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EQUIDADE E DESPESA EM SAUDE 

Maria do Rosario Giraldes (*) 

I - lntrodu(:ao 

Nao oferece hoje duvidas de que a despesa social publica pode promo­
ver a igualdade. Ja Crossland (1956) ou Tawney (1964), citados par Le Grand 
(1982), o referiam. 

0 primeiro defendia a existencia de uma grande enfase na relac;:ao directa 
e fntima entre despesa social e igualdade social. Segundo este autor, a pri­
meira pode promover a segunda par duas formas: em primeiro Iugar, ao elimi­
nar o grande handicap de que sofrem as famflias pobres quando comparadas 
com as ricas, durante a doenc;:a, idade avanc;:ada e durante o perfodo de maio­
res responsabilidades familiares; em segundo Iugar, criando padroes de servi­
c;:os publicos de saude, educac;:ao e habitac;:ao que sejam comparaveis em 
ambito e qualidade com os melhores disponfveis no sector privado. 

A estrategia da igualdade, designac;:ao introduzida par Tawney (1964), e 
uma tentativa para alcanc;:ar uma igualdade social e econ6mica atraves da des­
pesa publica naquilo que usualmente se designa par servic;:os sociais (saude, 
educac;:ao, habitac;:ao e transportes). 

Com base nesta estrategia, os rendimentos obtidos atraves do sistema 
de tributac;:ao sao utilizados para financiar a prestac;:ao destes servic;:os gratui­
tamente, ou com base em prec;:os subsidiados, a alguns, ou todos, que os utili­
zam. Cre-se que por este processo se restrinja a desigualdade e se eliminem 
as suas consequencias sociais. 

McGuire, Henderson e Mooney (1988) referem que a equidade e frequen­
temente citada, quer explicitamente, quer implicitamente, como um objective 
dos sistemas publicos de cuidados de saude. No Reina Unido, a razao de ser 
do NHS e a equidade, como e abertamente afirmado ao referir-se que tern par 
objective prestar tratamento «a todo o cidadao sem excepc;:ao, sem limite de 
despesa e sem a existencia de barreira econ6mica que dificulte a sua utiliza­
c;:ao» (Beveridge, 1942). 

Tambem na Suecia, a partir de 1935, e referido pelos mesmos autores, 
esta mesma opc;:ao foi realizada quando se afirma que «aquila que um grupo 
s6cio-econ6mico pode pagar a sociedade deve providenciar para os outros» 
(Dahlgren e Diderichsen, 1985). 

() Economista. Tecnica superior principal do Departamento de Estudos e Planeamento da 
Saude, destacada na Escola Nacional de Saude Publica, onde esta a preparar o concurso para 
professora auxiliar de Economia da Saude. 
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No Canada, a introdu9ao do seguro publico de saude, em 1971, foi expli­
citamente afirmado ser motivada por uma preocupaQao de tornar a utiliza<;:ao 
de cuidados de saude menos dependente do rendimento. Da mesma forma, 
mesmo num sistema como o dos Estados Unidos, e evidente que tanto o Medi­
caid como o Medicare se baseiam em princfpios de equidade (in McGuire et 
a/., 1988). 

Tambem em Portugal se encontra subjacente nos diplomas fundamentais 
de polftica de saude um princfpio de igualdade de acesso aos cuidados de 
saude. Pereira et a/. (1985) referem, a este prop6sito, que, embora na Consti­
tuiQao esteja implfcito um objective mais ambicioso e mais activo que privile­
giasse a discriminac;tio positiva em favor dos mais desfavorecidos econ6mica, 
social e culturalmente e dos que tendem a utilizar em menor quantidade e qua­
lidade os servi9os de saude, o facto e que posteriormente este aspecto tem 
sido negligenciado. 0 SNS compromete-se, sim, a prestar um servi90 geral e 
universal a todos, sem que nenhum cidadao seja activamente discriminado na 
presta9ao de cuidados. 

E, assim, ponto assente e amplamente reconhecido que a despesa publica 
em saude - uma das componentes da despesa social - promove e assenta 
em princfpios de equidade. · 

II - Fundamenta(:io te6rica 

1 - A perspectiva economica na distribuic;:ao equitativa da despesa 

Phelps (1973) afirma que a maior parte das interven96es do governo ori­
ginam aquila que se denomina como o problema da escolha social, em que 
se poem problemas eticos acerca da melhor forma de resolver conflitos de 
interesses individuais, o que se designa pelo problema de derivar uma prefe­
rencia colectiva de um conjunto de preferencias individuais, ou o problema de 
concordancia acerca da fun9ao do bem-estar social ou, ainda, o problema de 
se chegar a uma concep9ao satisfat6ria de justi9a distributiva. 

A economia do bem-estar social inicia-se com Pareto e baseia-se no prin­
cfpio basico de que a situa9ao social A e melhor do que a situa9ao social 8 
se um ou mais indivfduos na sociedade preferem A a 8 e todos os restantes 
forem indiferentes. 

A fun9ao do criteria de Pareto e restringir as escolhas sociais aqueles 
estados denominados 6ptimos de Pareto. Um estado e considerado como 
6ptimo de Pareto se nao for possfvel, com a tecnologia existente, passar a 
uma outra situaQao que fizesse com que um ou mais indivfduos melhorassem 
sem que ninguem piorasse, ou seja, um estado que um ou mais indivfduos pre­
ferissem e a que os restantes fossem indiferentes. 

Quando existem diversas situa96es que correspondem a estados denomi­
nados como 6ptimos de Pareto, chega-se a um ponto em que o criteria de 
Pareto nao e uma condi9ao suficiente para a escolha social. Poe-se entao a 
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necessidade de criterios eticos para identificar o ponto «melhor» ou «mais justa» 
da distribuic;:ao de recursos ou de utilidades. 

Qual a perspectiva do economista face a distribuic;:ao da despesa com vista 
a satisfac;:ao de necessidades basicas? 

Arrow (1971 ), em Phelps (1973), argumenta, citando Coleman (1968), que 
existe uma distinc;:ao entre igualdade de ((output>> e igualdade de (dnput» ao 
avaliar-se a despesa publica, em especial a que se destina a atingir um bene­
ffcio individual, como no caso da educac;:ao ou da saude. A questao esta em 
que o beneffcio que um indivfduo obtem de um dado volume de despesa publica 
depende, entre outros factores, do proprio indivfduo. Sendo assim, o prop6sito 
que o governo tenha de tratar os seus cidadaos igualmente pode tornar-se ambf­
guo, na medida em que a igualdade de despesa em diferentes indivfduos nao 
produz igualdade de beneffcios. 

Este autor sugere, assim, que se reconsidere o conceito de igualdade, 
neste domfnio, com recurso ao conceito de utilidade. Parte-se do princfpio de 
que existe para cada indivfduo uma func;:ao que relaciona o volume da des­
pesa com a utilidade que dela deriva, considerando-se que essas utilidades 
sao comparaveis interindivfduos. No entanto, a func;:ao utilidade de cada indivf­
duo depende nao s6 das despesas por ele feitas, como de determinadas carac­
terfsticas pessoais. Sendo assim, do ponto de vista do governo, indivfduos com 
as mesmas caracterfsticas pessoais serao considerados como iguais e uma 
polftica de distribuic;:ao da despesa consistira na determinac;:ao da despesa em 
func;:ao dessas caracterfsticas. 

