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RESUMO 

Objetivo desta pesquisa foi avaliar a tendência do gasto per capita com diagnóstico 

por imagem ambulatorial de alta complexidade e sua relação com as variáveis 

demográficas, socioeconômicas e estruturais no Brasil. Métodos: Estudo ecológico de 

séries temporais utilizando os registros dos sistemas de informação do Sistema Único 

de Saúde no período de 2008 a 2017, por macrorregiões de saúde. As análises foram 

realizadas por correlação de Pearson, verificando o grau de associação entre o gasto 

e as variáveis Produto Interno Bruto per capita, população, taxa de médicos, taxa de 

equipamentos em uso no sus e a cobertura pela Estratégia de Saúde da Família. Foi 

realizada ainda regressão com Modelos Lineares Generalizados de efeitos mistos. 

Resultados: Evidenciou-se aumento nos gastos com diagnóstico por imagem de alta 

complexidade no período do estudo, e associação positiva com a variáveis Produto 

Interno Bruto per capita, taxa de médicos, taxa de equipamentos em uso no Sistema 

Único de Saúde e negativa com a cobertura pela estratégia saúde da família. A maior 

influência no aumento dos gastos foi atribuída as variáveis taxa de médicos e Produto 

Interno Bruto per capita, e redução dos gastos nas macrorregiões com maior cobertura 

pela Estratégia Saúde da Família. Conclusão: Apesar dos gastos com diagnóstico por 

imagem ambulatorial de alta complexidade ainda estrarem concentrados nas 

macrorregiões com melhores indicadores socioeconômicos, este estudo apontou para 

uma distribuição com menor desigualdade nos anos estudados, e que por tanto, a 

utilização mais efetiva pode promove melhor equidade no acesso. A relação entre a 

ampliação da cobertura de Estratégia Saúde da Família e a diminuição nos gastos, se 

apresentou como um importante indicador no direcionamento das políticas públicas e 

de recursos, ao desenhar um panorama geral dos gastos nas macrorregiões. 

Palavras-chave: Diagnóstico por Imagem. Financiamento da Assistência à Saúde. 

Sistema Único de Saúde. Sistemas de Informação em Saúde. 

  



 

ABSTRACT 

The aim of the present study was to evaluate the tendency of spending per capita with 

diagnosis of high complexity image and the relationship with demographic, 

socioeconomic and structural variables in Brazil. Methods: The intrinsic predictability 

of ecological time series using the records of the information systems of the Unified 

Health System in the period from 2008 to 2017, by administrative areas defined by the 

ministries of health. Analyzes were performed by Pearson's correlation, to verify the 

degree of association between expenditure and the variables Gross Domestic Product 

per capita, population, physician-presence Rate, rate of equipment in use in Unified 

Health System and coverage by the Family Health Strategy. In addition, the regression 

with Generalized Linear Models with Mixed Effects was also performed. Results: There 

was an increase in expenses with high-complexity image diagnosis during the study 

period, and a positive association with the variables Gross Domestic Product per 

capita, rate of doctors, rate of equipment in use in SUS and negative with coverage by 

the strategy family Health. The greatest influence on the increase in spending was 

attributed to the variables rate of doctors and Gross Domestic Product per capita, and 

reduction of spending in regions with greater coverage by the Family Health Strategy. 

Conclusion: Despite the expenses with diagnosis of high complexity images still being 

concentrated in the macro-regions with better socioeconomic indicators, the present 

study pointed to a distribution with less inequality in the years. The relationship 

between the expansion of the coverage of the Family Health Strategy and the decrease 

in spending, showed itself as an important indicator in the direction of public policies 

and resources, when drawing an overview of spending in the regions. 

Keywords: Diagnostic Imaging. Health Care Financing. Unified Health System. Health 

Information Systems.  
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1 INTRODUÇÃO 

Os gastos em saúde têm sido uma preocupação mundial diante da 

escassez de recursos financeiros para o atendimento das demandas em saúde. 

