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Carlos Gouveia Pinto(**) 

1 - lntroduc;ao 

A avaliac;:ao da incidencia econ6mica da provisao publica de bens e ser­
vic;:os «sociais» (cuidados de saude, educac;:ao, habitac;:ao e transportes, desig­
nadamente) s6 nos ultimos dez anos comec;:ou a merecer maior atenc;:ao dos 
autores que se debruc;:am sabre a intervenc;:ao do Estado na economia. Tal tem 
a ver, par um lado, com a dificuldade de, partindo dos axiomas em que se 
baseia a teoria neoclassica, justificar a tutela publica sabre estes sectores e, 
par outro, com o facto de o crescimento sustentado das economias dos paf­
ses mais desenvolvidos ate princfpios dos anos 70 ter sido conseguido com 
base em medidas de polftica econ6mica inspiradas na teoria keynesiana. 

Com efeito, o primeiro factor levou a que aqueles bens e servic;:os fos­
sem considerados «merit6rios» (Musgrave, 1959) no sentido em que satisfa­
riam necessidades «de merito» como tal reconhecidas pelo poder politico: a 
impossibilidade de definir criterios «positives» que permitissem avaliar em que 
medida existiria «fracasso do mercado» (Pigou, 1946; Bator, 1974) na provisao 
privada destes bens, ou seja, em que medida o seu valor social divergiria do 
valor privado devido, em particular, a existencia de externalidades (Arrow, 1971 ), 
levou a remeter a decisao da tutela polftica sabre estes sectores para o qua­
dro dos jufzos normativos do Estado. 

Em ultima analise, o impacte desta tutela integraria a func;:ao de bem-estar 
social, pais esta func;:ao «[ ... ] fornece uma avaliac;:ao etica do bem-estar de 
diferentes indivfduos» (Samuelson, 1969, pp. 102-103). Assim, nao admira que, 
caracterizando os estudos de incidencia como os que se debruc;:am sabre a 
forma como «[ ... ] polfticas orc;:amentais alternativas afectam o rendimento dis­
ponfvel para utilizac;:ao privada» no quadro do equilibria geral, Musgrave afirme 
que a «[ ... ] redistribuic;:ao em generos proporcionada pelos servic;:os publi­
cos [ ... ] pode ser muito importante, mas o problema da imputac;:ao de beneff­
cios e muito diferente do da determinac;:ao da incidencia, como aqui foi defi­
nida» (1). 

(*) 0 autor agradece a Prof. a Manuela Silva e a Dr. a Rosario Giraldes os comentarios a 
este trabalho. Dificuldades de varia ordem impediram que algumas das sugestoes feitas fossem 
integradas na sua versao final. Espera-se poder faziHo no futuro. E evidente que se aplica a habi­
tual ressalva quanta aos erros que porventura subsistam. 

(* *) Professor auxiliar do ISE e membra do CISEP. 

(1) Musgrave (1959), pp. 207-8 e 214, nota 1. 
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Par sua vez, a aceita<;:ao plena pela generalidade dos autores das ideias 
de Tawney e Beveridge segundo as quais a provisao publica de bens e servi­
<;:os sociais teria um impacte redistributive significative e constituiria mesmo 
o meio privilegiado de promover a igualdade dos rendimentos (2}, conjugada 
com a preponderancia ate meados da decada passada da polftica econ6mica 
de inspira<;:ao keynesiana, levou a que nao se questionasse a crescente inter­
ven<;:ao do Estado na economia e, em especial, se tomasse como adqui rido 
que esta seria a forma mais adequada de se atingir o bem-estar, pais maximi­
zaria a eficiencia econ6mica e promoveria a equidade social. 

Nos ultimos anos, esta perspectiva alterou-se radicalmente. Em primeiro 
Iugar, a concep<;:ao do Estado como um ditador benevolente subjacente a for­
mula<;:ao da fun<;:ao de bem-estar social de Bergson-Samuelson come<;:ou a ser 
pasta em causa, em especial pela teoria da «Escolha Publica» (3). Segundo os 
autores que adoptam esta abordagem, o partido no Poder, Ionge de agir de 
acordo com uma concep<;:ao geral de bem-estar, preocupa-se antes em asse­
gurar a sua posi<;:ao privilegiada no sistema e, portanto, a sua manuten<;:ao no 
governo. Assim, a sua interven<;:ao no sistema econ6mico, tanto no quadro da 
estabiliza<;:ao dos principais indicadores macroecon6micos como a nfvel da 
redistribui<;:ao dos rendimentos (dadas, em especial, as restri<;:6es de Indole eco­
n6mica), subordina-se aquele objective principal. Do mesmo modo, a tutela 
publica sabre sectores que gozam de grande popularidade junto do publico 
enquadra-se em grande parte nesse objective (4}. 

Par outro lado, a estipula<;:ao de fun<;:oes-objectivo dos agentes que inte­
grariam variaveis econ6micas e polfticas permitiu caracterizar melhor estes 
agentes e, em especial, a burocracia. A analise do seu comportamento possi­
bil.itou ultrapassar a concep<;:ao weberiana, abandonando-se, consequentemente, 
a ideia de que a provisao publica de bens e servi<;:os sociais e necessariamente 
mais eficiente que a privada. Buchanan refere mesmo que pode ser identifi­
cado um «fracasso do governo» analogo ao «fracasso do mercado» (5). 

Par ultimo, a crise econ6mica posterior aos choques petroliferas veio por 
em causa os modelos de crescimento aceites nos pafses mais desenvolvidos, 
chamando a aten<;:ao para o peso econ6mico excessive do Estado. 

A conjuga<;:ao destes factores levou a que fosse estimulado o interesse 
pelo estudo das condi<;:6es que levaram o poder politico a tutelar os sectores 
sociais da economia e, em especial, a questionar o impacte dessa tutela sabre 
a afecta<;:ao eficiente dos recursos, a promo<;:ao de uma mais equitativa distri­
bui<;:ao do rendimento e, em ultima analise, sabre o bem-estar social. 

