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Resumo

Objetivo
Analisar o uso de serviços hospitalares no Brasil, incorporando informações sobre a
oferta de serviços de saúde.
Métodos
Foram analisados dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 1998, e também de
outras fontes. Foram utilizados modelos hierárquicos, sendo a pessoa o primeiro
nível e a unidade da federação de residência, o segundo. Dois modelos foram
ajustados separadamente para adultos e crianças: regressão logística, para modelar
ter ou não ter tido uma admissão, e regressão de Poisson, para modelar o número
das admissões, sendo que o último modelo considerou apenas pessoas que tiveram
pelo menos uma admissão.
Resultados
O principal fator associado às admissões hospitalares foi necessidade da saúde. As
pessoas de menor renda tiveram maior chance de serem internadas, quando controlado
por necessidade de saúde e fatores capacitantes (cobertura por seguro da saúde e
existência de serviço de saúde de uso regular). Somente de 1 a 3% da variação da
utilização das admissões hospitalares foi atribuído às diferenças na oferta de serviços
de saúde no nível da unidade da federação. Nos modelos logísticos, o número de
leitos hospitalares foi positivamente associado e o de médicos per capita negativamente
associado à chance de admissão. Nos modelos de Poisson, nenhuma das variáveis de
oferta foi associada à chance de admissão.
Conclusões
Os resultados sugerem a existência de efeito de demanda induzida pela oferta no caso
dos leitos hospitalares. A associação inversa das admissões hospitalares com o número
de médicos indica a influência do cuidado ambulatorial no uso do hospital.

Abstract

Objective
To assess hospital services utilization in Brazil incorporating information about
health services delivery.
Methods
Data from the National Household Survey carried out by Brazilian Institute of Statistics
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and Geography (IBGE) in 1998 and from other sources were collected. Hierarchical
models having the individual in the first level and the state of residence in the second
level were used. Two models were separately adjusted for adults and children: logistic
regression was used when to have been or not admitted was the response variable,
and Poisson’s regression was used when the number of admissions was the response
variable. This last model was adjusted only for those individuals who had been
admitted at least once.
Results
The main determinant of hospital admissions was health need. Poor people were
more likely to be admitted when controlling for health needs and enabling factors
(health insurance coverage and regular health service). Only 1 to 3% of the variability
in hospital admission utilization could be attributed to differences in services delivery
at the state level. In the logistic models, the number of beds was positively associated
and the number of doctors was negatively associated with the likelihood of
admission. Poisson’s models did not show any delivery variables associated with
the likelihood of admission.
Conclusions
These results suggest a delivery-induced demand impact concerning hospital beds.
The inverse association of the number of doctors and hospital admissions suggests
the impact of outpatient care on hospital utilization.

INTRODUÇÃO

O estudo da influência da oferta na utilização de
serviços de saúde é uma área ainda pouco explorada
no Brasil. Essa análise pode ser de grande valia para
orientar políticas públicas de investimento e de cus-
teio dos serviços de saúde no país. No presente arti-
go, incorporar-se-ão informações sobre a oferta de
serviços de saúde no Brasil em modelo explicativo
do uso individual de serviços hospitalares, utilizado
em Castro et al.5

As necessidades de saúde, quando percebidas pelo
indivíduo ou pelo profissional de saúde, podem dar
origem à demanda por serviços de saúde ambulatoriais
ou hospitalares. A satisfação dessa demanda depende
da existência dos recursos necessários para produzir os
serviços desejados.6 Segundo o modelo de necessida-
des proposto por Hulka & Wheat,11 o fator explicativo
mais importante do uso de serviços de saúde é a neces-
sidade de saúde dos indivíduos. Por sua vez, Wennberg22

argumenta que aspectos da oferta de serviços de saúde,
tais como a disponibilidade de leitos e de profissionais
e o padrão da prática profissional, têm papel importante
na explicação da variação da utilização entre diferentes
áreas, por meio da chamada demanda induzida pela ofer-
ta. A influência das necessidades de saúde sobre o uso
de serviços depende, então, de como a oferta de servi-
ços de saúde organiza-se em diferentes áreas.