Como Arrow (1971 ), em Phelps (1973), argumenta, no caso da saude as 
caracterfsticas pessoais sao traduzidas fundamentalmente pelo nfvel de saude; 
as despesas darao origem a um menor aumento de utilidade num indivfduo 
saudavel, pelo que se devera esperar, como norma, uma progressividade no 
output e, como tal, uma progressividade no input. 

Rawls (1967), citado por Arrow (1971 ), argumenta com a maximizac;:ao da 
utilidade mfnima, mais do que a maximizac;:ao da soma das utilidades, como 
um criteria etico, que tende para uma igualdade de ((output» e, por conseguinte, 
para uma forte progressividade do (dnput». 

Mais recentemente, economistas da saude tem-se debruc;:ado, no Reina 
Unido, sabre esta mesma questao da teoria de justic;:a de Rawls para funda­
mentar a problematica da distribuic;:ao. 

Culyer (1980) refere que Rawls (1972) sugeriu uma variante do criteria de 
Pareto para ser utilizado como um «contrato social». A questao que se poe 
e a de quais os princfpios sobre que se obteria concordancia entre os mem­
bros de uma comunidade ao avaliarem a justic;:a das instituic;:6es e as regras 
pelas quais se regem independentemente da posic;:ao que ocupam actualmente 
na sociedade. Rawls sugere que se obtera um consenso baseado em tres prin­
cfpios basicos: qualquer pessoa envolvida ou afectada por uma determinada 
actividade tem um direito igual a maxima liberdade compatfvel com a existen­
cia de uma igualdade de liberdade para todos; nenhuma desigualdade e justa, 
a nao ser que seja para beneffcio dos indivfduos mais desfavorecidos; as desi-
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gualdades que derivam das posi<;:oes ocupadas na sociedade deveriam estar 
igualmente ao alcance de todos. 

Tambem McGuire eta/. (1988), muito recentemente, vem evidenciar a teo­
ria de justi<;:a de Rawls (1972) como oferecendo uma solu<;:ao para determinar 
o papel da justi<;:a nas fun<;:oes de utilidade dos indivfduos com referencia aos 
cuidados de saude. Chamam a aten<;:ao, nomeadamente, para tres aspectos: 
o facto de se basear na teoria do maxmin, ou seja, considerar como justa a 
ideia de maximizar o beneffcio dos mais desfavorecidos; em este objective ser 
alcan<;:ado com base no princfpio de que os indivfduos teriam tendencia a querer 
melhorar a sua situa<;:ao principalmente se se encontram na pier situa<;:ao social; 
no facto de dizer respeito a bens sociais essenciais (como, entre outros, a liber­
dade de movimento e de escolha de ocupa<;:ao; rendimento e riqueza; liberda­
des basicas, e a base social de auto-respeito), e, embora os servi<;:os de saude 
nao sejam mencionados, pede dizer-se, segundo estes autores, que, em certa 
medida, se incluem nos tres ultimos aspectos. 

Sem nos querermos alargar sabre esta questao, sem duvida interessante, 
mas que pede resultar num debate esteril, julga-se que a problematica da dis­
tribuk;ao da despesa em saude, tendo por objective a equidade, se enquadra 
na «teoria do maxmin» de Rawls (1972), ou seja, na maximiza<;:ao do beneffcio 
dos mais desfavorecidos, ao apoiar-se num princfpio de discrimina9ao positiva 
(ou negativa), segundo a pier ou melhor situa<;:ao relativa do nfvel de saude 
e da cobertura por servi<;:os de saude. 

2 - Principals tlpos de igualdade a atinglr com a distrlbuh;io da despesa publica 

Segundo Le Grand (1982) existem cinco tipos de igualdade que de uma 
forma ou outra se podem considerar como objectives desejaveis para orientar 
a distribui<;:ao da despesa publica: 
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lgualdade da despesa publica, em que se verifica uma igual distri­
bui<;:ao da despesa entre todos os indivfduos; 

lgualdade do rendimento fiscal, de forma que a despesa publica nos 
servi<;:os sociais seja distribufda de modo a favorecer os pobres, 
fazendo com que o seu rendimento disponfvel (rendimentos pri­
vados, adicionados de subsfdios publicos recebidos em dinheiro 
ou em especie) seja aproximado do dos rices, partindo-se, assim, 
do princfpio de que a despesa publica em servi<;:os sociais e 
redistributiva; 

lgualdade de utiliza9ao, em que a despesa publica devera ser distri­
bufda por forma que as quantidades utilizadas de cada servi<;:o 
sejam iguais; 

lgualdade de gastos, perante a qual a despesa publica devera ser 
distribufda de tal forma que todos os indivfduos estejam sujeitos 
ao mesmo gasto privado (monetario e ou tempo) par unidade de 
servi<;:o utilizado; 



/gua/dade de resultado, em que a despesa publica deveria ser distri­
bufda por forma a promover a igualdade de resultado associado 
com esse servi<;o. 

Tambem Mooney (1983), ao debrucar-se sabre o caso concreto da des­
pesa publica em saude, considera sete definicoes possfveis de equidade em 
saude, em grande medida coincidentes com a sistematizacao feita por Le Grand 
(1982): 

/gualdade de despesa ccper capita». - Se o orcamento disponfvel para 
os servicos de saude for distribufdo pelas regioes proporcional­
mente a dimensao da populacao; 

lgua/dade de recursos ccper capita». - Devera ter-se em atencao os 
diferentes precos dos diferentes recursos, a nfvel regional, por 
forma a obter-se uma identica despesa per capita. Dara origem 
a que regioes com pre<;os mais elevados recebam mais de 
acordo com este criteria, o que nao sucedia com o criteria pre­
cedents; 

/gua/dade de recursos para necessidades iguais. -Nesta defini<;ao 
tem-se em linha de conta a estrutura da populacao, por sexos 
e grupos de idade, e outros factores que possam influenciar as 
necessidades da popula<;ao; 

/gua/dade de oportunidades de acesso para iguais necessidades. -
S6 havera equidade quando os utentes, em cada distrito, supor­
tem os mesmos encargos no acesso aos cuidados de saude. 
Normalmente, os utentes nos distritos rurais suportam maiores 
encargos em transportes e tempo perdido ou, ainda, maiores difi­
culdades no acesso aos servicos, traduzidos na menor qualidade 
de servicos prestados a nfvel local; 

/gualdade de utilizac;ao para iguais necessidades.- Neste caso ter­
-se-a de discriminar positivamente a favor daqueles com menor 
predisposi<;ao ou disponibilidade para utilizar os servicos de 
saude; 

lgua/dade de satisfac;ao de necessidades marginais. - Admite-se que 
a equidade sera alcancada se cada distrito deixar de tratar a 
mesma necessidade especffica se tiver um corte orcamental da 
mesma importancia, o que pressupoe que os distritos deem a 
mesma prioridade na ordenacao das suas necessidades; 

lgua/dade de saude. - Neste caso, o objective a atingir seria a igua­
lizacao de indicadores de saude entre os distritos. 