Embora reconhe<;:amos que constituem problemas importantes e Ionge de 
estar resolvidos, nao nos debru<;:aremos neste texto sabre as razoes que levam 
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(2) Veja-se Le Grand (1982). 
(3) Mueller (1979) apresenta uma boa revisao da literatura enquadravel nesta teoria. 
(4) Veja-se Pinto (1987). 
(5) Buchanan (1979). 



a esmagadora maioria dos governos a co-financiar grande parte dos gastos 
em cuidados de saude nem sobre o impacte deste fen6meno sobre a eficien­
cia econ6mica. Preocupa-nos antes a discussao da metodologia mais adequada 
aplicavel na avaliagao dos seus efeitos redistributivos (incidencia), bem como 
a explicagao dos resultados obtidos no estudo feito tomando como referencia 
a area metropolitana de Lisboa (onde residiam em 1981 cerca de 27% da popu­
lagao de Portugal e se concentra uma frac<;:ao importante dos meios tecnicos 
e humanos do sector de cuidados de saude) para 1980 e 1985. 

Assim, no ponto seguinte deste trabalho discutem-se as metodologias dos 
estudos de incidencia da despesa publica com referencia especial ao sector 
de cuidados de saude. No terceiro ponto sao apresentados e interpretados os 
resultados do estudo empfrico. Por fim, sumariam-se algumas conclusoes. 

2 - Critica das metodologias de abordagem da incidencia da despesa 

A avaliagao do impacte redistributive da despesa publica tem sido feita 
imputando-se os custos da provisao publica de bens e servigos como rendi· 
mento indirecto «recebido,, pelas famflias, classificadas por escaloes ou decis 
de receita. Na generalidade dos casos, estipulam-se a priori hip6teses consi­
deradas «razoaveis)) de comportamento das famflias face ao consumo/utiliza­
gao de bens e servigos sociais, repartindo depois a despesa publica corrente 
efectuada em cada um dos sectores com base nessas hip6teses (6}. A adop­
gao desta metodologia (ou seja, a abordagem pelo lado da oferta) e geralmente 
justificada com base na nao existencia de inqueritos especfficos que permi­
tam caracterizar a procura, por um lado, e, por outro, na dificuldade de cal­
cular rigorosamente os custos unitarios da provisao publica de bens e servigos, 
o que, segundo a maioria dos autores, inviabilizaria a abordagem pelo lado da 
procura. Contudo, embora ambas as abordagens sejam permeaveis a grande 
maioria das crfticas mais vulgarmente feitas aos estudos de incidencia da des­
pesa, a adopgao da perspectiva do consumidor permite nao s6 uma avaliagao 
mais rigorosa do <<equivalente rendimento)) transferido para as famflias, como 
tambem evitar a adopgao de pressupostos te6ricos que, no mfnimo, sao dis­
cutfveis (?). Tal e verdade sobretudo quando se tenta avaliar a incidencia da 
despesa publica em sectores cuja produgao e heterogenea, como e o caso 
do sector de cuidados de saude. 

Com efeito, imputando-se a despesa publica com base na padroniza¢ao 
do comportamento dos utilizadores, nao se considera o consumo de cuidados 

(6) 0 estudo pioneiro que adopta esta metodologia e o de Musgrave et a/. (1974). No 
entanto, veja-se tambem Meerman (1979) e DeWulf (1981). 

(?) Veja-se Le Grand (1978 e 1982, apendice A). 
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efectivamente realizado. A arbitrariedade deste metoda e tanto mais evidente 
quanta e utilizado na ausencia de inqueritos sabre aquele comportamento. Par 
outro lado, para nao aumentar o grau de irrealismo das hip6teses em que se 
baseiam, na generalidade dos estudos que adoptam esta abordagem sao con­
siderados apenas dais ou tres tipos de cuidados. Ora, se se atender a diversi­
dade dos comportamentos das famflias quer quanta ao consume de cuidados 
em geral, quer quanta a cada um dos tipos de cuidados, facilmente se com­
provara o artificialismo do metoda (B). Acresce que em Portugal existem varios 
subsistemas de cobertura nao mutuamente exclusives, financiados directa ou 
indirectamente pelo Estado, e que abrangem segmentos diferenciados da popu­
la9ao. A utiliza9ao dos elementos referentes a um desses segmentos (mesmo 
que fosse o maioritario) e a sua extrapola9ao para os restantes nao se revela­
riam adequadas. Par ultimo, diferenciando-se a procura de cuidados segundo 
a idade e a instru9ao do indivfduo, em especial (para alem do rendimento) (9) 
as hip6teses de comportamento a estipular deveriam atender tambem a estes 
factores, o que as tornaria ainda mais vulneraveis a crftica. 

Mas, mais importante, a op9ao par uma ou outra abordagem implica pers­
pectivas diferentes relativamente a tutela do Estado sabre o sector de cuida­
dos de saude. De facto, avaliando-se a incidencia do lado da oferta, adopta-se 
a 6ptica do financiador, assumindo-se implicitamente que aquela tutelae ditada 
pelo voluntarismo politico. Tudo se passaria como se o Governo, querendo-o, 
pudesse deixar de financiar a provisao de cuidados, comparando-se, conse­
quentemente, a situa9ao existente com uma outra, hipotetica, em que o Estado 
deixaria de intervir no sector. Ora, nao s6 a existencia de externalidades e 
incerteza associadas ao comportamento dos agentes da procura indicam que 
o jogo livre das for9as de mercado nao permitira assegurar a provisao de cui­
dados socialmente eficiente, como tambem a evolu9ao dos sistemas de saude 
indica que e impossfvel que essa interven9ao cesse de se verificar. Alias, no 
limite, a aplica9ao desta perspectiva a toda a despesa publica acabaria par 
se traduzir na compara98.o entre a situa9ao actual e a que se verificaria se 
o Estado nao existisse, o que e absurdo (1°}. 

Adoptando-se a abordagem pelo lado da procura, privilegia-se a 6ptica do 
utente. Assim, o co-financiamento dos gastos em cuidados de saude e enca­
rado como um beneficia econ6mico (o alfvio da restri9ao or9amental) estreita­
mente articulado as condi96es da procura e, em ultima analise, a situa96es 
de necessidade. Com efeito, baseando o estudo em inqueritos e imputando o 
equivalente rendimento calculado com base nos custos unitarios dos cuida­
dos efectivamente consumidos e ou reembolsos eventualmente associados aos 
gastos privados, e possfvel nao s6 um. calculo mais rigoroso do equivalente 
«recebido» pela familia, como tambem aperfei9oar significativamente a analise. 
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(B) Veja-se ponto 3, mais a frente. 
(9) Veja-se Grossman {1972). 
(10) Veja-se Atkinson e Stiglitz (1980), p. 287. 