Dentre os fatores discutidos tem se destacado o aumento mundial do número de 

procedimentos de imagem e a consequente elevação dos custos em saúde sofrem 

influência de alguns fatores tais como: o avanço da tecnologia, a ampliação do acesso, 

da demanda por pacientes e médicos e o crescimento da oferta de serviços de 

atenção à saúde, sinalizada pelo pagamento por produção. Nesse contexto é crucial 

que o processo de tomada de decisão seja maduro e responsável, priorizando a 

gestão do cuidado em saúde (CARREGARO; SILVA; VAN TULDER, 2019; FERRAZ, 

2015a; HENDEE et al., 2010; SMITH-BINDMAN; MIGLIORETTI; LARSON, 2008). 

Os sistemas de saúde em muitos países em desenvolvimento, como o 

Brasil, enfrentam atualmente grandes desafios, como atender à demanda de padrões 

de saúde e tecnologia do século XXI com recursos que permanecem abaixo do que 

as nações desenvolvidas investiram há 30 anos. O Brasil tem investido apenas US $ 

1.043 per capita anualmente em saúde, o que equivale a apenas 31% da média da 

Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) (FERRAZ, 

2015b; L’ORGANISATION DE COOPÉRATION ET DE DÉVELOPPEMENT 

ÉCONOMIQUES, 2014; PAIM et al., 2011). Priorizar um modelo que respeite os 

princípios éticos e favoreça a justiça distributiva em saúde é essencial para que se 

alcançasse a equidade e eficiência desejadas na área da saúde no Brasil. 

Especialmente a quantidade de ações em saúde que envolvem o 

diagnóstico por imagem aumentou expressivamente na última década em vários 

países (FERRAZ, 2015b; HENDEE et al., 2010). Nos últimos 10 anos a Inglaterra 

registrou o aumento do número total de testes diagnósticos em 40%, representando 

um crescimento médio de 3,4% ao ano. O volume de exames de ressonância 

magnética aumentou em 220% e de tomografias computadorizadas em 160% durante 

este período, representando um crescimento médio por ano de 12,3% e 10,1% 

respectivamente (NATIONAL HEALTH SERVICES, 2014). 

Vários estudos (BHARGAVAN; SUNSHINE, 2005; CARREGARO; SILVA; 

VAN TULDER, 2019; HENDEE et al., 2010; SMITH-BINDMAN; MIGLIORETTI; 

LARSON, 2008) documentaram o aumento de procedimentos por diagnóstico de 
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imagem ao longo do tempo. O estudo de Dilélio et al. (2014) apontaram que os 

padrões de utilização de serviços de saúde são socialmente determinados pelo 

resultado da oferta, das características sociodemográficas e do perfil de saúde dos 

usuários. 

O aumento dos gastos com diagnóstico por imagem tornou-se um problema 

diante do quadro comum de escassez de recursos econômicos para os sistemas de 

saúde, o que reflete na necessidade de se ofertar essa tecnologia para a população, 

da forma mais racional e equitativa possível (FERRAZ, 2015a; HENDEE et al., 2010; 

MENDES, 2013).  

Acredita-se que exista uma relação importante entre os gastos 

ambulatoriais com procedimentos de diagnóstico por imagem de alta complexidade 

nas macrorregiões de saúde brasileiras, quanto a variáveis demográficas, 

socioeconômicas e estruturais. Assim, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a 

tendência e o impacto do gasto per capita com diagnóstico por imagem de alta 

complexidade e sua relação com as variáveis demográficas, socioeconômicas e 

estruturais no Brasil. Torna-se relevante a produção de informações e de evidências 

no que tangem os gastos com diagnóstico por imagem ambulatorial, para que tais 

resultados possam nortear a tomada de decisão na saúde. Dessa forma, contribuir 

com a elaboração de estratégias, protocolos e diretrizes que sejam custo efetivas com 

a reestruturação da contratação e execução destes serviços, contribuindo assim para 

efetividade das políticas públicas de saúde no Brasil. 