Como pontos comuns entre as duas linhas de pensamento, a de Le Grand 
e a de Mooney, pode verificar-se que existem, pelo menos, os seguintes tres 
aspectos: 

Necessidade de os utentes estarem sujeitos ao mesmo gasto privado 
(monetario e ou tempo) no acesso aos cuidados de saude; 
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Promover-se a igualdade na utilizac;ao dos servic;os, atraves da dis­
tribuic;ao da despesa publica; 

Existencia de uma associac;ao entre a despesa publica e os indica­
dares de saude (ou do servic;o em causa). 

Le Grand (1982) exemplifica bern o primeiro aspecto quando refere que 
se deverao implantar os servic;os de saude nos locais onde viva a classe traba­
lhadora, na medida em que a distancia e um factor determinants importante 
na utilizac;ao de servic;os de saude. Visar-se-ia, assim, aumentar os gastos da 
classe media em relac;ao aos da classe trabalhadora, tanto as despesas em 
transports como em tempo perdido, e promover assim a igua/dade de oportu­
nidades de acesso para iguais necessidades. 

Este conceito, que se prende especificamente com a oferta de servic;os, 
difere do segundo aspecto atras referido, que depende tanto da oferta como 
da procura. 

Embora nao haja forma de garantir que a populac;ao proceda efectiva­
mente a procura dos servic;os que lhe sao oferecidos, tudo dependera, no 
entanto, da capacidade que os servic;os de saude tenham de influenciar a uti­
lizac;ao de servic;os e que sera tanto maior quanto esses servic;os tenham uma 
intervenc;ao activa na comunidade, indo ao encontro dos utentes. 

Esta intervenc;ao dos servic;os e particularmente facil a nfvel dos servic;:os 
de cuidados de saude primarios. Sao exemplos disso o apoio a idosos no domi­
cflio e os servic;os de saude escolar, entre outros, o que permite que a utiliza­
c;ao de servic;os de saude aumente de uma forma que nao aconteceria se estes 
servic;os se mantivessem passivamente a espera de utentes. 

0 terceiro aspecto referido - existencia de uma associac;ao entre a des­
pesa publica e os indicadores de saude - aparece estreitamente relacionado 
com os intervenientes na estrategia de promoc;ao de equidade. 

E evidente que uma estrategia que vise a melhoria dos indicadores de 
saude tera de ser uma estrategia multissectoriai, como tern vindo a ser assi­
nalado ao nfvel de organismos internacionais, como a Organizac;ao Mundial de 
Saude, em documentos fundamentais, como os resultantes da Conferencia de 
Alma Ata (1978) ou da Estrategia da Saude para Todos no Ano 2000 (1979). 

Nao se ignora, no entanto, como Pereira et. a/. (1985) demonstraram, entre 
n6s, que e precisamente nos distritos com piores nfveis de saude que estao 
concentrados menores recursos, sao utilizados menos cuidados e o Estado 
gasta menos por utente, enquanto nos distritos com mais elevados nfveis de 
saude se passa o contrario. E referem ainda estes autores que estas desigual­
dades sao mais acentuadas nos indicadores associados aos CSP do que nos 
do sector hospitalar, sendo altamente significativas as correlac;oes entre gas­
tos em CSP e nfveis de saude. 

Nesse sentido, muito havera a esperar de uma estrategia de redistribui­
c;ao da despesa em saude, na sua contribuic;ao para a atenuac;ao das desi­
gualdades em nfveis de saude, em especial na area dos cuidados de saude 
primaries. 
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Ill - Alguns aspectos das desigualdades de saude em Portugal 

As desigualdades geograticas de saude em Portugal tem sido ja ampla­
mente caracterizadas (cf. Pereira et. at., 1985), pelo que nao constitui nossa 
preocupac;:ao retomar uma analise sistematica neste domfnio. 

E, contudo, nosso prop6sito evidenciar, na area dos cuidados de saude 
primarios, essencialmente tres aspectos que se prendem com a necessidade 
de uma estrategia de redistribuir;ao da despesa em saude nesta area. 

Um primeiro aspecto prende-se com a comparac;:ao das desigualdades 
existentes entre indicadores de cobertura par servir;os de saude com as desi­
gualdades que se verificam em indicadores de saude, especialmente associa­
dos a intervenc;:ao na area dos cuidados de saude primarios. 

Um segundo aspecto tem que ver com a comparac;:ao das desigualdades 
em indicadores de cobertura por servir;os de saude com as desigualdades exis­
tentes na distribuir;ao da despesa em cuidados de saUde primarios, par areas 
de despesa. 

Finalmente, um ultimo aspecto prende-se com a tendencia de evolur;ao 
temporal, no nfvel de saude e no nfvel de cobertura por servic;:os de saude, 
de indicadores mais relevantes na area dos cuidados de saude primarios. 

1 - Desigualdades de saude e de intervenc;iio de servic;os de saude 

Parte-se da hip6tese, que se pretende ensaiar, de que a desigualdade exis­
tente em indicadores de saude, especialmente associados a intervenc;:ao na 
area dos cuidados de saude primarios, sera menor do que a desigualdade exis­
tents em indicadores de cobertura par servir;os de saude, na medida em que 
os primeiros resultarao de intervenc;:oes de diversos sectores cujas respecti­
vas desigualdades se podem, em princfpio, compensar, enquanto os segundos 
resultam de uma intervenc;:ao tradicional do sector da saude. 

No quadro n. o 1 comparam-se as medidas de desigualdade de indicado­
res de situac;:ao sanitaria e indicadores de cobertura de servic;:os na area dos 
CSP. Utilizam-se valores medias dos ultimos tres anos disponfveis, devido as 
oscilac;:oes conhecidas destes indicadores. 

E interessante verificar que, de uma forma geral, sao maiores as desi­
gualdades entre indicadores de cobertura de servic;:os em CSP do que indica­
dares de situac;:ao de saude, em grupos de risco particularmente sensfveis a 
intervenc;:ao daqueles servic;:os, tal como a hip6tese de partida sugeria. 

Embora nao se ignore a importancia de uma intervenc;:ao multissectorial, 
julga-se que muito havera ainda a fazer ao nfvel da intervenc;:ao dos pr6prios 
servic;:os de saude de CSP. 
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(r.) 
..... 
N 

QUADRO N. 0 1 

Comparac;iio entre medidas de desigualdade entre indicadores de situac;iio sanitaria e indicadores de cobertura dos servic;os 
em cuidados de saude primarios (1984-1985-1986) 

lndicadores de situac;;ao sanitaria: 

Taxa de mortalidade infantil f!ltoo) ..................... . 
Taxa de mortalidade p6s-neonatal f!ltoo) ............. . 
Taxa de mortalidade perinatal f!ltoo) .......... . 
Taxa de mortalidade 1-4 anos f!ltoooo) ................. . 

lndicadores de cobertura dos servic;;os em CSP: 

Actividades preventivas: 

Percentagem de cobertura de crianc;;as 0-1 ana ..... . 
Percentagem de gravidas vigiadas durante a gravidez (a) .. 
Percentagem de cobertura de planeamento familiar (a) 

Actividades curativas: 

Consultas curativas per capita . . . . . . . . . ..... . 