Em primeiro Iugar, permite a introdu<;:ao de factores s6cio-econ6micos (idade 
do indivfduo e nfvel de instru<;:ao, principal fonte de rendimento e ocupa<;:ao 
do «chefe» da familia) na explica<;:ao do comportamento dos agentes da pro­
cura e, consequentemente, extrair ila<;:6es mais correctas sobre os beneffcios 
esperados por estes agentes relativamente a tutela publica sobre o sector de 
cuidados de saude (1 1). Por outro lado, viabiliza a identifica<;:ao do sistema de 
cobertura (pelo menos o sistema principal) responsavel pelo co-financiamento 
do consumo de cuidados de cada famflia. Por ultimo, torna exequfvel a discri­
mina<;:ao do equivalente rendimento «recebido» pelas famflias induzido pelo con­
sumo de cada tipo de cuidados. 

Mas, perfilhando-se a 6ptica do utente, tambem se altera a forma de enca­
rar a tutela do Estado sobre o sector. Com efeito, partindo-se da perspectiva 
do utilizador e, portanto, centrando-se a analise na caracteriza<;:ao da utiliza­
<;ao que os diversos grupos de famflias fazem do sistema publico de saude, 
e possfvel determinar quais os beneffcios econ6micos relatives que cada grupo 
associa a tutela do Estado sobre o sector e, desagregando por tipo de cuida­
dos consumidos, a qual(is) tipo(s) atribui maior relevancia. Uma vez que, para 
alem de considera<;:6es sobre a afecta<;:ao eficiente dos recursos e da preo­
cupa<;:ao em resolver situa<;:6es de carencia no acesso ao consumo de cuidados, 
tambem o impacte na opiniao publica tern importancia nao desprezfvel na op<;:ao 
entre polfticas alternativas de saude, o respeito pelas prioridades atribufdas 
pelas famflias ao financiamento dos diferentes tipos de bens e servi<;:os aquando 
da escolha das medidas de polftica permite ir ao encontro das expectativas 
dos consumidores e, assim, minimizar o mais p.ossfvel os atritos sociais que 
a implementa<;:ao de medidas restritivas inevitavelmente provoca. Assim, em 
contraste com a abordagem pelo lado da oferta, a adop<;:ao da perspectiva do 
utilizador do sistema de saude implica a considera<;:ao explfcita na analise da 
utilidade associada pelos consumidores ao financiamento publico de cuidados 
(os beneffcios esperados), que devera ter impacte na selec<;:ao das medidas 
de polftica (1 2). 

Neste trabalho, e apesar de nao existir em Portugal um inquerito que per­
mita identificar com rigor a procura de cuidados de saude, optou-se por utili­
zar este segundo tipo de abordagem, pelas razoes referidas anteriormente. 
Acresce que se testou a permanencia de estrutura dos beneffcios econ6mi­
cos «recebidos» pelas famflias realizando uma analise de estatica comparada. 

(11) A considerac;:ao das caracterfsticas s6cio-econ6micas do chefe de familia permite a 
inclusao das externalidades nos estudos de incidencia da despesa e, consequentemente, concluir 
sobre alterac;:oes a nfvel de bem-estar das familias, ou seja, dos beneffcios por elas recebidos. 
Dado que a discussao das metodologias de avaliac;:ao da incidencia de beneffcios e incomporta­
vel neste texto, nao a abordaremos. No entanto, veja-se Dean (1980), Meerman, op. cit., e Pinto, id. 

(12) E evidente que a partir de um estudo deste tipo e impossfvel caracterizar as determi­
nantes da procura. Para isso teriam de ser especificadas as respectivas func;:oes, o que, como 
se compreende, nao cabe neste texto. Estao, no entanto, a decorrer os trabalhos preparat6rios 
para que tal seja possfvel no medio prazo. 
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Assim, para 1980-1981 utilizou-se uma subamostra do lnquerito as Receitas 
e Despesas Familiares (IRDF), da responsabilidade do Institute Nacional de Esta­
tfstica (INE), enquanto para 1985 se recorreu ao lnquerito Nacional de Saude 
(INS), implementado pelo Departamento de Estudos e Planeamento da Saude 
(DEPS). Apesar de as amostras utilizadas serem compatfveis (a amostra-mae 
e a mesma e o metodo de construc;ao identico), a utilizac;ao de inqueritos con­
cebidos com objectives diferentes e que nao coincidiam com o deste estudo 
pas problemas metodol6gicos relativamente graves, que s6 puderam ser ultra­
passados restringindo o ambito da analise. Sao esses problemas e os resulta­
dos a que se chegou que se apresentam sumariamente no ponto seguinte (1 3). 

3 - Apresentac;ao e discussao dos resultados 

Os resultados obtidos pelos diversos autores que tentam avaliar a inci­
dencia da despesa publica sao muito dfspares. Tal acontece porque sao muito 
sensfveis as hip6teses em que os estudos se baseiam (1 4

). 0 reconhecimento 
deste facto, conjuntamente com os pressupostos subjacentes ao tipo de abor­
dagem adoptada, influenciou significativamente a forma escolhida para a apre­
sentac;ao dos resultados e, consequentemente, a sua discussao. Em primeiro 
Iugar, classificaram-se as famflia nao s6 segundo os decis de rendimento lfquido, 
como por grupo s6cio-econ6mico (GSE) (1 5). Esta dupla classificac;ao justifica­
-se antes do mais porque, ao considerarem s6 o rendimento, a generalidade 
dos autores nao incluem nas suas analises factores que influem significativa­
mente na procura de cuidados de saude, designadamente o nfvel de instruc;ao 
e a ocupac;ao do indivfduo. Por outro lado, alem de as respostas a questoes 
sobre o rendimento familiar inclufdas nos inqueritos merecerem muito pouca 
confianc;a, o facto de as perguntas sobre este t6pico no IRDF (onde se inqui­
ria o montante exacto do rendimento do agregado) e no INS (caso em que 
apenas era requerido que fosse indicado um intervale em que se situaria a 
receita anual da famflia) impossibilitarem comparac;oes levou a que se privile­
giasse a avaliac;ao da incidencia por GSE. Contudo, apresentam-se os resulta­
dos para 1980-1981 classificando as famflias do total da amostra por decil de 
receita apenas para dar uma ideia do caracter redistributive do sistema. 

