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1. INTRODUÇÃO

A distribuição dos recursos de saúde (médicos, leitos
hospitalares, enfermeiras, etc.) no Brasil é caracteriza-
da por uma desigualdade geográfica tão acentuada que
deveria merecer mais atenção por parte dos tomadores
de decisões e dos planejadores dos serviços de saúde.
Conquanto este seja um problema internacional, no ca-
20 brasileiro o assunto não tem sido objeto de maior
atenção.

Como já se comentou, o método de alocar recursos
financeiros adotados pelo Inamps, durante anos, "é ob-
soleto, discriminador e, acima de tudo, dirigido para
perpetuar as desigualdades quanto à alocação de recur-
sos entre áreas privilegiadas e áreas carentes." I Assim
sendo, apesar de alguns programas de saúde que vieram
aumentar o fluxo de fundos em comunidades mais po-
bres, os recursos continuam ainda sendo acumulados
em áreas mais ricas. Por outro lado, a falta de um siste-
ma de cuidados médicos organizado é um fator que tem
contribuído mais para o aumento do que para a dimi-
nuição desta má distribuição de recursos.?

No presente trabalho, portanto, observa-se um dos
mais notáveis exemplos de administração inadequada:
a grande desigualdade na distribuição e uso de recursos
nos serviços hospitalares entre regiões estaduais de saú-
de ou estados brasileiros.

Nunca houve, no Brasil, um estudo aprofundado das
tendências de desigualdade referentes à prestação de cui-
dados médicos. Assim sendo, tentar-se-á analisar o pro-
blema da distribuição dos recursos de saúde, focalizan-
do as disparidades existentes entre as unidades da fede-
ração e as disparidades intra-estaduais. Algumas variá-
veis consideradas como indicadores de saúde serão uti-
lizadas nesta interpretação, observando-se que a aloca-
ção de recursos é mais sensível a outros fatores do que
às necessidades da população.

2. DETERMINANTES DA ALOCAÇÃO DE
RECURSOS

Recentemente, Wennberg e Gittelsohn afirmaram que
o montante e custo do tratamento hospitalar numa co-
munidade têm mais a ver com o número de médicos exis-
tentes nessa comunidade, suas especialidades e proce-
dimentos do que com a saúde de seus habitantes. 3 Se a
distribuição de recursos mais apropriada entre os indi-
víduos for, aparentemente, aquela segundo a qual ca-
da um os receba de acordo com suas necessidades, en-
tão a mais apropriada distribuição de recursos entre as
áreas geográficas deverá ser tal que cada uma os obte-
nha de acordo com as necessidades de sua população.
Porém, em se tratando do setor saúde, observa-se que
estamos longe de atingir essa "justiça territorial", uma
vez que a alocação de recursos é mais sensível a outros
fatores do que às necessidades da população. Assim, pa-
rece-nos que uma repartição de recursos com maior
eqüidade e baseada em necessidades sempre permane-
cerá um objetivo ilusório.

Portanto, considerando que, ao se determinar o vo-
lume de recursos financeiros destinados para cada área,
os critérios de necessidades (população, taxas de mor-
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talidade e morbidade) são excluídos, pode-se levantar
a hipótese de que o volume de recursos alocados está re-
lacionado com a distribuição dos recursos de saúde exis-
tentes.

Visto que a utilização dos leitos hospitalares é forte-
mente determinada pela disponibilidade dos mesmos (o
leito cria sua própria demanda)," a interpretação de ta-
xas de internações ou admissões hospitalares como in-
dicador do nível de saúde de uma comunidade deve ser
evitada, uma vez que as variações nas disponibilidades
de leitos acarretarão variações desse indicador, indepen-
dentemente de qualquer mudança no nível de saúde de
uma população.

2.1 Variações estaduais nos serviços hospitalares

As internações hospitalares, no Brasil, cresceram sur-
preendentemente na década passada, sobretudo na área
urbana, passando de uma internação em cada 18pacien-
tes, no início dos anos 70, para uma em cada 9, no final
desse período. Este crescimento está muito associado
com o estoque de leitos, fazendo com que as regiões bem
providas destes alcancem elevadas taxas de internações.