Transferemcias para o sector privado: 

Analises per capita . . . . . . . . . . . . ..... 

Raios X per capita .. . . 

Embalagens de medicamentos per capita 

lnternamento (hospitais concelhios): 

Doentes safdos par 1000 habitantes .. 

(a) Media de 1984-1985 (por !alta de elementos fiaveis para 1986). 

I 

63,0 
39,1 

1,8 

1,73 

1,88 
0,21 
5,52 

10,02 

I 

34,47 
36,17 
37,89 

21,00 

37,03 
40,46 
15,95 

58,47 

I 

0,30 
0,21 
0,17 

0,39 

0,24 
0,24 
0,50 

0,03 

I 

1 00,0 (Beja) 
62,9 (Viana do Castelo) 

2,8 (Lisboa) 

2,4 (Leiria) 

3,9 (Lisboa) 
0,4 (Setubal) 
6,9 (Evora) 

25,3 (Portalegre) 

30,2 (Setubal) 
13,5 (Lisboa) 
0,5 (Guarda) 

0,9 (Braganc;;a) 

0,9 (Braganc;;a) 
0,1 (Braganc;;a) 
3,5 (Braganc;;a) 

0,9 (Lisboa) 



2 - Desigualdades na distribuif;io da despesa em CSP 

Defendeu-se atras que sera possfvel contribuir-se para uma equidade na 
utilizar;ao de servir;os de saude desde que se verifique uma intervenc;ao activa 
destes, em especial ao nfvel dos CSP, indo ao encontro dos utentes. Para que 
se verifique este tipo de equidade havera que contratar mais recursos huma­
nos (oferta) que, atraves da interven<;:ao activa acima referida, motivem a maier 
utilizac;ao relativa dos servic;os (procura), segundo uma discriminar;ao positiva 
a favor daqueles com um baixo nfvel de saude e uma mais reduzida cobertura 
por servic;os de saude, para o que contribuira, sem duvida, uma estrategia de 
redistribuir;ao equitativa da despesa. 

A titulo exemplificativo, para o ano de 1983, analisam-se no quadro n. o 2 
as medidas de desigualdade da distribui<;:ao real da despesa corrente em cui­
dados de saude primaries, por areas de despesa. 

E evidente a coincidencia existente entre as assimetrias na distribuic;ao 
da despesa corrente e as desigualdades nos indicadores de cobertura, por 
areas de despesa, com especial destaque para as maiores desigualdades exis­
tentes nas ares do internamento e de actividades preventivas. 

QUADRO N. 0 2 

Distribui~io da despesa corrente em cuidados de saude primarlos, 
por areas de despesa (1983) 

Actividades Actividades 
Transferencias 

preventivas curatives para o lnternamento 
sector privado 

Coeficiente de varia<;:ao 32,45 24,57 26,52 41,07 
Razao entre valores extre· 

mos . . . . . . ' . . . . 0,26 0,42 0,31 0,12 
Valor maximo . 583 (Beja) 1 271 (Setubal) 3 850 (Lisboa) 1 240 (Bragan<;:a) 
Valor mfnimo . . . . . . . . . 154 (Lisboa) 531 (Viseu) 1 205 (Braganca) 153 (Porto) 

3 - Deslgualdades de indlcadores de saude e cobertura dos servl~os de saude segundo 
a perspectiva temporal. 

A questao que se podera pare se sera mais facil reduzir as disparidades 
nas medidas de desigualdade de indicadores de situac;ao sanitaria ou de indi­
cadores de cobertura de servic;os de saude. 

Parte-se do princfpio de que serao mais tacilmente reduzfveis as medidas 
de desigualdade, a curta e media prazos, em indicadores de cobertura de ser­
vic;:os de saude, em que existe uma possibilidade de intervenc;:ao directa do 
sector saude, do que em indicadores de situac;ao de saude. 

A taxa de mortalidade infantil melhora a respectiva distribuic;:ao entre os 
dois perfodos (quadro n. o 3}. 0 mesmo acontece com a taxa de mortalidade 
perinatal - a que melhor reflecte a utiliza<;:ao de servic;os de saude na vigi­
lancia na gravidez e no parto -, que e a que apresenta uma maier igualdade 
na distribuic;:ao. 

373 



w 
...... 
.a:a. 

QUADRO N. 0 3 

Evoluc;ao das desigualdades em indicadores de situac;ao sanitaria 

Valor media do indicador Coeficiente de varia9ao Razao entre valores Valores extremes extremes 

lndicadores de situa9ao sanitaria Max. Max. 

1982/83/84 1984/85/86 1982/83/84 1984/85/86 1982/83/84 1984/85/86 Min. Min. 
- -

1982/83/84 1984/85/86 

Taxa de mortalidade infantil (Ofoo) . 18,35 16,55 11,66 19,85 0,42 0,47 [ 30,5 (Vila Real) 24,7 (Vila Real) 
I 12,9 (Coimbra) 11,7 (Coimbra) 

Taxa de mortalidade pas-neonatal (Ofoo) .. 5,77 5,29 32,07 26,59 0,34 0,40 [ 11,14 (Vila Real) 8,44 (i;lraganc;:a) 

I 
3,85 (Coimbra) 3,39 (Evora) 

Taxa de mortalidade perinatal (Ofoo) 20,39 18,63 14,18 12,52 0,57 0,59 [ 27,89 (Vila Real) 24,44 (Vila Real) 

I 
15,98 (Leiria) 14,48 (Leiria) 

Taxa de mortalidade 1-4 anos (%oo) .. 103,62 96,21 27,47 31,65 0,41 0,34 (182,7 (i;lraganc;:a) 164,8 (Castelo Branco) 
I 74,1 (Evora) 56,2 (Beja) 



Sao as taxas de mortalidade pas-neonatal e 1-4 anos aquelas que apre­
sentam uma distribuiqao mais desigual. No entanto, enquanto a primeira 
melhora a respectiva distribuiqao entre os dais perfodos, na mortalidade 1-4 
anos agrava-se, ainda, a sua distribuiqao. 

A analise dos indicadores de utilizaqao de serviqos de saude por tipo de 
actividades, e sua evoluqao, permite-nos tirar algumas conclusoes quanta ao 
nfvel de igualdade na utilizaqao daqueles serviqos que foi possfvel alcanqar 
(quadro n. o 4). 

Contrariamente aquila que seria de desejar, foram os indicadores relati-, 
vos a utilizaqao de actividades preventivas aqueles cuja distribuiqao menos 
melhorou entre o perfodo 1982-1983-1984 e 1984-1985-1986. 

Se ja era o indicador «embalagens de medicamentos per capita)) aquele 
que apresentava uma maior igualdade da distribuiqao, foi tambem aquele em 
que o coeficiente de variaqao apresentou uma maior melhoria. Segue-se-lhe 
o indicador «consultas curativas per capita)), o segundo a apresentar uma mais 
igual distribuiqao. 