Outra simplificac;ao que se introduziu na apresentac;ao dos resultados foi 
a de privilegiar a incidencia relativa, isto e, indicar apenas a relac;ao percen-

(13) A apresentac;:ao exaustiva da metodologia utilizada encontra-se em Pinto, op. cit. 
(14) Veja-se, por exemplo, Jimenez (1986) e Musgrave et a/., op. cit. 
(15) Em cada decil, numerados por ordem crescente do rendimento, incluem-se as famflias 

cuja receita lfquida anual somada corresponde a cerca de 10% do total da receita de todos os 
agregados, enquanto a classificac;:ao por GSE (numerados por ordem crescente) foi obtida a partir 
dos atributos nfvel de instruc;:ao, principal fonte de rendimento e ocupac;:ao do chefe de familia, 
aplicando a escalade Graffar. Veja-se Campos (1982), anexo n. 0 15. 
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tual entre o montante medio de beneffcios «recebido» pelo conjunto das famf­
lias de uma determinada classe e a media global. 0 que se pretende fazer 
ressaltar com este tipo de apresentac;:ao e o beneffcio relativo dos diversos 
GSE, recorrendo posteriormente a sua desagregac;:ao por tipo de cuidados e 
as caracterfstica s6cio-demograficas dos agregados (sua dimensao e idade dos 
seus membros) (1 6) para tentar explicar o padrao de incidencia. Tal justifica­
-se por a classificac;:ao das famflias segundo o rendimento ser abordada em 
termos muito limitados e tambem por a diferenc;:a de beneffcios relativos dos 
diversos GSE evidenciar melhor os comportamentos das famflias que os inte­
gram face ao sistema publico de saude. 

Tambem surgiram algumas dificuldades no calculo dos custos unitarios 
e quantificac;:ao dos reembolsos, dependendo o grau de rigor do subsistema 
de cobertura da famflia. Com efeito, existindo em Portugal mais de duas deze­
nas de subsistemas de cobertura de riscos de saude financiados directa ou 
indirectamente pelo Estado que se diferenciam quer pelo estrato de popula­
c;ao que cobrem, quer pelo montante e tipo de comparticipac;:ao que praticam, 
era de todo impossfvel identificar exaustivamente as diversas formas de co­
-financiamento. Mesmo restringindo-nos as amostras utilizadas neste estudo, 
obtiveram-se famflias cobertas por doze subsistemas diferentes. Assim, houve 
que seleccionar um subsistema de referencia e calcular as comparticipac;:oes 
e custos unitarios dos restantes por analogia do tipo de cuidados e, caso se 
justificasse, introduzir factores de correcc;:ao estimados com base em elemen­
tos a que se teve acesso para seis dos outros subsistemas (1 7). 0 subsistema 
escolhido foi o dos ex-SMS (Servic;:os Medico-Sociais), uma vez que nao s6 
cobria em 1980 cerca de 70 % da populac;:ao (Campos, 1983, p. 79), como tam­
bern porque tem vocac;:ao universalista e serve de referencia aos restantes. 
Acresce que e aquele para o qual e possfvel obter dados mais rigorosos, em 
particular no que se refere a comparticipac;:ao nos gastos em medicamentos. 
Este facto e tanto mais importante quanto as razoes que levaram a identifica­
c;ao do padrao de incidencia em 1980-1981 e 1985 foram quer testar a perma­
nencia desse padrao, determinando se ha ou nao parametros constantes no 
comportamento das famflias, quer avaliar o impacte da alterac;:ao na percenta­
gem de comparticipac;:ao dos gastos em medicamentos ocorrida em 1984. Con­
sequentemente, apenas analisaremos com algum detalhe nos pontos seguin­
tes os resultados obtidos a partir da totalidade das respostas inclufdas nas 
amostras particularizando somente para o caso das famflias cobertas pelos 
SMS. 

(16) A padroniza<;:ao das famflias segundo a idade dos seus membros (permitindo o calculo 
da incidencia por adulto-equivalente) foi feita com base na escala seguinte: casal= 2 unidades 
de consumo (u. c.); adulto [idade (i)~ 18] = 1,05 u. c.; adolescents (14 .:;;i.:;; 17) = 0,79 u. c.; crian<;:a 
(5.:;; i.:;; 13) = 0,61 u. c.; infante (i < 5) = 0,49 u. c. Veja-se Santos (1984), p. 62. Utilizamo-la por ser 
a unica disponfvel referents a regiao de Lisboa, embora se refira ao consumo em geral. 

( 17) Os pormenores sobre a metodologia utilizada no estudo de incidencia podem encontrar­
-se em Pinto, op. cit., anexos n.08 1 e 2. 
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Por ultimo, refira-se que a op9ao por uma analise de estatica comparada 
obrigou a restringir a regiao a q~e se refere o estudo. Com efeito, sendo a 
amostra do INS de 1985 composta por famflias residentes na AML, houve que 
seleccionar respostas ao IRDF de famflias que residissem na mesma regiao 
apenas. Contudo, atendendo a que, segundo o Recenseamento Gera/ da Popu­
laQao de 1980, residiam nesta regiao 27% da popula9ao e tambem que o erro 
de extrapola9ao para a totalidade da amostra do IRDF dos resultados referen­
tes a variavel gastos privados em cuidados de saude obtidos com a subamos­
tra em que se baseou este trabalho e de 3, 7%, e de admitir que as conclu­
soes a que se chegou nao divirjam muito das que se obteriam se se avaliasse 
a incidencia da despesa publica em cuidados de saude em Portugal. 