A expansão da previdência social não só contribui pa-
ra ampliar a demanda por serviços médicos, mas, tam-
bém, para aumentar os custos hospitalares. Conseqüen-
temente, os hospitais responderam a esse aumento da
demanda através do aumento rápido da oferta de lei-
tos. Assim, o setor de cuidados médicos no Brasil, àse-
melhança do que ocorre em outros países, cresceu ace-
leradamente de importância econômica, apresentando
na década passada taxas de crescimento muito mais al-

tas do que as do restante da economia e mobilizando um
volume de recursos cada vez maior. 5

Portanto, além da má distribuição de recursos, a ele-
vação dos custos dos serviços médico-hospitalares no
Brasil está-se tornando uma questão central dos proble-
mas de saúde no país. Em geral, a análise econômica en-
fatiza que os preços aumentam porque a oferta não au-
menta na mesma rapidez que a demanda. No caso dos
hospitais, o aumento dos preços dos serviços médi-
co-hospitalares se dá precisamente porque a oferta au-
menta tanto quanto a demanda. 6 Por falta de informa-
ções, nenhuma tentativa será feita no presente trabalho
para se analisar a elevação dos custos hospitalares no
Brasil. Tentar-se-á, porém, focalizar as variações quan-
to à utilização dos recursos, mostrando que o elevado
número de internações em determinadas comunidades
não representa um indicador de saúde, dada a associa-
ção existente entre leitos e sua utilização.

Na tabela 1podem-se verificar as variações de leitos
e internações hospitalares por mil habitantes entre al-
guns estados brasileiros. Enquanto que no Maranhão
e Piauí se tem menos de dois por mil habitantes, alguns
estados, sobretudo das regiões mais ricas do País, re-
gistram mais de cinco. Enquanto Maranhão e Bahia re-
gistram, respectivamente, 34,6 e 27,3 internações por
mil habitantes, Santa Catarina (com o maior índice de
internações hospitalares em 1980) consigna 152, ou se-
ja, hospitaliza quase que seis vezes mais do que a Ba-
hia.

No Brasil, a relação entre leitos e internações hospi-
talares já foi evidenciada para as regiões de saúde do es-
tado da Paraíba." Aqui será apresentada esta relação
para outros estados brasileiros, mostrando-se a signi-

Tabela 1
População, estoque de leitos e internações hospitalares por estados da federação - 1980

Estados População' Total de leitos' Total de internações' Leitos/1.000 Internações/1.000

Amazonas 1.432.066 3.310 52.558 2,31 36,70
Pará 3.411.868 8.135 227.027 2,38 66,54
Maranhão 4.002.593 5.848 138.527 1,46 34,60
Piauí 2.140.066 4.225 139.990 1,97 65,41
Ceará 5.294.876 16.868 465.368 3,18 87,89
Rio Grande do Norte 1.899.720 5.520 141.035 2,90 74,23
Paraíba 2.772.600 9.374 259.647 3,38 93,64
Pernambuco 6.147.102 19.290 355.855 3,13 57,88
Alagoas 1.987.581 6.058 130.988 3,04 65,90
Sergipe 1.141.834 3.144 52.830 2,75 46,26
Bahia 9.474.263 17.508 259.056 1,84 27,34
Minas Gerais 13.390.805 58.637 1.432.508 4,37 106,97
Espírito Santo 2.023.821 7.343 181.900 3,62 89,87
Rio de Janeiro 11.297.327 75.982 1.189.423 6,72 105,28
São Paulo 25.040.698 135.836 3.020.222 5,42 120,61
Paraná 7.630.466 38.715 1.135.257 5,07 148,71
Santa Catarina 3.628.751 17.005 551.658 4,68 152,02
Rio Grande do Sul 7.717.212 40.819 1.149.504 5,24 147,79
Mato Grosso 1.141.661 4.692 88.541 4,10 71,55
Mato Grosso do Sul 1.370.333 5.523 103.517 4,03 75,54
Goiás 3.865.482 17.985 530.632 4,65 137,27
Distrito Federal 1.117.393 3.944 85.178 3,34 72,34

Fonte: 'Fundação IBGE. Anuário estattstico do Brasil - 1981. Rio de Janeiro, 1981. v. 42.
:Fundacão IBGE. Anuário estattstico do Brasil-1983. Rio de Janeiro, 1983. v. 44.
Inamps em dados. MPAS/Inamps. Secretaria de Planejamento - Departamento de Informática, Rio de Janeiro, 1980.