E o indicador «doentes safdos per capita)), em hospitais concelhios, aquele 
que apresentava no perfodo 1982-1983-1984, e que continua a apresentar no 
perfodo 1984-1985-1986, a menor igualdade na distribuiqao. 

Pode concluir-se que a maior igualdade na utilizaqao de serviqos de saude, 
caracterizada atraves dos indicadores seleccionados, faz-se sentir principal­
mente nas actividades curativas prestadas em regime de ambulat6rio e no con­
sumo de medicamentos, que lhe esta intimamente associado. 

Em sfntese, a comparaqao entre a forma como evolufram as medidas de 
desigualdade entre os dais perfodos considerados evidencia que, de uma forma 
geral, e sensivelmente semelhante a forma como aquelas desigualdades se 
atenuam, contrariamente a hip6tese inicialmente estabelecida de que seria mais 
facil reduzir as desigualdades em indicadores de cobertura de serviqos de 
saude do que em indicadores de resultado. 

Julga-se de salientar a necessidade de uma maior discriminaqao positiva 
a realizar pelo sector de saude na area dos CSP, em especial no que respeita 
a actividades preventivas, que sao aquelas em que as desigualdades menos 
se atenuaram no perfodo em analise, para o que podera contribuir, decerto, 
uma estrategia de redistribuiqao equitativa da despesa. 

IV - Proposta para uma distribuic;ao equitativa da despesa, segundo o 
tipo de servic;o e a categoria da despesa 

Embora se tenha procedido essencialmente a um estudo de uma proposta 
de distribui<;:ao equitativa da despesa na area dos CSP e em relaqao a des­
pesa corrente, julgou-se interessante generalizar a sua aplicaqao a area dos 
CSD e igualmente tecer algumas consideraqoes sabre uma eventual adapta­
c;;ao a outra categoria de despesa, a despesa de capital, tendo-se procedido 
a um ensaio nesse sentido. 
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QUADRO N. 0 4 

Evolugao das desigualdades em indicadores de cobertura, por areas de despesa, em cuidados de saude primarios 

Valor medio Coeficiente Razao Valores extremes do indicador de variat;:ao entre valores extremes 

lndicadores de cobertura de servic;:os 
Max. Max. 

1982·1983· 1984·1985· 1982·1983· 1984·1985· 1982·1983· 1984·1985· Min. Min. 
1984 1986 1984 1986 1984 1986 - -

1982·1983·1984 1984·1985·1986 

Actividades preventivas: 

Percentagem de cobertura de crian-] 
47

,
2 63,0 32,44 34,47 0,17 0,30 [ 86,5 (Castelo Branco) 1 oo,o (Beja) 

<;:as 0-1 ano . . ....... 15,1 (Lisboa) 30,2 (Setubal) 

Percentagem de. gravidas vigiadas] 27.2 (a) 39,1 36,5 36,17 0,17 0,21 [ 50,5 (Viana do Castelo) 62,9 (Viana do Castelo) 
durante a grav1dez ............. 8,6 (Lisboa) 13,5 (Lisboa) 

Percentagem de cobertura em planea-] 
1,3 (a) 1,8 38,36 37,89 0,23 0,17 

[ ~.7 (Vila Real) 2,81 (Lisboa) 
mento familiar . . ............. (Lisboa) 0,48 (Guarda) 

Actividades curativas: [2,52 (U•bo•J 
Consultas curativas per capita 1,96 1,73 25,11 21,00 0,34 0,39 

2,40 (Leiria) 
0,86 (Bragan<;:a) 0,94 (Bragan<;:a) 

Transferencias para o sector privado: 
[3.35 (U,boo) 3,91 (Lisboa) 

Analises per capita .. .... 1,94 1,88 42,73 37,03 0,18 0,24 
0,59 (Portalegre) 0,92 (Bragan<;:a) 

Raios X per capita 0,23 0,21 46,54 40,46 0,20 0,24 l 0,39 (Lisboa) 0,41 (Setubal) 
0,08 (Guarda) 0,10 (Bragan<;:a) 

E~~~:~agens de medicamentos per] 5,03 5,52 19,18 15,95 0,45 0,50 [ 6,3 (Evora) 6,90 (Evora) 
2,84 (Bragan<;:a) 3,45 (Bragan<;:a) 

lnternamento (hospitais concelhios): I 
25,25 (Portalegre) 

Doentes safdos por 1000 habitantes 6,82 10,02 66,43 58,47 0,03 0,03 
[ 31,64 (Portalegre) 

1 , 13 (Lisboa) 0,90 (Lisboa) 

(a) Media de 1984·1985 (por falta de elementos fiaveis para 1986). 



1 - Propostas de distribuic;ao da despesa corrente em CSP e CSD 

A proposta de distribuic;:ao equitativa da despesa corrente em servic;:os de 
cuidados de saude primaries, que consta da figura 1, foi adaptada aos servi­
c;os de cuidados de saude diferenciados e inclufda na figura 2. 

Em ambos os esquemas intervem tres criterios com vista a uma distribui· 
c;ao equitativa da despesa: o criteria da procura/utilizac;:ao, o criteria da situa­
c;ao sanitaria e o criteria da cobertura por servic;:os de saude. 

0 criteria da procura/utilizac;ao dos servic;:os de saude baseia-se na apli­
cagao de taxas de utilizac;:ao dos servic;:os, por sexos e grupos etarios, a nfvel 
do continente, para estimar a procura potencial prevista a nfvel distrital. Admite­
-se que sera desejavel, dentro de um princfpio de equidade, que as taxas de 
utilizac;:ao sejam as mesmas, para os mesmos estratos populacionais, em todo 
oPals. 

Nos servic;:os de cuidados de saude primaries consideram-se as taxas de 
utilizac;:ao por principais areas de despesa: actividades preventivas, activida­
des curativas, transferencias para o sector privado e internamento. Em servi­
c;os de cuidados de saude diferenciados consideraram-se taxas de utilizac;:ao 
de doentes internados em hospitais gerais e especializados. 

Neste criteria, a principal determinants da distribuic;:ao da despesa e a 
estrutura etaria da populac;:ao. Embora a utilizac;:ao de servic;:os de saude varie 
igualmente com o sexo - sendo a mulher uma maior consumidora de servi­
c;os curatives em ambulat6rio e o homem de mais de 65 anos um maior con­
sumidor dos servic;:os de internamento em hospitais concelhios -, pode 
considerar-se este aspecto como marginal em relac;:ao a distribuic;:ao da des­
pesa operada segundo este criteria. 

No criteria da situac;ao sanitaria procede-se a uma distribuic;:ao da des­
pesa em func;:ao da situac;:ao de saude relativa dos distritos, admitindo-se que 
sera desejavel a atribuic;:ao de um maior financiamento aos distritos com pior 
situac;:ao sanitaria. 

Em ambas as areas - de cuidados de saude primaries e cuidados de 
saude diferenciados- procede-se a diferenciac;:ao da situac;:ao de saude em 
func;:ao da taxa de mortalidade infantil (populac;:ao de idade < 1 ano), da taxa 
de mortalidade 1-4 anos (populac;:ao entre 1 e 4 anos) e da taxa de mortali­
dade padronizada 5-64 anos (populac;:ao com mais de 4 anos e menos de 65 
anos). 