3.1 - Avaliac;ao da incidencia global em 1980·1981 e 1985 

Considerando a amostra base, isto e, a amostra inicial retirando as nao 
respostas, o padrao da incidencia par decil de receita em 1980-1981 e mos­
trado na figura 1 (1 8): 

FIGURA 1 

lncldencia por decil em 1980-1981 

Em percentagem da media (amostra base) 
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(18) A composic;:ao das amostras, bem como os quadros com os elementos a partir dos 
quais se construfram todos os graficos, encontram-se em anexo. 
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A irregularidade da incidencia nao permite tirar, a primeira vista, conclu­
soes sobre o caracter redistributive do sistema. Contudo, o facto de o equiva­
lente rendimento «recebido» pelas famflias classificadas no decil 1 (as de mais 
baixo rendimento) ser mais de 50% superior a media, muito acima do das res­
tantes, permite suspeitar de que o sistema tem algum impacte redistributive. 
Calculando os Indices de Gini para o rendimento inicial e rendimento final (1 9), 

estes vem iguais a 0,259 e 0,247, respectivamente, confirmando que a provi­
sao publica de cuidados de saude na AML em 1980-1981 tinha efeitos correc­
tores da assimetria do rendimento. Alias, os resultados obtidos classificando 
as famflias por grupos s6cio-econ6micos sao paralelos aos obtidos anterior­
mente, como se pode ver na figura 2: 

FIGURA 2 

lncidencia por grupo s6cio-econ6mico 

Em 1980-1981, percentagem da media (amostra base) 
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IZ2Z:I Inc. por adulto-eq. 

(19) 0 rendimento inicial corresponds ao rendimento lfquido anual das famflias. 0 rendimento 
final foi obtido somando ao rendimento inicial os custos unitarios dos cuidados consumidos e os 
reembolsos dos gastos privados. 
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De salientar que o tacto de os beneffcios econ6micos obtidos pelas famf­
lias do GSE 5 serem claramente superiores a media nao implica que os das 
famflias dos restantes grupos se afastem significativamente desta. Tal deve-se 
nao s6 ao fraco peso, como tambem a estrutura demogratica dos agregados 
classificados na classe mais baixa. Assim, as famflias do GSE 5 representa­
vam apenas 13,8 % do total e compreendiam 8,3 % dos indivfduos de todos 
os grupos, o que permite inferir que uma propor<;:ao significativa destes agre­
gados era constitufda par indivfduos isolados. Par sua vez, cada indivfduo 
«Valia», em media, 0,97 de um adulto (em contraste com uma media geral de 
0,89). Tal indica que os isolados seriam, certamente, adultos e, muito prova­
velmente, idosos, se se atender a escala de equivalencia adoptada (20). Con­
sequentemente, nao espanta que se verificassem neste grupo padroes eleva­
dos de consumo de cuidados, muito superiores a media. 

Curiosa e notar que o mesmo padrao de incidencia par grupo s6cio­
-econ6mico se observava em 1985, como se pode ver na figura 3: 

FIGURA 3 

lncidencia por grupo s6cio-econ6mico 

Em 1985, percentagem da media (amostra base) 
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I'ZZ..I Inc. par adulto·eq. 

(20) Veja·se nota 16 supra. 
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A justifica<;:ao para o privilegio relative do GSE 5 tambem neste caso pode 
radicar-se no facto de as famflias nele classificadas serem compostas, numa 
propor<;:ao significativa, por indivfduos isolados e idosos. Na verdade, estas famf­
lias representavam 21,4% do total e integravam 17,4% do numero de indivf­
duos, enquanto cada um destes «valia» 0,952 de um adulto (a media geral era 
de 0,907). 

Do exposto poderia concluir-se que o sistema e globalmente redistribu­
tive e, consequentemente, segundo o raciocfnio econ6mico «classico», promo­
veria a equidade. No entanto, se definirmos este ultimo conceito como impli­
cando que famflias com maior necessidade relativa deveriam auferir maiores 
beneffcios econ6micos, tal nao era verdade em 1985 (quadro 1). 

QUADRO I 

Adultos-equivalente que declararam estar doentes nas duas semanas anteriores a resposta 
ao INS 85 e respectiva incidencia, em percentagem da media (amostra base) 

5. 
4. 

3 
2. 

Media. 

GSE 
Adultos· 

-equivalente 

141,7 
93,0 
90,8 
76,3 
73,4 

100,0 

lncidfmcia 

115,9 
101,0 
73,4 

109,0 
110,8 

100,0 

A leitura do quadro permite concluir que, contrariamente ao que generali­
zadamente e aceite, nao existe nem uma associa<;:ao directa entre um maior 
estado de necessidade (pelo menos potencial) e maiores beneffcios econ6mi­
cos proporcionados pelo sistema, nem que sao as famflias da classe media 
que auferem a maior propor<;:ao destes beneffcios, como defende Le 
Grand (21

). 0 sistema de cobertura de riscos de saude parece, antes, ser 
caracterizado por uma estrutura dual, beneficiando simultaneamente os gru­
pos s6cio-econ6micos mais elevados e mais baixos, em detrimento do GSE 
3. Este fen6meno poderia ser induzido pela diversidade de subsistemas de 
cobertura. No entanto, a analise dos ex-SMS permite afirmar que esta cacte­
rfstica parece ser o tra<;:o dominante do sistema. 

(21) Le Grand (1984). 
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3.2 - Avaliac;io da incidencia da provisio de cuidados de saude pelos 
ex-SMS em 1980·1981 e 1985 

0 que se afirmou anteriormente e plenamente confirmado pela analise das 
figuras 4 e 5: 
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FIGURA 4 

lncidencia por grupo socio-economico 

Em 1980-1981, percentagem da media (ex-SMS) 

4 3 2 

12Z3 Inc. por adulto·eq. 

FIGURA 5 

lncidencia por grupo soclo-economico 

Em 1985, percentagem da media (ex-SMS) 

4 3 2 

1Z221 Inc. por adulto-eq. 



Como se pode ver, embora as figuras nao sejam em tudo identicas (desde 
logo porque nao se obteve na amostra do IRDF nenhuma familia classificavel 
no GSE 1), em ambos os casas sao as famflias classificadas nos grupos mais 
baixo e mais elevado que mais beneficiam economicamente com a provisao 
de cuidados de saude pelos ex-SMS. Se a analise da estrutura s6cio­
-demografica das famflias permite justificar que a incidencia relativamente ele­
vada do GSE 5 se deve ao facto de, nas duas amostras, nele terem sido clas­
sificadas famflias constitufdas par isolados e idosos, ja a evidencia para o GSE 2 
em 1980-1981 e para o GSE 1 e 2 em 1985 e divergente quando se considera, 
em especial, o factor idade. Assim, enquanto as famflias do GSE 2 em 
1980-1981 integravam uma propon;:ao de adultos, provavelmente idosos, supe­
rior a media (cada indivfdUO «Valia» 0,904, superior a media geral de 0,898), 
ja as dos GSE 1 e 2 em 1985 eram compostas, na sua maioria, par elementos 
mais jovens (cada elemento «Valia» 0,823 e 0,894, respectivamente, para uma 
media geral de 0,905). Os factores s6cio-demograficos deixam, portanto, de 
constituir base explicativa suficiente do padrao de incidencia. 