           A presente tese está estruturada no formato misto, em que serão 

apresentados inicialmente a revisão teórica abrangendo as questões sobre o modelo 

de financiamento   dos procedimentos ambulatoriais e os usos dos sistemas de 

informação no gerenciamento da produção ambulatorial. Em seguida será 

apresentado a hipótese do estudo, justificativa, objetivos e método utilizado. Os 

resultados e a discussão serão apresentados em formato de artigo num total de três.
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Neste tópico serão abordados os contextos históricos e organizativos por 

meio de uma revisão teórica abrangendo as questões sobre o modelo de 

financiamento dos procedimentos ambulatoriais e os usos dos sistemas de informação 

no gerenciamento da produção ambulatorial. 

 

2.1 O DIAGNÓSTICO POR IMAGEM NA ALTA COMPLEXIDADE: SUA 

IMPORTÂNCIA NA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE 

O Ministério da Saúde define alta complexidade como sendo: 

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia 
e alto custo, objetivando propiciar à população acesso a serviços qualificados, 
integrando-os aos demais níveis de atenção à saúde (atenção básica e de 
média complexidade). (BRASIL, 2009a, p. 32). 

A organização da atenção e da gestão do SUS ainda hoje se caracteriza 

por intensa fragmentação de serviços, de programas, de ações e de práticas clínicas, 

existindo incoerência entre a oferta de serviços e as necessidades de atenção. O 

modelo de atenção não tem acompanhado a mudança no perfil epidemiológico da 

população, na qual há ascensão das doenças crônicas, mostrando-se inadequado 

para enfrentar os desafios postos por essa situação de saúde (BRASIL, 2010b; 

MENDES, 2013). Os exames de alta complexidade são, na maioria das vezes, 

destinados a populações de risco. Segundo Hughes et al. (2004) o principal 

determinante para a categorização de grupos de risco é carga de doenças crônicas. 

No mundo inteiro a saúde vem sendo discutida pelo aumento de custos e 

a qualidade irregular, apesar do trabalho duro dos profissionais de saúde. A atenção 

de alta complexidade provida pelo setor público é um dos tipos de prestações de maior 

importância não só dentro do próprio SUS, mas também quando se considera o 

sistema de nacional de saúde como um todo. Isso se dá, porque em grande número 

de ações e serviços que requerem tecnologias de ponta, ao contrário do que ocorre 

com outras, o setor privado não integrado ao SUS tem participação reduzida em 
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algumas, residual em outras (transplantes, hemodiálise) ou mesmo nula como no caso 

da distribuição gratuita de medicamentos de alto custo (VIANNA et al., 2005). 

De acordo com Piola e Vianna (2009), garantir o atendimento também 

depende da disponibilidade de serviços. Contudo, ao contrário dos serviços de 

atenção básica, os serviços de média e alta complexidade, por seu custo mais elevado 

e necessidade de escala de produção, devem ser mais concentrados. Exigem, por 

conseguinte, sua organização em redes de atenção e a vigência de mecanismos 

regulatórios adequados.  

O estímulo à organização de redes integradas de atenção à saúde nos 

sistemas municipais e estaduais de saúde, como forma de garantir a integralidade, 

universalidade e equidade da atenção à saúde da população brasileira, adquire maior 

relevância no final da década de 1990 e se normatiza com a publicação da Portaria 

GM nº 4.279, de 30 dezembro de 2010 (BRASIL, 2010b). Esta discussão ocorre no 

interior do Sistema Único de Saúde (SUS), diante de um perfil epidemiológico 

alarmante, comumente caracterizado pela tripla carga de doenças.  