No Brasil, a oferta de serviços de saúde segue a
“Inverse Care Law”,7,8 não sendo distribuída segundo
necessidades de saúde. Uma das razões para isto é
que o gasto público federal per capita em saúde é
bastante desigual entre os Estados brasileiros.18 Além

disso, a diferente capacidade de autofinanciamento
dos Estados e municípios brasileiros17 também con-
tribui para acentuar a desigualdade da oferta de ser-
viços hospitalares.

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicílios (PNAD) de 1998, verificou-se em arti-
go anterior5 que os principais determinantes de inter-
nações hospitalares no Brasil, foram as condições de
saúde dos indivíduos, e que as pessoas de menor ren-
da tiveram mais chance de ser internadas, quando
ajustado por necessidades de saúde e por fatores
capacitantes. O objetivo do presente artigo é respon-
der à seguinte pergunta: qual o impacto da oferta de
serviços de saúde nos efeitos dos fatores de necessi-
dade, predisponentes e capacitantes individuais so-
bre o uso de serviços hospitalares?

 MÉTODOS

O modelo proposto é baseado no Modelo Compor-
tamental de Andersen,1-3 incluindo variáveis contex-
tuais.16 Como discutido em Phillips et al,16 as razões
da escolha desse modelo foram: o fato de ser um mo-
delo bastante conhecido e exaustivamente utilizado
pelos estudiosos da utilização de serviços de saúde e
a possibilidade de operacionalizá-lo com as informa-
ções disponíveis para a análise.

Foram utilizados dados da PNAD, realizada pelo Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em
1998, da Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária
(AMS), também realizada pelo IBGE em 1999,13 do
Sistema de Informações do Sistema Único de Saúde
(Datasus) e do Conselho Federal de Medicina (CFM).
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As variáveis referentes ao indivíduo, provenientes
da PNAD 1998, foram: idade, sexo, cor/raça auto-
referida, anos completos de escolaridade, renda fami-
liar per capita, estado de saúde auto-avaliado, restri-
ção das atividades habituais por motivo de saúde, ter
estado acamado por motivo de saúde, presença de
doenças crônicas, estado funcional, ter algum plano
de saúde e ter serviço de saúde de uso regular, anali-
sadas como descrito em Castro et al.5

A oferta de serviços de saúde foi trabalhada pelas
seguintes medidas: número de leitos hospitalares por
1.000 habitantes (AMS, 1999); percentual de leitos
públicos (AMS, 1999); complexidade da rede hospi-
talar, mensurado pelo Sistema de Classificação Hos-
pitalar do Sistema Único de Saúde (Portaria GM 2224
de 5/12/2002);15 número de médicos por 1.000 habi-

tantes, obtido do Conselho Federal de Medicina e
número de Postos de Saúde e Centros de Saúde do
Sistema Único de Saúde (SUS) por 10.000 habitantes
(Datasus). Foram também utilizadas medidas contex-
tuais, a saber: número médio de internações por habi-
tante por ano e número médio de consultas médicas
por habitante por ano, ambas obtidas de duas fontes
(PNAD e Datasus).

Foram utilizados modelos de regressão hierárquicos
multivariados.10 Para adultos e crianças em separado,
foram ajustados dois modelos: logístico, cuja variável
resposta foi ocorrência ou não de internação, e de
Poisson, modelando o número de reinternações dos
indivíduos. O primeiro nível considerado foi o indiví-
duo e o segundo nível foi a unidade da federação de
residência daquele indivíduo. O software utilizado foi

Tabela 1 - Modelo logístico final para adultos. Brasil, PNAD, 1998.
 Coeficiente OR LI 95% LS 95% Desvio-padrão Valor p

Intercepto -4,62 0,01 0,01 0,01 0,0587 <,0001
Idade

A cada ano 0,01 1,01 1,01 1,01 0,0007 <,0001
Sexo

Masculino 1,00
Feminino 0,04 1,04 1,01 1,08 0,0186 0,0185

Auto-avaliação do estado de saúde
Muito bom 1,00
Bom 0,41 1,51 1,42 1,62 0,0335 <,0001
Regular 1,09 2,97 2,76 3,19 0,0369 <,0001
Ruim 1,43 4,17 3,81 4,57 0,0463 <,0001
Muito ruim 1,44 4,23 3,70 4,83 0,0676 <,0001