Alias, tambem, se se considerarem apenas os indivfduos que declararam 
ter estado doentes nas duas semanas anteriores a resposta ao INS 85, se veri­
fica o mesmo padrao de incidencia (quadro 11): 

QUADRO II 

Adultos-equivalente que declararam estar doentes nas duas semanas 
anteriores a resposta do INS 85 e respectiva incidencia, 

em percentagem da media (ex-SMS) 

GSE Adultos-
-equivalente 

5. 118,9 
4 - - - .... . 87,1 
3. . ...... . 104,3 
2 .. . 87,8 
1 .. . 91,9 

Media. 100,0 

lncidencia 

122,5 
99,6 
56,2 

127,7 
118,6 

100,0 

Uma vez que os factores s6cio-demograticos, embora importantes, nao 
explicavam cabalmente o padrao da incidencia, desagregaram-se os beneff­
cios «recebidos» pelas famflias par tipo de cuidados, tentando identificar padroes 
de comportamento semelhantes. Os resultados podem ver-se nos quadros 111 

e IV (22). 

(22) Com base no INS 85 nao foi possfvel identificar os consumos de «Outros servic;:os» 
(enfermagem e transporte em ambulancia) e tiveram de ser autonomizados os reembolsos. Veja­
·se Pinto, op. cit., anexo n. o 2. 
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QUADRO Ill 

lncidencia economica da provisiio de cuidados de saude pelos SMS 
na AML, em 1980·1981, por tipo de cuidado e por adulto-equivalente 

Medica-
Meios auxi- lnterna- Outros 

Tipos de cuidados/GSE mentes Consultas liares de 
mentos 

Pr6teses servic;:os 
diagn6stico 

5 ... ..... . . . . . . 11,34 2,21 0,66 3,62 0,06 0,02 
4. 
3. 
2. 

5 .. 
4 .. 
3 .. 

4,31 1,59 0,56 1,62 0,06 0,02 
. . ...... . . . . . . ... . ... 4,68 1,17 0,57 1,89 0,04 -
... . . . . . . . . . . . . . . . 10,64 6,02 0,28 1,20 0,12 -

QUADRO IV 

lncidencia economica da provisiio de cuidados de saude pelos SMS 
na AML, em 1985, por tipo de cuidado e por adulto-equivalente 

Medica- Meios auxi-
lnterna- Reem-

Tipos de cuidados/GSE mentes Consultas liares de mentes Pr6teses bolsos 
diagn6stico 

.... 19,8 13,5 2,4 17,4 0,0 0,1 
................. 10,6 6,7 1,7 9,7 0,2 0,1 

. .... . . . . . . 6,0 5,5 1,8 5,7 0,2 0,3 
2. .......... . . 6,3 8,5 1,1 21,4 0,0 0,0 
1 .. . . . . . . . . . . . ... 34,7 1,5 0,1 0,0 0,0 0,0 

(1 03 escudos) 

Total 

17,91 
8,16 
8,35 

18,26 

(1 03 escudos) 

Total 

53,151 
29,000 
19,500 
37,306 
36,320 

A conclusao mais importante a tirar dos elementos constantes do qua· 
dro Ill e a de que 0 CO·financiamento dOS medicamentos e 0 principal factor 
responsavel pela posi<;:ao relativa ocupada pelos grupos 5 e 2. Com efeito, reti· 
ravam, a esse tftulo, beneffcios econ6micos duas vezes e meia mais elevados 
do que os restantes grupos. Tal tambem e evidenciado pela leitura do qua· 
dro IV, onde, abstraindo do valor an6malo assumido pelos internamentos no 
GSE 2, e a comparticipa<;:ao pelos ex-SMS nos gastos em medicamentos que 
explica em grande medida a incidencia relativa dos diversos grupos s6cio· 
-econ6micos. 

Par outro lado, analisando os beneffcios «recebidos» pelas famflias dos 
diversos grupos nos dais perfodos, pode ser estabelecida uma hierarquia geral 
para as expectativas associadas a provisao publica dos diversos tipos de cui· 
dados de saude. De facto, supondo essas expectativas proporcionais aos 
equivalentes-rendimento «recebidos» pelas famflias, pode afirmar-se que estas 
conferem a maior utilidade relativa ao co-financiamento dos gastos em medi­
camentos, seguindo-se-lhe, par ordem, os servi<;:os de internamento e as con­
sultas, sendo a provisao dos outros tipos de cuidados irrelevante (23). 

(23) A explica9ao das excep9oes a esta regra (grupo 2 em ambos os periodos e GSE 1 em 
1985) exigiria uma investiga9ao mais aprofundada, que nao cabe no espa9o limitado disponivel. 
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Se o comportamento das famflias do GSE 5, quer em 1980-1981, quer em 
1985, pode ser explicado pelos factores s6cio-demograticos (conjugados com 
uma «tendencia natural» destas famflias para consumirem cuidados financi(:l­
dos pelos ex-SMS, dado o seu menor estatuto social e, provavelmente, baixo 
rendimento), ja o das famflias do GSE 2 em 1980-1981 e do GSE 1 em 1985 
indicia um aproveitamento «utilitarista'' do sistema Uustificado, possivelmente, 
por um melhor conhecimento deste) traduzido na maximizac;:ao da relac;:ao bene­
ffcios econ6micos/qualidade de cuidados consumidos. Tal leva-as a recorrer 
aos ex-SMS sobretudo para beneficiar das comparticipac;:oes nos custos dos 
medicamentos. 

Consequentemente, atribuindo os diversos grupos s6cio-econ6micos e, sobre­
tudo, o mais baixo e o mais elevado a maior prioridade a taxa de compartici­
pac;:ao nos custos dos medicamentos, a alterac;:ao desta ocorrida em 1984 teria 
de ter impacte nao desprezfvel sabre o bem-estar da generalidade da popula­
c;ao, pais passou de 70,9 % em 1980-1981 para cerca de 60,5 % em 1985, 
facto que foi agravado par uma subida acentuada dos prec;:os dos medicamen­
tos. Com efeito, fazendo estes iguais a 100 em 1980, uma estimativa pessi­
mista aponta para que tenham aumentado ao mesmo ritmo da generalidade 
dos prec;:os de todos os bens e servic;:os, o que implicaria que o seu fndice 
se situaria em 284,3 em 1985 (24). Dado que um nfvel s6cio-econ6mico mais 
baixo esta geralmente correlacionado com menores rendimentos, seria de espe­
rar que o consumo de medicamentos do GSE 5, em especial, se tivesse con­
trafdo. Na impossibilidade de avaliar a sua variac;:ao, pais no INS 85 apenas 
se inquiriram os gastos privados neste tipo de bens, tomaram-se estes gastos 
como indicador do bem-estar induzido pelo consumo de medicamentos. 