Para alem deste aspecto, considera-se ainda como determinants da dis­
tribuic;:ao da despesa em cuidados de saude primaries, neste criteria, a taxa 
de fertilidade padronizada em relac;:ao a actividades preventivas, na medida em 
que a diferenciac;:ao existente entre o Norte e o Sui do Pafs em nfveis de ferti­
lidade origina um diverso volume potencial de servic;:os de caracter preventive. 
Procedeu-se ainda a ponderac;:ao da populac;:ao total de cada distrito em fun­
c;:ao de um indicador de rendimento, numa base inversa, o que pretende refor­
c;:ar a necessidade de servic;:os, igualmente na area preventiva, consoante o 
maior ou menor nfvel de rendimento per capita. 
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DA DESPESA 

FIGURA 1 

Esquema de distribuic;io da despesa corrente em cuidados de saude primarios 

ab 
SITUACAO 
SANITARIA 

NfVEL 
DE COBERTURA 
(BASE INVERSA) 

TAXAS DE UTILIZAQAO, POR PRINCI· 
PAIS AREAS DE DESPESA. A N{VEL 
DO CONTINENTE: 

• ACTIVIDADES PREVENTIVAS 
• ACTIVIDADES CURATIVAS 
• TRANSFER~NCIAS SECTOR PAl· . 

VADO 
• INTERNAMENTO 

TAXAS DE MORTALIDADE A NfVEL 
DO DISTRITO: 

• INFANTIL 
• 1-4 ANOS 

• TMP 5-64 ANOS 

INOICADORES DE COBERTURA POR 
PRINCIPAlS AREAS DE DESPESA A 
NfVEL DISTRITAL: 

• ACTIVIDADES PREVENTIVAS 
• ACTIVIDADES CUAATIVAS 
• TRANSFERtNCIAS SECTOR PAl-

VADO 
• INTERNAMENTO 

TAXAS DE FERTIUDADE 
PADAONIZAOAS A NiVEL DISTRITAL 

(ACTIVIDADES PAEVENTIVAS) 

NIVEL DE AENOIMENTO 
•PER CAPITA• 

(ACTIVIDADES PAEVENTIVAS) 



w ...... 
CQ 

FIGURA 2 

Esquema de distribuic;ao da despesa corrente em cuidados de saude diferenciados 
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Merece-nos concordancia aquila que se refere em A Critical Guide to 
Health Service Resource Allocation in London, 1984, a este prop6sito, desig­
nadamente que uma doenc;:a sofrida em boas condic;:oes habitacionais por um 
membra de uma famflia de elevados rendimentos tera consequencias muito 
diferentes do que uma doenc;:a comparavel sofrida por um membra de uma 
famflia de baixos rendimentos, numa deficiente situac;:ao familiar e a viver em 
mas condic;:oes habitacionais. Admite-se assim que um deficiente nfvel de ren­
dimento podera determinar uma actuac;:ao diversa por parte dos servic;:os de 
saude, com particular significado no que respeita a actividades preventivas. 

Nao se pretende com isso fazer com que os servic;:os de saude se substi­
tuam a intervenc;:oes de outros sectores, designadamente no domfnio da habi­
tac;:ao, do saneamento basico ou de outras areas, mas resulta do facto de que 
considerar apenas indicadores de mortalidade como determinantes de uma 
intervenc;:ao dos servic;:os de saude traduz-se em ignorar que um aumento da 
intervenc;:ao de servic;:os de saude de tipo preventivo podera conduzir a que 
nao se chegue a declarar a morbilidade. 

Sera nesta perspectiva que Mooney (1983) refere, a prop6sito da distri­
buic;:ao de recursos numa perspectiva de equidade: «[ ... ] com vista a atingir­
-se igualdade na utilizac;:ao para igual necessidade deverao ser destinados recur­
sos adicionais a areas multiplamente carenciadas, mais do que proporcionais 
a qualquer necessidade extra que af exista». 

Finalmente, o criteria da cobertura por servir;os de saude coloca-se numa 
perspectiva crftica em relac;:ao a atribuic;:ao de recursos apenas aos servic;:os 
de saude quando o objectivo ultimo em vista seja o de atenuar as desigualda­
des existentes no nfvel de saude. 

Admite que, se um distrito tem uma rna situac;:ao sanitaria e uma elevada 
cobertura pelos servic;:os de saude, entao a melhoria do nfvel de saude sera 
conseguida mediante. a intervenc;:ao em areas fora do sector da saude (sanea­
mento basico, habitac;:ao, etc.) e nao devera originar a atribuic;:ao de um finan­
ciamento adicional aos servic;:os de saude. 

Este ultimo criteria e aquele que se pode considerar como inovador em 
relac;:ao a metodologia seguida no Reina Unido na redistribuic;:ao da despesa 
em saude em servic;:os de cuidados de saude diferencia.dos. Baseia-se no prin­
cipia do capital humano, segundo o qual as intervenc;:oes que tenham em vista 
a melhoria do nfvel de saude poderem e, em muitos casas, deverem sen reali­
zadas fora do sector da saude. 

Neste criteria procede-se a uma discriminar;ao positiva, numa base inversa, 
em func;:ao de indicadores de cobertura de servic;:os de saude em cuidados de 
saude primarios e cuidados de saude diferenciados. 

Urn ensaio de aplicac;:ao destes criterios a distribuic;ao da despesa car­
rente, tanto em servic;:os de CSP como de CSD, realizado em Giraldes (1987), 
revela uma evidente clivagem existente entre o Norte e o Sui do Pafs, 
verificando-se a maior necessidade de reforc;:o nos distritos do Norte, tradicio­
nalmente com uma pior situac;:ao sanitaria, enquanto e o distrito em que se 
situa a capital aquele em que se devera realizar uma maior reduc;:ao no finan-
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ciamento, embora tivessem sido feitas as correcc;:oes resultantes da presta­
c;:ao de servic;:os, essencialmente no domfnio hospitalar, a doentes de fora do 
distrito. Tambem dais distritos do Alentejo (Portalegre e Evora) e o distrito de 
Santarem deverao apresentar elevados decrescimos da despesa corrente se 
se quiser alcanc;:ar uma distribuic;:ao equitativa. 

2 - Propostas de distribuir;:ao da despesa de capital em CSP e em CSD 

E distinta a proposta de redistribuic;:ao da despesa no que respeita a des­
pesas de capital (figs. 3 e 4). 

Segundo estes esquemas de distribuic;:ao da despesa de capital em cui­
dados de saude primarios e em cuidados de saude diferenciados, admite-se 
que apenas a procura potencial resultante da estrutura da populac;:ao por gru­
pos de idade e sexo, a nfvel distrital, devera servir como diferenciadora da 
distribuic;:ao das infra-estruturas pelo Pafs. 

Esta e uma posic;:ao distinta da que foi seguida no Reina Unido, peio que 
carece de justificac;:ao. 

