 

VII.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 avalia-
ção 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 abran-
ger a totalidade da população ou o conjunto de actividades abrangidas 
pelos serviços de saúde primários (designadamente, será de difícil apli-
cação 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 indi-
cador de rendimento na distribuição de recursos em actividades preven-
tivas), ou de se ter contemplado a perspectiva do estoque de saúde ou do 
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capital humano que existe na proposta apresentada para os serviços de 
cuidados de saúde primários. 

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 priori-
dades 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. Ha-
verá pois que conjugar o objectivo de eficiência que preside a distribui-
ção 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 vis-
ta quer do bem-estar do utente, quer das ineficiências geradas no fun-
cionamento do SNS devido às transferências de procura. 

Deixam-se, no entanto, alguns contributos para uma posterior investiga-
ção no sentido da operacionalização de critérios de distribuição da des-
pesa baseados em princípios de eficiência distributiva, que, segundo se 
julga, serão extremamente úteis quando aplicados a casos específicos de 
âmbito restrito. 
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