Coeficiente de variação (CV) Leitos/1.000 = 35,7.
Coeficiente de correlação (Leitos/1.000 x Internações/1.000) = 0,81.
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ficante correlação existente entre leitos e internações (fi-
gura 1), comprovando-se a hipótese de que, à semelhan-
ça de outros países, o estoque de leitos é a principal va-
riável que influencia a utilização hospitalar.

Figura I
Relação entre leitos hospitalares (por mil) e internações (por mil)

em alguns estados brasileiros
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2.2 Variação intra-estadual

o constante aumento das internações hospitalares, no
Brasil, apresentado estatisticamente de forma agrega-
da pelos órgãos oficiais, não representa um indicador
de melhoria do nível de saúde da população. À medida
que o número de pacientes admitidos nos hospitais cres-
cia durante os últimos anos, especialmente nas princi-
pais cidades do País, havia evidências de que a taxa de
mortalidade infantil aí também aumentava. Conclui-se,
portanto, que o crescente número de admissões hospi-
talares, que o Inamps assiduamente publica em cons-
tantes documentos oficiais, não significa, necessaria-
mente, uma melhoria de saúde da população e nem sem-
pre inclui aqueles que mais necessitam dos serviços.

Os dados estatísticos fornecidos pelo Inamps ainda
são deficientes para se proceder a uma análise dos ser-
viços médico-hospitalares no Brasil. Além dê serem da-
dos agregados a nível estadual, não especificam de for-
ma mais ou menos apropriada fatores inerentes aos ser-
viços e aos consumidores. Assim, toma-se praticamente
impossível analisar o perfil de saúde de uma comunida-
de e oferecer subsídios aos responsáveis pelas políticas
de saúde para o planejamento dos serviços ou progra-
mas de maneira mais compreensiva.

Será que no Brasil as variações intra-estaduais não
são mais acentuadas do que as variações interestaduais?

54

Buxton e Klein, analisando a distribuição dos serviços
hospitalares na Inglaterra, afirmaram que as variações
entre grandes regiões são de significância limitada, en-
fatizando a análise da distribuição de recursos entre pe-
quenas áreas." No Brasil, por falta de dados desagrega-
dos, são quase inexistentes os trabalhos que poderiam
mostrar as desigualdades intra-regionais ou intra-esta-
duais. O fato de um estado da federação ser bem provi-
do ou desprovido de recursos de saúde não nos mostra,
praticamente, nada em termos das disponibilidades de
recursos para as suas comunidades.

Vimos, na tabela 1, que o número de internações no
Maranhão é de 34,6 por mil habitantes. Analisando-se
esses dados quanto à proveniência dos pacientes, obser-
va-se que, nesse estado, a população urbana é interna-
da seis vezes mais do que a população rural. Essa desi-
gualdade intra-estadual é evidente em todos os demais
estados brasileiros, considerando-se as internações en-
tre as populações urbana e rural, conforme dados da ta-
bela 2 .

Com a obtenção de dados referentes aos leitos hos-
pitalares de Sergipe e Paraíba, foi possível aprofundar
a análise da distribuição de recursos dentro destes esta-
dos e observar as variações regionais. Utilizando-se coe-
ficientes de variação para medir o grau de variação das
disponibilidades de leitos entre os estados brasileiros e
as regiões de saúde de Sergipe e Paraíba (35,7, 72,2 e
78,8, respectivamente), pode-se afirmar que existe uma
variação de recursos mais acentuada entre as regiões de
saúde destes dois estados do que entre os estados brasi-
leiros. No caso específico da Paraíba, existem regiões
com quase cinco vezes mais leitos do que outras. São
também acentuadas as disparidades entre as regiões de
Aracaju e Porto da Folha, no estado de Sergipe, con-
forme se vê na tabela 3.