Restrição das atividades habituais
Não 1,00
Sim 0,55 1,73 1,62 1,84 0,0330 <,0001

Estiveram acamados
Não 1,00
Sim 0,76 2,14 1,99 2,30 0,0366 <,0001

Número de doenças crônicas
Nenhuma 1,00
Uma 0,34 1,40 1,33 1,47 0,0257 <,0001
Duas 0,43 1,54 1,45 1,63 0,0308 <,0001
Três 0,56 1,75 1,63 1,88 0,0360 <,0001
Quatro ou mais 0,81 2,24 2,08 2,41 0,0374 <,0001

Dificuldade alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro
Não tem dificuldade 1,00
Pequena dificuldade 0,39 1,48 1,38 1,59 0,0374 <,0001
Grande dificuldade 0,58 1,78 1,61 1,97 0,0517 <,0001
Não consegue 0,60 1,82 1,57 2,12 0,0774 <,0001

Renda familiar per capita (em faixas de salário-mínimo)
Mais de 2 SM 1,00
0,75 a 2 SM -0,01 0,99 0,94 1,04 0,0257 0,5993
Até 0,75 SM 0,08 1,08 1,02 1,15 0,0304 0,0077
Sem renda 0,23 1,26 1,10 1,45 0,0693 0,0007
Sem informação 0,06 1,06 0,96 1,19 0,0552 0,2571

Escolaridade
9 ou mais anos 1,00
5 a 8 anos 0,04 1,04 0,99 1,11 0,0290 0,1318
1 a 4 anos 0,04 1,04 0,98 1,10 0,0295 0,1835
Sem instrução -0,03 0,97 0,90 1,04 0,0359 0,3682

Raça
Outros 1,00
Brancos 0,06 1,06 1,02 1,10 0,0208 0,0053

Plano de saúde
Não tem 1,00
Um 0,50 1,65 1,57 1,73 0,0240 <,0001
Mais de um 0,86 2,35 2,10 2,64 0,0586 <,0001

Serviço de saúde de uso regular
Não 1,00
Sim 0,26 1,30 1,24 1,36 0,0221 <,0001

Número de leitos por 1.000 habitantes 0,19 1,21 1,06 1,39 0,0699 0,0109
Número de médicos por 1.000 habitantes -0,16 0,85 0,78 0,94 0,0481 0,0033
OR: Odds ratio; LI: limite inferior; LS: limite superior; SM: salários-mínimos
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o R,12 usando a função glmmPQL da biblioteca
MASS,19 como descrito em Verzilla.20 O ajuste de mo-
delo de Poisson apenas para o nível individual indi-
cou a presença de superdispersão, que foi ajustada
por meio da inclusão dos efeitos aleatórios nos mo-
delos multiníveis.9

Todas as variáveis de oferta foram centralizadas na
média, de forma a facilitar o processo de estimação.
Todas as variáveis explicativas referentes aos indiví-
duos foram mantidas nos modelos. Quanto às variá-
veis de oferta, apenas aquelas significativas (número
de leitos por habitante e número de médicos por ha-
bitante) foram mantidas no modelo final.

RESULTADOS

Os adultos mais idosos, do sexo masculino, da cor/
raça branca, em piores condições de saúde e com me-
nor renda tiveram maiores chances de serem interna-
dos (Tabela 1). Os adultos que possuíam planos de
saúde e serviço de saúde de uso regular tiveram maio-
res chances de serem internados. A inclusão das variá-
veis de oferta não teve impacto nos coeficientes das
variáveis do indivíduo. O coeficiente de correlação
intra-classe (CCIC), que representa a proporção da
variabilidade explicada pelo nível Estado, foi de ape-
nas 2%. As variáveis de oferta significativas foram o

número médio de leitos por habitante (Odds Ratio -
OR=1,21 IC 95%: 1,06-1,39) e o número de médicos
por habitante (OR=0,85 IC 95%: 0,78-0,94). Quanto
maior o número médio de leitos, maior a chance de
internação e quanto maior o número de médicos, me-
nor a chance de internação.