Segundo Maynard e Ludbrook (1983), o RAWP utiliza um processo de redis­
tribuic;:ao das despesas de capital semelhante ao das despesas correntes. As 
restantes propostas de redistribuic;:ao da despesa existentes no Reina Unido 
-SHARE, SCRAW e PARR- nao entram em considerac;:ao com as despe­
sas de capital. 

Na proposta do RAWP, a populac;:ao e projectada a cinco anos de distan­
cia e as distribuic;:oes nos diferentes servic;:os sao combinadas em proporc;:ao 
a despesa esperada em cada servic;:o nos tres anos seguintes. 0 stock de capi­
tal total do SNS, expresso em custos de substituic;:ao de 1975, e distribufdo 
entre as regioes segundo a populac;:ao ponderada de acordo com a distribui­
c;ao do ((stock» de capital desejavel. 

0 ((stock» de capital desejavel e determinado no RAWP, segundo Forbes 
(1979), em func;:ao da distribuic;:ao da populac;:ao ponderada, atendendo a utili­
zac;:ao esperada em func;:ao da estrutura etaria e por sexos e a morbilidade, 
indirectamente medida atraves de taxas de mortalidade e de fertilidade e do 
estado civil. 

Este autor considera que, embora a metodologia seguida no SHARE - na 
sua essencia semelhante a do RAWP- tenha sido apenas aplicada em rela­
c;:ao a distribuic;:ao da despesa corrente, podera ser igualmente utilizada na 
distribuic;:ao da despesa de capital. 

Nao se defende, conforme esta implfcito no RAWP, ou segundo Forbes 
(1979), que as despesas de capital sejam redistribufdas de forma identica a 
das despesas correntes. Considera-se, como se referiu atras, que se devera 
basear apenas na procura potencial da populac;:ao, estratificada por grupos eta­
rios e sexos, a nfvel distrital. 

381 



382 

FIGURA 3 

Esquema de distribuic;ao da despesa de capital em cuidados de saude primarios 
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FIGURA 4 

Esquema de distrlbui~iio da despesa de capital em cuidados de saude diferenciados 
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Considerar-se o criteria da situa<;:ao sanitaria na redistribui<;:ao das des­
pesas de capital seria admitir, por absurdo, que para combater a mortalidade 
infantil haveria que investir na cria<;:ao de camas de pediatria ou no aumento 
da dimensao do centro de saude. 

Ah~m disso, a dota<;:ao de camas de um hospital ou a dimensao de um 
centro de saude nao devera ser condicionada pelo padrao de mortalidadelmor­
bilidade, ele proprio evolutivo, e devera basear-se apenas na procura poten­
cial projectada para o momenta do seu funcionamento, segundo taxas de utili­
za<;:ao par sexo e grupo etario existentes a nfvel nacional. Caso contrario, 
estar-se-iam a realizar investimentos em saude que estariam necessariamente 
obsoletes passados alguns anos, quando, fruto de interven<;:oes multissecto­
riais, o padrao de morbilidade se alterasse. 

Tambem o criteria da cobertura de servi<;:os de saude considerado na dis­
tribui<;:ao da despesa corrente nao devera se considerado relativamente a 
despesa de capital. 

A nao considera<;:ao do criteria da cobertura na redistribui<;:ao da despesa 
de capital segundo um princfpio de equidade deve-se ao facto de que, caso 
o «Stock)) de capital tenha sido criado com base na estrutura demografica da 
popula<;:ao e respectivas taxas de utiliza<;:ao (a nfvel do continents), entao a 
unica razao para que se verifiquem nfveis de cobertura diferentes deriva do 
funcionamento dos servi<;:os, o que s6 podera ser melhorado pela via da distri­
bui<;:ao equitativa da despesa corrente. 

Admitir-se o contrario, par absurdo, seria admitir que disper-se de mais 
camas, s6 par si, seria suficiente para aumentar a frequencia hospitalar, sem 
atender aos factores que determinam essa baixa frequencia hospitalar (falta 
de recursos humanos, falta de qualidade dos servi<;:os prestados, elevada 
demora medica, etc.). 

Seria igualmente absurdo admitir que o aumento da cobertura em servi­
<;:os de cuidados de saude primaries poderia ser conseguido a custa do aumento 
da dimensao do centro de saude para alem da dimensao desejavel, determi­
nada pela estrutura demogr8.fica da popula<;:ao e respectivas taxas de utiliza­
<;:ao, a nfvel do continents. Sera eventualmente necessaria aumentar despe­
sas com material - que cabem no or<;:amento da despesa corrente -, que 
permitirao, conjugadamente com um refor<;:o dos recursos humanos disponf­
veis, uma maior cobertura da popula<;:ao pelo centro de saude, caso o respec­
tive padrao de morbilidade o justifique. 

A metodologia descrita na figura 4 foi ensaiada, a tftulo exemplificativo, 
utilizando dados de 1983. 

Aplicaram-se as taxas de utiliza<;:ao de doentes internados em hospitais 
gerais e especializados, par grupos etarios e sexos e a nfvel do continents, 
a todos as distritos, com vista a estimar a procura potencial, dentro de um 
princfpio de equidade na utiliza<;:ao daqueles servi<;:os. 

lsto permitiu-nos determinar a estrutura ideal do «Stock)) de capital e 
compara-la com a estrutura actual, grosseiramente expressa em termos do 
numero de camas (1) (quadro n. o 5). 
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QUADRO N. 0 5 

Compara~ao da distribul~ao desejavel do stock de capital 
com a dlstribui~ao real de camas do sector publico (1983) 

Distribuivao Estimativa 
desejavel do do stock 

stock de capital de capital 
Ajustamento 
necessaria 

Distritos Utilizavao de Distribuivao (percentagem) 
hospitals gerais de camas ('12) 

e especlalizados, do sector publico 
1983 (a), 1983 

(percentagem) (percentagem) 

(1) (2) (3) 

Aveiro .... . '.'. . . . . . . . . ... 6,49 3,99 2,5 
Beja. . . . ' . . . . ' .. . ... . . 2,16 1,36 0,8 
Braga . . . . ... ..... . . ' . . . . 7,18 5,43 1,75 

Bragan9a . . . ... 2,05 1,90 0,15 
Castelo Branco ... . . . ' . . . 2,74 2,54 0,20 
Coimbra . ' ... ' . . . ' . . . . . 4,87 13,29 -8,42 
Evora .. ' ... . . ' ... ' 2,03 2,21 -0,18 
Faro . . . '' .. . . . . . . . . . . . . . .. 3,79 2,22 1,57 
Guarda .... 2,38 1,63 0,75 
Leiria. . . . ' . . . . . . . . ... 4,56 2,19 2,37 
Lisboa ... . . . . . . . . ... 21,74 26,07 -4,33 
Portalegre. ...... . .. ' ... ' 1,69 1,78 -0,09 
Porto ...... . . . . . . . .. . ''. . . 15,88 15,65 0,23 
Santa rem . . . . . ' ...... . .. . . . .. 5,11 7,04 -1,93 
Setubal .. . . ' . . . ... . .. '' .. ' 7,06 4,65 2,41 
Viana do Castelo . . . . . ..... 2,83 2,43 0,40 
Vila Real ... 2,78 2,36 0,42 
Viseu ..... ....... . ... . . . . . . . 4,61 3,21 1,40 

Ajustamento 
em percentagem 

do stock 
de capital 

(percentagem) 

<''" 

(4) 

62,6 
58,82 
32,22 

7,89 
7,87 

- 63,35 
- 8,14 

70,72 
46,01 

108,2 
- 16,61 

- 5,05 
1,47 

- 27,41 
51,82 
16,46 
17,79 
43,61 

(a) lnclui camas gerais e maternidades. Nos distritos de Lisboa, Porto e Coimbra retiraram-se as camas com fun9oes de hospi­
tal central (25% das camas tem fun9oes de hospital central, segundo os princlpios da regionalizavao). 