Ao criticar-se a má distribuição de recursos de saú-
de entre os estados brasileiros, observa-se que alguns
destes estão longe de oferecer um serviço compreensi-
vo de saúde, já que suas desigualdades regionais são bas-
tante significativas.

Este tipo de análise é muito mais relevante para as fu-
turas políticas de saúde, sobretudo quando se quer es-
tabelecer prioridades na distribuição de recursos den-
tro do sistema de saúde, considerando sempre a escas-
sez desses.

2.3 A relação entre necessidade e provisão

Diversos estudos da relação entre provisão e necessida-
des, principalmente na Inglaterra, têm investigado a dis-
tribuição per capita dos gastos em saúde.? Griffiths
analisa as variações entre os gastos per capita, por re-
giões de saúde, e as disponibilidades de leitos por mil ha-
bitantes. \O Noyce, Snaith e Trickey também examina-
ram os gastos per capita e as variações regionais. Ii

Os índices de mortalidade têm sido considerados co-
mo o principal indicador de necessidades. Outro indi-
cador importante é o índice de morbidade, porém, com
a falta de dados estatísticos deste tipo, o índice de mor-
talidade tem sido usado como substituto.

Assim como existe uma relação entre leitos e inter-
nações hospitalares, há também uma relação entre lei-
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Tabela 2
Internações hospitalares (população urbana e rural) por estados da federação - 1980

Estados
População Popula~o Internações Internações InL/I.OOO Int.{I.OOO
urbana' rural pop. urbana' pop. rural' pop. urbana pop. rural

Amazonas 858.181 573.885 40.271 12.287 46,92 21,41

Pará 1.669.662 1.742.206 180.913 46.114 108,35 26,46
Maranhão 1.257.109 2.745.484 101.031 37.496 80,36 13,65

Piauf 897.993 1.242.073 69.733 70.257 77,65 56,56
Ceará 2.814.235 2.480.641 383.224 82.144 136,17 33,11
Rio Grande do Norte 1.115.630 784.090 97.562 '43.473 87,45 55,44

Paraíba 1.450.346 1.322.254 149.318 110.329 102,95 83,44
Pernambuco 3.785.697 2.361.405 295.434 60.421 78,03 25,58
Alagoas 978.597 1.008.984 92.689 38.299 94,71 37,95

Sergipe 618.344 523.490 37.101 15.729 60,00 30,04
Bahia 4.667.247 4.807.016 193.045 66.011 41,36 13,73

Minas Gerais 8.986.266 4.404.805 1.097.895 334.613 122,17 75,96
Espírito Santo 1.293.334 730.487 129.179 52.721 99,88 72,17

Rio de Janeiro 10.373.300 924.027 1.147.333 42.090 110,60 45,55
São Paulo 22.195.330 2.845.368 2.730.410 289.812 123,01 101,85
Paraná 4.473.541 3.156.925 830.111 305.096 185,57 96,64
Santa Catarina 2.154.527 1.474.224 399.424 152.231 185,38 103,26
Rio Grande do Sul 5.252.465 2.524.747 872.762 276.643 166,16 109,57
Mato Grosso 656.513 485.148 64.272 24.269 97,89 50,02
Mato Grosso do Sul 918.865 451.468 82.538 20.979 89,82 46,46
Goiás 2.403.234 1.462.248 459.605 71.027 191,24 48,57
Distrito Federal 1.139.480 37.913 83.052 2.126 72,88 56,07

, Fundação IBGE. Anuário estattstico do Brasil - 1981 - Rio de Janeiro, 1981. v. 42.
"Inamps em dados. MPAS/Inamps. Secretaria de Planejamento - Departamento de Informática, Rio de Janeiro, 1980.