Essas mesmas relações entre número de leitos, nú-
mero de médicos e chance de internação foram obser-
vadas em crianças mais novas, do sexo masculino,
em piores condições de saúde e com menor renda,
que tiveram maiores chances de serem internadas (Ta-
bela 2). Como para adultos, as crianças que possuíam
plano de saúde tiveram maior chance de serem inter-
nadas. Também nesse modelo as variáveis de oferta
não alteraram os coeficientes das variáveis indivi-
duais. O CCIC foi de 3%. As variáveis de oferta signi-
ficativas foram o número de leitos habitante (OR=1,40
IC 95%: 1,22-1,61) e o número de médicos por habi-
tante (OR=0,82 IC 95%: 0,74-0,91).

Com relação ao número de reinternações em adul-
tos (Tabela 3), os fatores associados positivamente
foram: piores condições de saúde, baixa renda e bai-
xa escolaridade. Nenhuma variável de oferta foi sig-
nificativa. Com relação ao número de reinternações
em crianças (Tabela 4), os fatores associados ao au-
mento desse número foram piores condições de saú-

Tabela 2 - Modelo logístico final para crianças. Brasil, PNAD, 1998.
 Coeficiente OR LI 95% LS 95% Desvio-padrão Valor p

Intercepto -3,19 0,04 0,04 0,05 0,0792 <,0001
Idade

A cada ano -0,14 0,87 0,86 0,88 0,0040 <,0001
Sexo

Masculino 1,00
Feminino -0,15 0,86 0,81 0,92 0,0319 <,0001

Auto-avaliação do estado de saúde
Muito bom 1,00
Bom 0,43 1,54 1,42 1,66 0,0396 <,0001
Regular 1,24 3,46 3,12 3,84 0,0536 <,0001
Ruim e muito ruim 1,77 5,84 4,78 7,15 0,1030 <,0001

Restrição das atividades habituais
Não 1,00
Sim 0,41 1,50 1,32 1,71 0,0672 <,0001

Estiveram acamados
Não 1,00
Sim 0,69 1,99 1,72 2,31 0,0765 <,0001

Número de doenças crônicas
Nenhuma 1,00
Uma 0,83 2,30 2,12 2,50 0,0422 <,0001
Duas ou mais 1,14 3,11 2,45 3,95 0,1213 <,0001

Renda familiar per capita (em faixas de salário-mínimo)
Mais de 2 SM 1,00
0,75 a 2 SM -0,04 0,96 0,86 1,07 0,0552 0,4705
Até 0,75 SM 0,09 1,09 0,97 1,22 0,0571 0,1341
Sem renda 0,19 1,21 1,03 1,43 0,0831 0,0201
Sem informação -0,01 0,99 0,77 1,29 0,1317 0,9619

Plano de saúde
Não tem 1,00
Um 0,42 1,51 1,39 1,65 0,0446 <,0001
Mais de um 0,23 1,26 0,96 1,67 0,1415 0,0996

Serviço de saúde de uso regular
Não 1,00
Sim 0,26 1,30 1,20 1,41 0,0407 <,0001

Número de leitos por 1.000 habitantes 0,34 1,40 1,22 1,61 0,0721 0,0001
Número de médicos por 1.000 habitantes -0,20 0,82 0,74 0,90 0,0498 0,0005
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de e menor renda. Também nesse caso, nenhuma das
variáveis de oferta foi significativa. Para adultos, o
CCIC foi de 1% e, para crianças, de 2%.

Não foram significativas em nenhum dos modelos
as seguintes variáveis de oferta: complexidade dos
hospitais, percentual de leitos públicos, número mé-
dio de internações por habitante, número médio de
consultas por habitante e número de postos de saúde
e centros de saúde públicos por habitante. Portanto,
essas variáveis foram removidas dos modelos finais.