Este ensaio permite verificar que e flagrante o excesso de «Stock» de capi­
tal existente principalmente em Coimbra, apesar de terem sido deduzidas as 
camas com func;;ao de hospital central, e, ainda, em Santarem e Lisboa e, em 
menor grau, em Evora e Portalegre. 

Com um «stock)) de capital inferior ao desejavel referem-se principalmente 
os distritos de Leiria, Faro, Aveiro, Beja (contrariamente aos outros dais distri­
tos do Alentejo), Setubal, Guarda e Viseu. 

Este tipo de analise podera ser importante para a definic;;ao de grandes 
linhas orientadoras a nfvel do planeamento da saude e da definic;;ao de priori­
dades de intervenc;;ao na criac;;ao de novas infra-estruturas. 

( 1) 0 processo mais correcto, segundo Forbes (1979), teria sido diferenciar as camas por 
especialidades e atribuir-lhes um diferente valor, de acordo com o respective custo de substitui­
Qao, o que permitiria calcular mais correctamente o «stock» de capital. 
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V - Conclusoes 

Nao oferece hoje duvidas que a despesa social publica, designadamente 
a despesa em saude, pode promover a igualdade. Em grande numero de par­
ses com diversos sistemas de saude -como o Reina Unido, a Suecia, o 
Canada e os Estados Unidos -, a equidade e frequentemente considerada, 
explfcita ou implicitamente, como um objective a atingir atraves de uma inter­
ven9ao publica na presta9ao de cuidados de saude. Tambem em Portugal se 
encontra subjacente nos diplomas fundamentais de polftica de saude um prin­
cfpio de igualdade de acesso aos cuidados de saude. 

A maior parte das interven96es do Governo originam problemas de esco­
lha social. Quando existem diversas situa96es que correspondem a estados 
denominados como 6ptimos de Pareto, chega-se a um ponto em que o criteria 
de Pareto nao e uma condi9ao suficiente para a escolha social. Poe-se entao 
a necessidade de criterios eticos para identificar o ponto «melhor» ou «mais 
justa» da distribui9ao de recursos ou de utilidades. 

Tem-se consciencia de que o beneffcio que um indivfduo obtem de um 
dado volume de despesa publica depende, entre outros factores, do proprio 
indivfduo. A despesa dara origem a um menor aumento de utilidade num indi­
vfduo saudavel, pelo que se devera esperar, como norma, uma progressividade 
no output e, como tal, uma progressividade no input. 

Considerou-se que a problematica da distribui9ao da despesa em saude 
tendo par objective a equidade se podera enquadrar na «teoria do maxmin» 
de Rawls (1972), ou seja, na maximiza9ao do beneffcio dos mais desfavoreci­
dos, ao apoiar-se num princfpio de discrimina9ilo positiva (ou negativa), segundo 
a pior ou melhor situa9ao relativa do nfvel de saude e de cobertura par servi-
90S de saude. 

Entre outros, Le Grand {1982) e Mooney {1983) sistematizaram os princi­
pais tipos de igualdade a atingir com a distribui<;:ao da despesa publica. Como 
pontos comuns entre as duas linhas de pensamento existem, pelo menos, os 
seguintes tres aspectos: necessidade de os utentes estarem sujeitos ao mesmo 
gasto privado (monetario e ou tempo) no acesso aos cuidados de saude; 
promover-se a igualdade na utiliza9ao dos servi9os atraves da distribui<;:ao da 
despesa publica; existencia de uma associa9ao entre a despesa publica e os 
indicadores de saude. 

A analise empfrica das desigualdades em saude, em Portugal, demonstra 
que, de uma forma geral, sao maiores as desigualdades entre indicadores de 
cobertura de servi9os em CSP do que em indicadores de situa9ao de saude 
em grupos de risco particularmente sensfveis a interven<;:ao daqueles servi9os. 

E, alem disso, evidente a coincidencia entre as assimetrias na distribui-
98.0 da despesa corrente em CSP e as desigualdades nos indicadores de cober­
tura par areas de despesa. 

A compara9ao entre a forma como evolufram as medidas de desigualdade 
entre os dais perfodos considerados evidencia que, de uma forma geral, e sen­
sivelmente semelhante o modo como aquelas desigualdades se atenuam, con-
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trariamente a hip6tese inicialmente estabelecida de que seria mais facil redu­
zir as desigualdades em indicadores de cobertura de servic;:os de saude do que 
em indicadores de resultado. 

E de salientar a necessidade de uma discrimina9ao positiva a realizar pelo 
sector da saude na area dos CSP, em especial no que respeita a actividades 
preventivas, que sao aquelas em que as desigualdades menos se atenuaram 
no perfodo em analise, para o que podera contribuir, decerto, uma estrategia 
de redistribui9ao equitativa da despesa. 

Apresentam-se propostas de redistribuic;:ao equitativa da despesa em CSP 
e CSD, segundo o tipo de despesa: despesas correntes au de capital. 

Ao contrario do que se defende no Reina Unido, propoe-se que as crite­
rios que presidem a distribuic;:ao da despesa corrente sejam distintos dos da 
despesa de capital. Considera-se que esta ultima categoria de despesa se 
devera basear apenas na procura potencial da populac;:ao, estratificada par 
sexos e grupos etarios, a nfvel distrital, segundo taxas de utilizac;:ao existentes 
a nfvel do continente. 

Um ensaio de aplicac;:ao destes criterios a distribui9ao da despesa car­
rente, tanto em servic;:os de CSP como de CSD, realizado em Giraldes (1987}, 
revela uma evidente clivagem entre o Norte e o Sui do Pafs, verificando-se 
a maior necessidade de reforc;:o nos distritos do Norte, tradicionalmente com 
uma pior situac;:ao sanitaria, em oposic;:ao ao distrito de Lisboa, em que se 
devera verificar a maior reduc;:ao. 

Ensaiou-se ainda a aplicac;:ao da metodologia proposta a distribui9ao da 
despesa de capital em CSD, comparando a distribuic;:ao desejavel do stock de 
capital com a distribuic;:ao real de camas do sector publico, tendo-se conclufdo 
pela existencia de grandes assimetrias na respectiva distribuic;:ao, sendo agora 
Coimbra o distrito mais sobredotado, apesar das correcc;:oes realizadas, devido 
a desempenhar func;:oes de hospital central. 
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