Nesse sentido observar-se que este processo decorre de profundas 

transformações socioeconômicas e consequentemente de estilo de vida, e impacta 

diretamente na saúde dos indivíduos e comunidades. Uma das consequências mais 

claras é a ascensão das condições crônicas de doença. Em outras palavras, as 

condições crônicas antes incipientes, agora assumem papel de destaque junto às 

prioridades da agenda de saúde. No Brasil, é possível identificar um esforço para a 

implantação de diversas Redes de Atenção à Saúde (RAS) nos sistemas municipais 

e estaduais de saúde. Isto porque há na literatura internacional uma vasta gama de 

evidências de que essas redes podem melhorar a qualidade clínica, os resultados 

sanitários e a satisfação dos usuários. Ao mesmo tempo, reduzem os custos dos 

sistemas saúde (FERRAZ, 2015a; MARQUES; PIOLA; ROA, 2016; MENDES, 2013). 

Com tal função na rede de atenção este tipo de assistência representa um 

dos principais desafios para a operacionalização da política nacional de saúde efetiva 

e de qualidade, devido ao aumento da demanda por serviços de alta densidade com 

consequente custos crescentes, comprometendo o alcance da universalidade do 

sistema e da integralidade da atenção (VIANA et al., 2015). 

A crescente densidade tecnológica envolve um contingente cada vez maior 

de recursos humanos especializados e o emprego de equipamentos, medicamentos 

e outros insumos de ponta. De acordo com a mais recente divulgação dos indicadores 
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de dados básicos (IDB), o Brasil teve um gasto em média e alta complexidade de 65% 

do gasto total em saúde no ano de 2012 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA 

E ESTATÍSTICA, 2012). Alguns estudos como o de Vianna et al. (2005) já destacaram 

a nítida supremacia da despesa ambulatorial em relação a hospitalar, pois a tendência 

de crescimento é inversa, enquanto a participação relativa do gasto ambulatorial no 

gasto total diminui de 60,9% (2000) para 56,8% (2003), ocorreu o inverso na esfera 

hospitalar. Esta subiu de 39,1% (2000) para 43,16% (2003). Vianna et al. (2005) 

referem que a inversão se deve não só a adoção de tecnologias que exigem menos 

internações, mas também ao crescimento de ações e serviços como os de 

medicamentos excepcionais e hemodiálise. 

Outro fator importante é aumento da cobertura potencializado pela 

universalização do acesso e a maior exigência do usuário, explicada como resultado 

da própria melhoria do nível de vida. Incentivado as pessoas e suas organizações a 

exigirem acesso a tratamentos mais sofisticados. Os padrões de utilização de serviços 

de saúde são socialmente determinados pelo resultado da oferta, das características 

sociodemográficas e do perfil de saúde dos usuários (DILÉLIO et al., 2014), ou seja, 

o aumento do grau de consciência de cidadania, torna a população cada vez mais 

exigente. 

O SUS apresenta o consumo dos diversos tipos de tecnologias sendo 

estabelecidas a partir de tecnologias “duras”, com ênfase na realização de exames, 

imagens e procedimentos (equipamentos); “leve-duras” com a estruturação de 

saberes em diferentes áreas do conhecimento (clínica-médica, psicanálise, 

epidemiologia, entre outras) capazes de gerar protocolos e as tecnologias “leves‟ 

centradas nos saberes que resultam na produção do cuidado em saúde e na 

capacidade de decisão do profissional (MALTA et al., 2004.; MERY, 2005). 

Para Marques, Piola e Roa (2016) a incorporação do progresso tecnológico 

em saúde, como novas formas de diagnóstico, terapia baseada em equipamentos e 

medicamentos sofisticados, diferentemente do que ocorre em outros setores, não 

substitui trabalho por capital. Ao contrário, aumenta a necessidade de mão-de-obra 

cada vez mais complexa e especializada. Uma nova tecnologia de imagem, além de 

incorporar seus custos ao tratamento, determina o uso de operadores e médicos 

especializados na interpretação dos exames produzidos pela nova tecnologia. 

Entre as tecnologias “duras” destacamos a alta complexidade, no que se 

refere aos exames de imagem com fins diagnósticos, que envolvem tecnologia de 
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ponta e alto custo, além de utilizar uma equipe altamente especializada na 

manipulação da tomografia computadorizada, ressonância magnética, medicina 

nuclear, radiodiagnóstico, radiologia intervencionista e ultrassonográficos. 