Assim, dadas as taxas medias de comparticipac;:ao em 1980 e 1985 (70,9% 
e 60,5 %, respectivamente, como se referiu), cada adulto equivalente do GSE 5 
gastou naqueles anos, em media, 16,0 e 32,7 milhares de escudos em medi­
camentos. Se actualizarmos o primeiro valor para 1985 utilizando o fndice de 
prec;:os dos medicamentos mencionado no paragrafo anterior, temos que cada 
urn daqueles elementos deveria gastar, para manter o mesmo consumo, 45,5 
milhares de escudos, ou seja, cerca de 40 % mais do que efectivamente gas­
tau. Donde, pode concluir-se, a polftica de contenc;:ao da despesa publica 
seguida durante o perfodo de referencia foi altamente penalizadora para o grupo 
onde se integra a esmagadora maioria dos indivfduos mais carenciados. 

4- Conclusoes 

A avaliac;:ao da incidencia da provisao publica de cuidados de saude adop­
tando a 6ptica do consumidor permite explicar melhor o padrao de incidencia 

(24) E sabido como e diffcil construir um fndice de prec;:os dos medicamentos, uma vez que 
a alterac;:ao destes depende fundamentalmente dos novos produtos introduzidos no mercado. Para 
se chegar ao valor indicado no texto recorreu-se a toda a informac;:ao disponfvel, incluindo a que 
existe sobre os prec;:os dos novos medicamentos. Veja-se Pinto, op. cit., pp. 156-157. 
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e, sobretudo, determinar o impacte s6cio-econ6mico das polfticas de conten­
c;:ao da despesa do Estado nestes bens. Com efeito, a partir da quantificac;:ao 
dos consumos par tipo de cuidados e analisando a sua variac;:ao, e possfvel 
identificar quais as grupos mais beneficiados e au mais prejudicados com as 
medidas implementadas e, definindo equidade como uma relac;:ao proporcio­
nal entre consumo de cuidados e necessidade, comparar as objectivos econ6-
micos subjacentes aquelas medidas com as que deveriam orientar a polftica 
de saude. 

A analise feita para a area metropolitana de Lisboa em 1980-1981 e 1985 
permitiu concluir que, embora em termos globais e para a totalidade dos indi­
vfduos inclufdos nas amostras o sistema de cobertura de riscos de saude tenha 
efeitos redistributivos, ja quando se consideram apenas as elementos que decla­
raram ter estado doentes nas duas semanas anteriores a responderem ao 
lnquerito Nacional de Saude de 1985 tal nao e tao nftido. 0 sistema parece 
ser caracterizado par uma estrutura dual, em que sao simultaneamente as gru­
pos s6cio-econ6micos mais baixo e mais elevado que beneficiam com a tutela 
publica sabre o sector. 

Esta perspectiva e confirmada pelos resultados obtidos considerando ape­
nas as indivfduos cobertos pelos ex-Servic;:os Medico-Sociais, cujo financiamento 
e totalmente suportado pelo Estado e que abrangia em 1980 cerca de 70% 
da populac;:ao portuguesa. Tanto no que se refere aos elementos das famflias, 
em geral, que recorreram a este sistema (em ambos as anos de referencia) 
como, com base no INS 85, avaliando apenas a incidencia par indivfduo que 
declarou ter estado doente, obtem-se o mesmo padrao de incidencia relativa 
revelando a permanencia de factores estruturais que se radicam no compor­
tamento dos agentes de procura. 

Se estes resultados nao permitem afirmar em definitivo, sem uma investi­
gac;:ao mais aprofundada, que o sistema e redistributive (embora haja razoes 
para suspeitar disso, dada a maior diferenc;:a entre a media da incidencia no 
GSE 5 em comparac;:ao com a dos grupos mais elevados), possibilita, no 
entanto, afirmar que nao e a classe media a principal beneficiada. Assim, as 
teorias tradicionais da incidencia nao permitem uma explicac;:ao cabal dos resul­
tados. 

A soluc;:ao par que se optou foi, em primeiro Iugar, tentar explica-los a 
partir das caracterfsticas s6cio-demograficas das famflias dos grupos mais baixo 
e mais elevado. Se em relac;:ao ao GSE 5 o facto de as agregados serem com­
pastas, na sua maioria, par isolados e, provavelmente, idosos explicaria satis­
fatoriamente o facto de <<receberem» beneffcios muito superiores a media, ja 
no que se refere ao GSE 2 em 1980-1981 e aos GSE 1 e 2 em 1985 os resul­
tados nao coincidem. Tal indiciaria que estas caracterfsticas nao constituiriam 
factor dominante na explicac;:ao do beneffcio relative destes ultimos grupos e, 
portanto, que seria necessaria identificar quais as motivac;:oes dos indivfduos 
que os in~egram para recorrerem a protecc;:ao dos ex-SMS. 

Assim, seguidamente, desagregou-se o equivalente-rendimento recebido 
pelas famflias dos diversos grupos par tipo de cuidados consumidos, ressal-
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tando da analise a importancia relativa do co-financiamento dos gastos priva­
dos em medicamentos e, no caso dos grupos mais elevados, do papel quase 
exclusivo deste co-financiamento na explica9ao do padrao de incidencia rela­
tiva. Tal aponta para o facto de a explica9ao mais plausfvel dos resultados 
residir em comportamentos diferentes dos indivfduos: enquanto os dos grupos 
mais elevados teriam uma perspectiva «Utilitarista>> ao recorrer ao sistema (a 
comparticipa9ao dos gastos privados em medicamentos e, de Ionge, o factor 
que permite obter maiores beneffcios econ6micos}, os elementos integrados 
no GSE 5, pela posi9ao social que ocupam, pelos baixos rendimentos que, pro­
vavelmente, auferem e pelas suas caracterfsticas s6cio-demograficas, utilizam 
«naturalmente» o sistema sem encarar alternativas (o sector privado, por 
exemplo). 