DISCUSSÃO

A primeira consideração que se faz é o entendi-
mento de que o uso de serviços hospitalares, quando
associado às necessidades de saúde, é considerado
apropriado, lembrando a possível existência de ou-

tras possibilidades terapêuticas. Por outro lado, a exis-
tência de efeito da oferta de serviços de saúde em
modelos controlados por necessidades sugere indu-
ção ou repressão da demanda de serviços de saúde
pela oferta.

A inclusão de variáveis de oferta no modelo ex-
plicativo do uso de serviços hospitalares não alte-
rou substancialmente o efeito das variáveis do indi-
víduo. Ou seja, para adultos e crianças, a oferta não
alterou a relação entre as variáveis individuais de
necessidade, predisponentes e capacitantes e o uso
de internações hospitalares. Esse resultado pode ser
justificado pelo fato de 97 a 99% da variação na
chance de internação serem explicados por caracte-
rísticas do indivíduo, ou seja, apenas 1 a 3% da va-
riação do uso das internações pode ser atribuído a
diferenças na oferta entre as unidades da federação.

Tabela 3 - Modelo de Poisson para número de reinternações para adultos. Brasil, PNAD, 1998.
 Coeficiente OR LI 95% LS 95% Desvio-padrão Valor p

Intercepto -1,90 0,15 0,11 0,20 0,1434 <,0001
Idade

A cada ano 0,00 1,00 0,99 1,00 0,0014 0,0075
Sexo

Masculino 1,00
Feminino 0,01 1,01 0,94 1,10 0,0409 0,7463

Auto-avaliação do estado de saúde
Muito bom 1,00
Bom -0,01 0,99 0,78 1,25 0,1194 0,9014
Regular 0,52 1,69 1,34 2,12 0,1179 <,0001
Ruim 0,86 2,37 1,86 3,03 0,1249 <,0001
Muito ruim 1,02 2,78 2,12 3,64 0,1373 <,0001

Restrição das atividades habituais
Não 1,00
Sim 0,10 1,11 0,99 1,25 0,0599 0,0858

Estiveram acamados
Não 1,00
Sim 0,25 1,29 1,14 1,45 0,0614 <,0001

Número de doenças crônicas
Nenhuma 1,00
Uma 0,22 1,24 1,08 1,43 0,0719 0,0023
Duas 0,37 1,45 1,25 1,69 0,0756 <,0001
Três 0,36 1,43 1,22 1,67 0,0815 <,0001
Quatro ou mais 0,64 1,90 1,64 2,21 0,0772 <,0001

Dificuldade alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro
Não tem dificuldade 1,00
Pequena dificuldade 0,31 1,36 1,21 1,53 0,0591 <,0001
Grande dificuldade 0,26 1,30 1,13 1,49 0,0718 0,0003
Não consegue 0,30 1,35 1,12 1,64 0,0975 0,0019

Renda familiar per capita (em faixas de salário-mínimo)
Mais de 2 SM 1,00
0,75 a 2 SM 0,08 1,08 0,96 1,22 0,0601 0,1762
Até 0,75 SM 0,15 1,16 1,02 1,32 0,0678 0,0288
Sem renda 0,51 1,66 1,31 2,12 0,1234 <,0001
Sem informação -0,04 0,97 0,73 1,27 0,1397 0,8007

Escolaridade
9 ou mais anos 1,00
5 a 8 Anos 0,04 1,05 0,90 1,22 0,0776 0,567
1 a 4 anos 0,13 1,14 0,99 1,32 0,0743 0,073
Sem instrução 0,28 1,33 1,13 1,56 0,0827 0,0007

Raça
Outros 1,00
Brancos -0,05 0,95 0,87 1,04 0,0443 0,2389

Plano de saúde
Não tem 1,00
Um 0,04 1,05 0,94 1,16 0,0540 0,4131
Mais de um -0,23 0,79 0,56 1,12 0,1760 0,1871

Serviço de saúde de uso regular
Não 1,00
Sim 0,10 1,11 1,00 1,22 0,0512 0,051

Número de leitos por 1.000 habitantes 0,11 1,11 0,95 1,29 0,0776 0,1871
Número de médicos por 1.000 habitantes 0,05 1,05 0,95 1,16 0,0524 0,377
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Dessa forma, deve-se enfatizar que a oferta não alte-
ra a associação entre situação social e uso de inter-
nações hospitalares no Brasil, favorável aos indiví-
duos mais pobres e aos que tem plano de saúde e
serviço de saúde de uso regular, e que necessidades
de saúde foram o principal determinante das inter-
nações hospitalares.