Define-se medicina diagnóstica como o conjunto de especialidades 

médicas direcionadas à realização de exames complementares ao auxílio do 

diagnóstico. A expressão envolve as atividades de medicina laboratorial, medicina por 

imagem e as demais especialidades médicas que realizam exames com fins 

diagnósticos (AURIEMO; ROSENFELD, 2006). 

A utilização de métodos diagnósticos surgiu nos primórdios da medicina, 

mas foi no final do século 19, com o desenvolvimento da química, da fisiologia, da 

fisiopatologia e do microscópio que houve um grande salto no progresso das 

atividades. Embora não se saiba precisar quando foram realizados os primeiros 

exames laboratoriais no Brasil, uma referência importante é datada de 1892. Nessa 

época, o porto de Santos era foco de problemas relacionados à saúde pública e coube 

ao jovem médico Oswaldo Gonçalves Cruz (1872-1917) submeter os pacientes a 

exames que evidenciaram o diagnóstico de peste bubônica (PIZA, 2009). 

Os exames laboratoriais já exerciam papel importante na medicina quando 

surgiram as primeiras descobertas envolvendo os exames de imagem que, de modo 

gradativo, ajudaram a revolucionar o conceito de diagnóstico do paciente. Em 1895, o 

físico alemão Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923) descobriu acidentalmente o que 

passou a chamar de raios X, visualizando em uma placa fotográfica a estrutura dos 

ossos da mão de sua esposa. No Brasil, os relatos do uso de radiografias com fins 

diagnósticos datam de 1897. Bahia e Minas Gerais foram os primeiros estados a 

receber os aparelhos de raios X (FRIEDLAND; FREDMAN, 2006). 

O período após a II Guerra Mundial (1939 - 1945) é caracterizado pela 

intensificação da inovação em saúde. Em 1948, o médico americano Douglas Howry 

(1920 - 1969) criou o primeiro aparelho de ultrassonografia aperfeiçoado para 

diagnóstico médico. Nos anos seguintes, a aplicação dos exames via ultrassom foi 

ampliada para diversas especialidades médicas, tais como cardiologia, oftalmologia, 

obstetrícia e vascular (PIZA, 2009). 

Em 1972, o primeiro equipamento de tomografia computadorizada foi 

elaborado pelo engenheiro inglês Godfrey Hounsfield (1919 - 2004); o protótipo 

realizava imagens apenas do cérebro, o sistema foi chamado de tomografia axial 

transversa computadorizada. Mais tarde foram desenvolvidos aparelhos com 
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tecnologia para realizar exames em outros tecidos moles do corpo (FRIEDLAND; 

FREDMAN, 2006; PIZA, 2009). 

Os mesmos princípios técnicos da ultrassonografia e da tomografia 

inspiraram a ressonância magnética que, além das imagens anatômicas de ótima 

definição, proporciona a análise dos diversos tipos de tecidos do organismo. Desde o 

registro, em 1948, do primeiro sinal de ressonância nuclear magnética em seres vivos, 

tal modalidade de exame não para de evoluir. A partir da década de1980, o 

aprimoramento das imagens proporcionou o crescimento da especialidade nas áreas 

de neurologia, músculo- esquelética, corporal e cardiovascular (PIZA, 2009). 

A radiologia passou por grande evolução no último século. O 

desenvolvimento de equipamentos para procedimentos diagnósticos com tecnologia 

digital melhorou consideravelmente a qualidade das imagens, proporcionando maior 

precisão nos diagnósticos médicos, contribuindo para o sucesso dos tratamentos e a 

elevação da expectativa de vida das pessoas (FRIEDLAND; FREDMAN, 2006). 

O histórico revela o quanto o conhecimento e a oferta de serviços de saúde 

têm incorporado não só tecnologia, mas também inovação tecnológica, com influência 

direta nos gastos públicos e privados, constituindo-se num campo privilegiado de 

pesquisas. 