tos e gastos. Maiores gastos com serviços médico-hos-
pitalares não significam, necessariamente, melhores ní-
veis de saúde. Os britânicos, por exemplo, gastam per
capita em saúde apenas metade do que os americanos,
porém os níveis de saúde destes são inferiores aos da-
queles. Dada a escassez de recursos, os britânicos ten-
tam racionalizar as formas de tratamento. A taxa de ci-
rurgias das artérias coronárias na Grã-Bretanha é ape-
nas um sexto da taxa dos Estados Unidos. Os britâni-
cos limitam alguns serviços, desde que os benefícios
marginais sejam pequenos. Por exemplo, os america-
nos fazem duas vezes mais exames de raio-Xpercapita
que os britânicos. 12

Já está mais do que comprovado que boas condições
sanitárias, habitacionais e ambientais são fatores mui-
to mais importantes para a saúde de uma população do
que os serviços médico-hospitalares.

Uma tentativa será feita para relacionar despesas
hospitalares per capita e internações com alguns indi-
cadores de saúde, no presente estudo. Tomando-se os
estados brasileiros com informações mais completas,
calculou-se a taxa bruta de mortalidade, considerada co-
mo um bom indicador de necessidades, para relacio-
ná-la com outras variáveis. Em termos de gastos hos-
pitalares per capita, observa-se que no ano de 1980 os
gastos em cruzeiros apresentaram grandes variações en-
tre os estados brasileiros. Os gastos per capita nos esta-
dos mais ricos são três vezes maiores do que nos esta-
dos mais pobres. Os resultados apresentados na tabela
4 não são de forma alguma animadores.

Se a taxa de mortalidade pode ser utilizada como um
bom indicador de necessidades, era de se esperar que
maiores gastos estivessem sendo feitos nas regiões mais
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Tabela 3
Distribuição de leitos hospitalares entre as regiões
de saúde de Paraíba e Sergipe

Sergipe - 1984'Paraíba - 1980'

Regiões Leitos/ Regiões1.000

1. Cajazeiras 2,30 1. Aracaju
2. Campina Grande 3,58 2. Boquim
3. Cuité 1,66 3. Itabaiana
4. Guarabira 0,79 4. Maruim
5. Itabaiana 1,25 5. Porto da Folha
6. Itaporanga 2,00 6. Propriá
7. João Pessoa 8,71 7. Lagarto
8. Patos 1,59
9. Rio Tinto 2,63

10. Santa Rita 2,45
11. Souza 1,74
Coeficiente de Coeficiente de
variação (cv) 78,8 variação (cv)

Leitos/
1.000

'Cadastro de hospitais. Superintendência Regional do
Inamps no estado da Paraíba, 1980;
Ministério da Saúde/Secretaria de Saúde - Sistema Cadas-
tro de Estabelecimento de Saúde, 1981.
'Secretaria de Saúde do Estado de Sergipe, 1984.

pobres. Vê-se, porém, uma relação negativa entre a ta-
xa de mortalidade e as internações e despesas per capi-
ta.

r
Estes resultados deprimentes nos mostram que a re-

lação existente entre provisão e necessidades não é a que
se esperava. Também não se observa nenhuma tendên-
cia aparente de melhoria a curto ou longo prazo.

5,16
1,51
1,51
2,08
0,61
1,37
1,13

72,2
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o coeficiente de correlação de Spearrnan'ê também
foi calculado entre os dados referentes à esperança de
vida ao nascer e internações e as despesas hospitalares
per capita. Como já se viu, é onde semorre mais que se
gasta menos. Se é inversa a relação entre mortalidade
e despesas per capita, o mesmo não acontece com a re-
lação entre a esperança de vida e as despesas per capi-

ta, ou seja, não se gasta mais onde se vive menos. As-
sim, onde semorre mais, gasta-se menos e onde se vive
menos, gasta-se menos. Evidentemente, onde semorre
mais se vive menos.