A oferta medida no nível da unidade da federação
praticamente não afetou o uso individual de serviços
hospitalares. Uma possível explicação pode estar re-
lacionada à área geográfica inapropriada para a aná-
lise. As unidades da federação brasileiras são muito
extensas e com grande diversidade interna, não sen-
do o nível de desagregação ideal para se estudar o
efeito da oferta no uso de serviços de saúde. Além
disso, na época do estudo o papel do Estado, enquan-
to gestor do SUS, estava bastante esvaziado, tendo
sido resgatado posteriormente a partir das Normas
Operacionais de Assistência à Saúde (NOAS).14 Po-
rém, o Estado é o menor nível de desagregação possí-
vel para as informações da PNAD 1998, para permitir
o cruzamento com as informações de oferta de servi-
ços de saúde obtidas de outras bases de dados, como
a AMS 1999 e o Datasus.

Considerando especificamente o efeito da oferta
de leitos hospitalares, o que parece ter ocorrido foi

um caso de demanda induzida pela oferta, ou seja,
mesmo ajustando-se por necessidades de saúde e ou-
tras variáveis individuais pertinentes, quanto maior
o número de leitos disponíveis, maior a chance do
indivíduo se internar. Esse achado sinaliza a existên-
cia de certo número de internações que poderiam ser
evitadas, permitindo que esses recursos fossem apli-
cados em outros serviços. Por outro lado, esse efeito
significa também que, quando a oferta for insufi-
ciente, internações justificadas por necessidades de
saúde podem deixar de ocorrer.

O número de médicos por habitante foi utilizado
como medida da capacidade de atendimento ambu-
latorial em cada unidade da federação. Consideran-
do-se que os médicos inscritos nos respectivos Con-
selhos Regionais de Medicina representam a oferta
de médicos em determinado Estado, maior número
de médicos per capita significa que mais consultas
médicas estarão disponíveis para a população de for-
ma geral. A maior disponibilidade de atendimento
ambulatorial poderia contribuir preventivamente para
evitar admissões hospitalares. Ou seja, a oferta ade-
quada de serviços ambulatoriais poderia contribuir
para o uso mais racional das internações hospitala-
res. Essa hipótese remete à discussão do problema da
má distribuição dos médicos no Brasil,4 que ainda é
bastante acentuada, apesar da existência de progra-

Tabela 4 - Modelo de Poisson para número de reinternações para crianças. Brasil, PNAD, 1998.
 Coeficiente OR LI 95% LS 95% Desvio-padrão Valor p

Intercepto -2,36 0,09 0,06 0,15 0,2233 <,0001
Idade

A cada ano -0,01 0,99 0,97 1,01 0,0094 0,2239
Sexo

Masculino 1,00
Feminino 0,01 1,01 0,87 1,18 0,0777 0,8705

Auto-avaliação do estado de saúde
Muito bom 1,00
Bom 0,41 1,51 1,14 2,00 0,1443 0,0043
Regular 1,16 3,18 2,37 4,27 0,1498 <,0001
Ruim e muito ruim 1,86 6,45 4,57 9,09 0,1755 <,0001

Restrição das atividades habituais
Não 1,00
Sim 0,17 1,18 0,92 1,52 0,1302 0,2001

Estiveram acamados
Não 1,00
Sim 0,17 1,18 0,90 1,55 0,1377 0,2241

Número de doenças crônicas
Nenhuma 1,00
Uma 0,49 1,63 1,38 1,94 0,0869 <,0001
Duas ou mais 0,70 2,01 1,46 2,78 0,1646 <,0001