Por tim, avaliou-se . o impacte da diminui9ao da taxa media de co­
·financiamento dos custos dos medicamentos sabre os gastos privados do 
GSE 5 neste tipo de bens. Concluiu-se que a medida teve efeitos gravosos sabre 
estes gastos, implicando, muito provavelmente, uma restri9ao acentuada do 
consumo e, consequentemente, um menor bem-estar dos indivfduos mais caren­
ciados, o que aponta para a existencia de contradi96es entre a polftica de con­
ten9ao de gastos publicos e a polftica de saude, com efeitos, em especial, sabre 
uma das suas componentes principais- a equidade. 
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ANEXO 

Composifjio das amostras e elementos estatfsticos 

1 - Composi~io das amostras 

QUADRO A-1 

Amostta base do IRDF 80/81 

Resp. sem consumo de cuidados de saude . . . . . . . . . . . .......... 

Resp. com consumo nao comparticipado. . . . . . . . . . . . . . ...... 
Resp. com consumo comparticipado pelos ex-SMS .. . . . . 
Resp. com consumo comparticipado por outros subsistemas . 

Total .. . . . . . . . . . . . .... 

QUADRO A-ll 

Amostra base do INS 85 

Resp. sem consumo de cuidados de saude .... . . . . ... 

Resp. com consumo nao comparticipado ... . . . . . . . . . . . 

Resp. com consumo comparticipado pelos ex-SMS 

. ...... 

..... 

..... 

Resp. com consumo comparticipado por outros subsistemas ... 

Total ........ ...... 

2 - Elementos estatisticos 
QUADRO A-111 

lncidincia por decil de receita em 191111-1981 (amostra basal 

Numero de 

Decil de receita 
Adultos-Familias lndividuos -equivalente 

1 102 257 239,27 
2 59 186 168,46 

3 ........ 47 159 140,21 
4 40 149 133,16 
5 33 126 110,34 
6 28 106 91,28 
7 25 104 91,10 
8 22 94 79,54 

9 ........ 19 71 61,98 
10 15 73 63,11 

Total 390 1 325 1 178,45 

Numero 
de 

familias 

58 
58 

207 
67 

390 

NUmero 
de 

familias 

300 
363 

1 333 
485 

2 481 

Receita 
imputada (•) 

103 escudos 

2 547,2 
1 317,4 

850,8 
558,5 
827,3 
585,9 
318,6 
273,7 
469,8 
318,4 

8 067,6 

(•) Receita imputada =custos unitarios des cuidados consumidos + reeembolsos des gastos privados. 

Estrutura 
-

Percentagem 

14,87 
14,87 
53,08 
17,18 

100,00 

Estrutura 
-

Percentagem 

12,09 
14,63 
53,73 
19,53 

100,00 

Media rec. 
imput. 

per 
adulto-eq. 

10,7 
7,8 
6,1 
4,2 
7,5 
6,4 
3,5 
3,4 
7,6 
5,0 

6,9 
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QUADRO A-IV 

lncidAncia por grupo s6cio-econ6mico am 1980-1981 (amostra basel 

Numero de Receita Media rec. 

Grupe s6cio-econ6mico 
imputada (*) imput. 

Adultos- - per 
Famllias lndividuos -equivalente 103 escudos adulto-eq. 

5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... '. 54 110 107,16 1 547,3 14,4 
4 . -. . ... .... 119 649 578,90 3 336,2 5,8 
3 . . . . . . . . . . . . . ................ 187 439 .383,40 2 554,4 6,7 
2 . . . . . . . . . . .... 30 127 108,99 629,7 5,8 

Total . . . . . . . ... 390 1 325 1 178,45 8 067,6 6,9 

(*) Ver quadro A-111. 

OUADRO A-V 

lncidAncia por ~ s6cicHcon6mic:o am 1985 (amostra basel 

Numero de Receita Media rec. 

Grupo s6cio-econ6mico imputada (*) imput. 

Adultos- - per 
Familias lndividuos -equivalente 103 escudos adulto-eq. 

5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .......... 531 1 303 1 241,01 49 868,2 40,2 
4 .... . . . . . . . - . . .......... . . . . . 1 179 3 656 3 269,53 75 245,2 23,0 
3 . . . . . . . . . . . . .... . ...... . . . . . 535 1 629 1 470,99 24 024,3 16,3 
2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . ... 223 690 616,62 12 550,4 20,4 
1 .. - ....... . - . - . . . . . . . . . . . . ... 13 34 31,83 634,1 19,9 

Total . . . 
/ 

..... 2 481 7 312 6 629,98 162 322,2 24,5 

(*) Ver quadro A-111. 

QUADRO A-VI 

lncidAncia por grupo s6cicHcon6mico am 1980-1981 (ax-SMSI 

Numero de Receita Media rec. 

Grupe s6cio-econ6mico imputada (*) imput. 

Adultos- - per 
Familias lndividuos -equivalente 103 escudos adulto-eq. 

5 ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 39 81 78,71 1 409,5 17,9 
4 .. ·. . . . . . . . ..... . ....... . . . . 111 370 329,94 2 694,3 8,2 
3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52 200 176,14 1 490,8 8,5 
2 . . . . . . . . .... . - . . . . . . . . - ... .... 5 19 17,17 313,6 18,3 

Total .... . . . . 207 670 601,96 5 908,2 9,8 

(*) Ver quadro A-111. 
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QUADRO A-VII 

lncidAncia par grupo s6cio-econ6mico em 1985 (ax-SMSI 

Numero de Receita Media rec_ 

Grupo s6cio-econ6mico imputada (•) imput 

Adultos- - par 
Famflias lndividuos -equivalente 103 escudos adulto-eq. 

5 . . . . . .... 353 883 841,18 44 678,6 53,1 
4 .... . -- . ..... 674 2174 1 928,28 55 814,8 28,9 
3 .... 220 724 657,44 12 856,5 19,6 
2 .... -- . . . . . 83 277 247,70 9 266,8 37,4 
1 . . - . - . . - . -- ........ 3 11 9,05 329,2 36,4 

Total --. 1 333 4 069 3 683,65 122 945,9 33,4 

(•) Ver quadro A-IlL 
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