Sabemos que aqueles com baixa demanda por servi-
ços médicos são aqueles com o mais baixo padrão de

Tabela 4
Taxa bruta de mortalidade, esperança de vida ao nascer, despesas per capita e internações hospitalares

Mortalidade Despesas per capita Internações Esperança de vidaEstados
Taxa brutal Ordem* Cr$ 2 Ordem* Por miJ2 Ordem':' Ao nascer' Ordem*

Paraíba 9,3 2 1.002 8 93,6 7 42,0 11Pernambuco 9,8 1 943 9 57,8 10 43,7 9Alagoas 9,0 3 914 10 65,9 9 42,9 10Sergipe 6,6 8 757 11 46,2 11 45,3 8Minas Gerais 7,2 5 1.141 6 106,9 5 55,0 7Espírito Santo 6,5 9 1.048 7 89,8 8 57,5 4Rio de Janeiro 8,2 4 2.708 1 105,2 6 57,3 6São Paulo 7,0 6 1.857 3 120,6 4 58,8 3Paraná 6,2 10 1.291 5 148,7 2 57,4 5Santa Catarina 5,5 11 1.445 4 152,0 1 60,0 2Rio Grande do Sul 6,7 7 2.145 2 147,7 3 64,5 1
IEstattstica de mortalidade. Brasil: 1980.
Ministério da Saúde. Secretaria Nacional de Ações Básicas de Saúde - Divisão Nacional de Epidemiologia, Brasília, 1983.
+Inamps em dados. MPAS/Inamps. Secretaria de Planejamento - Departamento de Informática, Rio de Janeiro, 1980.
'Anuário Estatistico do Brasil- 1983. IBGE, Rio de Janeiro, vol. 44, 1984.
*Ordem decrescente
Coeficiente de correlação de Spearman entre:
Mortalidade e internações = -0,54 (p < 0,05);
Mortalidade e gastos per capita = -0,27 (não-significativo);
Esperança de vida ao nascer e internações = 0,71 (p < 0,01);
Esperança de vida ao nascer e gastos per capita =0,73 (p <0,01).

saúde. Supõe-se, portanto, que aqueles com omais bai-
xo nível de saúde estão, provavelmente, em necessida-
de. Porém, o que se observa na presente análise é que
se hospitaliza mais onde se necessita menos. Assim, es-
tamos diante de uma vantagem cumulativa (ou desvan-
tagem): quanto maiores os recursos de saúde de uma
área, maior é sua habilidade para atrair mais. Mortali-
dade por si só não pode atrair recursos.

o redirecionamento das políticas de saúde neste país
depende muito de uma vontade política, mas até o pre-
sente a experiência nos tem mostrado que as pressões
políticas vêm apenas reforçar a inércia criada por um
sistema de alocação de recursos incrementalista, onde
quem tem mais ganha mais e quem tem menos ganha
menos.

3. CONCLUSÃO

Os resultados da presente análise mostram que são bas-
tante acentuadas as disparidades na distribuição de re-
cursos entre os estados brasileiros. As desigualdades in-
tra-estaduais parecem ser mais gritantes do que as dis-
paridades entre os estados brasileiros. Ao níveldesagre-
gado, podem-se realizar análises muito mais relevantes
para as futuras políticas de saúde, considerando-se que
os recursos são escassos em qualquer economia.
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A remoção do estoque de leitos, considerado como
o principal determinante da utilização hospitalar e co-
mo elemento que vem favorecer as regiões bem-provi-
das, deve ser introduzida em qualquer fórmula de alo-
cação de fundos públicos no setor saúde. A população
e outros indicadores de saúde é que devem ser usados
como os principais determinantes de necessidades.

Alguns indicadores de necessidades e provisão foram
construídos e comparados. O resultado desta compa-
ração oferece pouco apoio à hipótese de que as necessi-
dades de cuidados médicos são providas de acordo com
as necessidades da população.

Também não se evidenciou nenhuma tentativa de se
eliminarem as variações entre as regiões. A presente es-
cassez de recursos no setor saúde enfatiza a necessida-
de de introduzir-se uma política de redistribuição mais
rápida. Esta redistribuição deve refletir não apenas uma
avaliação das necessidades de cada região, que nunca
foi efetuada pelos órgãos nacionais de saúde, mas tam-
bém levar em consideração as provisões do setor hos-
pitalar.

As desigualdades surgidas eperpetuadas pelo presen-
te sistema de prestação de assistência médica às pessoas,
provavelmente, não serão removidas facilmente, dada
a natureza do setor hospitalar e do próprio sistema de
saúde como um todo.
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