Renda familiar per capita (em faixas de salário-mínimo)
Mais de 2 SM 1,00
0,75 a 2 SM 0,36 1,43 1,05 1,96 0,1605 0,0247
Até 0,75 SM 0,40 1,49 1,08 2,05 0,1633 0,0155
Sem renda 0,02 1,02 0,65 1,61 0,2322 0,9354
Sem informação -0,32 0,73 0,30 1,74 0,4448 0,4716

Plano de saúde
Não tem 1,00
Um 0,17 1,18 0,95 1,48 0,1139 0,1417
Mais de um -0,10 0,91 0,39 2,11 0,4328 0,8184

Serviço de saúde de uso regular
Não 1,00
Sim 0,01 1,01 0,83 1,23 0,1000 0,9289

Número de leitos por 1.000 habitantes -0,02 0,98 0,76 1,26 0,1297 0,8621
Número de médicos por 1.000 habitantes -0,08 0,92 0,77 1,10 0,0908 0,3822
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mas como o Programa de Interiorização do Trabalho
em Saúde (PITS), atualmente em funcionamento.*

Como esperado, as reinternações hospitalares fo-
ram determinadas pelas necessidades de saúde, não
tendo havido efeito da oferta de serviços hospitala-
res sobre elas. A partir da primeira internação, as in-
ternações subseqüentes foram motivadas pelas ne-
cessidades de saúde e não pela oferta.

Devido ao efeito relativamente modesto das variá-
veis de oferta, algumas tentativas de correção da oferta
de leitos foram exploradas. Entre essas, o número de
leitos por habitante multiplicado pela densidade de-
mográfica e pela densidade demográfica ao quadra-
do resultaram em coeficientes absolutamente nulos e
foram descartadas. A transformação, elevando o nú-
mero de leitos ao quadrado, levou à diminuição do
efeito dessa variável. A oferta de leitos multiplicada
pela taxa de ocupação média nos Estados revelou-se
interessante no modelo para crianças, realçando o
efeito dessa variável; entretanto, para adultos, tal
variável não foi significativa. Esse indicador corrige
a oferta, representando a efetivamente utilizada e não
a sua totalidade existente.

A inclusão do uso individual de consultas ambula-
toriais em modelo explicativo de uso de serviços hos-
pitalares é passível de discussão. A tentativa de incor-
porar essa variável nos modelos mostrou valores de
razão de chances (OR) muito elevados. O grande efei-
to dessa variável indica que, quando proveniente de
dados transversais, ela não deva ser incluída nos mo-
delos. Isso porque trata-se de variável interveniente,21

que não tem relação bidirecional com a internação,
podendo ser tanto causa quanto efeito. Além disso, o
número médio de consultas ambulatoriais obtidos da

PNAD foi menor do que o número de consultas pagas
pelo SUS para alguns Estados. A informação sobre con-
sultas na PNAD tende a ser subestimada, devido ao
viés de memória, enquanto que as consultas do SUS
podem ser superestimadas, por problemas no fatura-
mento e processamento nos dados. Além disso, caso os
dados fossem disponíveis, poderia ser interessante in-
cluir consultas básicas e especializadas em separado
nas análises, pois as primeiras são em geral mais dispo-
níveis e poderiam funcionar como preventivas das in-
ternações, enquanto que as segundas são em geral mais
escassas e poderiam estar mais diretamente associadas
às internações hospitalares.

Os resultados encontrados ressaltam a importância
das características dos indivíduos no uso de interna-
ções hospitalares no Brasil. Além disso, os resultados
refletem a conformação do sistema de saúde brasilei-
ro, composto pelo SUS e por um setor privado de
saúde suplementar. O Brasil apresenta grande inade-
quação na oferta de leitos hospitalares, seja pelo ex-
cesso em alguns locais, pela falta em outros, pela bai-
xa complexidade dos leitos ofertados ou mesmo por
problemas de qualidade do cuidado ofertado. E, se
ainda for correta a hipótese aqui levantada, de que
existiu algum nível de demanda induzida pela oferta
no uso de serviços hospitalares no Brasil, investiga-
ções mais aprofundadas merecem ser feitas nessa área,
de forma a subsidiar intervenções, visando maior ade-
quação do sistema às necessidades da população.
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