Assim, o elenco de alta complexidade ambulatorial no SUS é composto 

pelos procedimentos listados nos anexos da Portaria nº 968, de 11 de dezembro de 

2002 (BRASIL, 2002), com destaque para os exames de diagnóstico por imagem com 

de maior impacto financeiro foram elencados os seguintes procedimentos: 

 a tomografia que é um exame de Raios X por computador, bem mais 

completo que a radiografia tradicional. Os tomógrafos computadorizados 

geram diversas imagens sequenciais da região do corpo a ser 

examinada. As tomografias previstas na tabela de procedimentos do 

Sistema Único de Saúde incluem as de coluna cervical, dorsal, lombar, 

de crânio, tórax, abdômen superior, face ou seios da face, mastoides ou 

ouvidos, pelve, pescoço, segmentos e articulações. É um procedimento 

controlado por meio de Autorização de Procedimentos de Alta 

Complexidade (APAC), sendo financiado com recursos do limite 

financeiro de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC) 

(BRASIL, 2007a); 
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 a ressonância magnética, que é uma tecnologia de diagnóstico por 

imagem, que utiliza um potente magneto e ondas de radiofrequência 

para produzir fotos ou imagens de estruturas e órgãos internos. No SUS 

é um procedimento controlado por meio de APAC, sendo financiado com 

recursos do limite financeiro de média e alta complexidade ambulatorial 

e hospitalar de cada estado (BRASIL, 2007a); 

 A Medicina Nuclear é a especialidade médica que emprega fontes 

abertas de radionuclídeos, ou seja, o uso de emissores de radiação 

ionizante, na forma não selada com finalidade diagnóstica e terapêutica. 

Nas aplicações diagnósticas a distribuição do rádio fármaco no corpo do 

paciente é conhecida a partir de imagens bidimensionais ou 

tomográficas (SPECT), geradas em um equipamento denominado gama 

câmara. A maior ou menor captação dos compostos permite avaliar a 

função dos tecidos, ao contrário da maioria dos métodos radiológicos 

que dão maior ênfase na avaliação anatômica dos órgãos. A avaliação 

funcional realizada pela medicina nuclear traz, muitas vezes, 

informações diagnósticas de forma precoce em diferentes patologias. 

Este grupo de procedimentos compreende as cintilografias, 

procedimentos com uso de radioisótopos, estudo renal dinâmico e 

outros. A medicina nuclear praticada no SUS é bem mais restrita do que 

a praticada na rede suplementar ou mesmo de forma particular (POZZO 

et al., 2014). Os procedimentos são controlados por meio de APAC e 

financiados através do limite financeiro do MAC; 

 A radiologia intervencionista é o ramo da medicina que trata de 

enfermidades sem cirurgia através de pequenos cateteres guiados até o 

objetivo por meio de imagens radiológicas. Este grupo de procedimentos 

no SUS compreende: angioplastia transluminal, biópsia percutânea 

orientada por cateter e outros, colocação de próteses, cateter e filtro 

percutâneos, dilatações, drenagens, embolizações, pielografias, retirada 

percutânea de cálculos biliares, quimioterapia por cateter percutâneo 

entre outros. É um procedimento controlado por meio de APAC, sendo 

financiado com recursos do limite financeiro de média e alta 

complexidade ambulatorial e hospitalar. 
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Devido à complexidade deste segmento, com vultosos volumes financeiros 

destinados e com dificuldade para sua devida organização, torna-se fundamental a 

análise de como seu financiamento é realizado. 

2.2 MECANISMOS DE GESTÃO E FINANCIAMENTO: MARCO LEGAL DA 

ORIGEM DOS RECURSOS DO SUS 

Segundo os artigos 195 e 198 da Constituição Federal (BRASIL, 2019a), o 

financiamento do SUS é responsabilidade comum da União, dos estados, do Distrito 

Federal e dos municípios. A Emenda Constitucional nº 29, de 13 de setembro de 2000 

determinou a vinculação e estabeleceu a base de cálculo e os percentuais mínimos 

de recursos orçamentários que a União, os estados, o Distrito Federal e os municípios 

são obrigados a aplicar em ações e serviços públicos de saúde. O parágrafo 3º dá 

nova redação do artigo 198 e prevê a possibilidade de os percentuais mínimos serem 

reavaliados, por Lei Complementar (LC), pelo menos a cada cinco anos desde a data 

de promulgação da Emenda. 

A LC nº 141, de 13 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012b) regulamentou o 

art. 198 da Constituição Federal, definindo: 

I - o valor mínimo e normas de cálculo do montante mínimo a ser aplicado, 
anualmente, pela União em ações e serviços públicos de saúde;  
II - percentuais mínimos do produto da arrecadação de impostos a serem 
aplicados anualmente pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municípios 
em ações e serviços públicos de saúde;  
III - critérios de rateio dos recursos da União vinculados à saúde destinados 
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios, e dos Estados destinados 
aos seus respectivos Municípios, visando à progressiva redução das 
disparidades regionais;  
IV - normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde 
nas esferas federal, estadual, distrital e municipal. (BRASIL, 2012b, p. 1). 

O Decreto nº 7.827, de 16 de outubro de 2012 (BRASIL, 2012a), 

regulamentou a LC nº 141/2012 e estabeleceu os procedimentos de condicionamento 

e restabelecimento das transferências constitucionais, além dos procedimentos de 

suspensão e restabelecimento das transferências voluntárias da União, nos casos de 

descumprimento da aplicação dos recursos em ações e serviços públicos de saúde 

de que trata a LC nº 141/2012. 
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A Emenda Constitucional nº 86, de 17 de março de 2015 (BRASIL, 2015) 

alterou o inciso I do §2º do art. 198 da Constituição Federal referente ao valor mínimo 

de 15% da Receita Corrente Liquida (RCL) e as normas de cálculo do montante 

mínimo a ser aplicado, anualmente, pela União em ações e serviços públicos de saúde 

e definindo que será cumprido progressivamente em cinco anos, a partir de 2016. 

Revogou o inciso IV do §3º do mesmo artigo que previa a possibilidade de o percentual 

mínimo da União ser reavaliado, por Lei Complementar, pelo menos a cada cinco 

anos. Determinou a inclusão, para fins de cumprimento do montante mínimo aplicados 

pela União, dos recursos destinados para a área de saúde oriundos da exploração de 

petróleo e gás natural e das emendas individuais (BRASIL, 2015). 

Os montantes financeiros destinados pelo governo para a saúde são 

ofertados por intermédio do Fundo Nacional de Saúde, compreendendo todos os 

níveis de atenção na saúde.  

A Emenda Constitucional nº 29, promulgada em 13 de setembro de 2000 

(BRASIL, 2000), assegurou o financiamento das ações e serviços públicos de saúde, 

estabelecendo que as três esferas de governo aportem anualmente recursos mínimos 

provenientes da aplicação de percentuais das receitas e determinando as suas bases 

de cálculo. 

Para efeito da aplicação dessa Emenda Constitucional, consideram-se 

despesas com ações e serviços públicos de saúde aquelas com pessoal ativo e outras 

despesas de custeio e de capital, financiadas pelas três esferas de governo, conforme 

o disposto nos artigos 196 e 198, § 2º, da Constituição Federal (BRASIL, 2019a) e na 

Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990) regulamentada pelo Decreto 

7508 de 28 de junho de 2011, relacionadas a programas finalísticos e de apoio, 

inclusive administrativos, que atendam, simultaneamente, aos seguintes critérios: 

sejam destinadas às ações e aos serviços de acesso universal, igualitário e gratuito; 

estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saúde 

de cada ente federativo; sejam de responsabilidade específica do setor de saúde, não 

se confundindo com despesas relacionadas a outras políticas públicas que atuam 

sobre determinantes sociais e econômicos, ainda que com reflexos sobre as 

condições de saúde. 

O Decreto nº 1.232, de 30 de agosto de 1994 (BRASIL, 1994), posterior às 

Normas Operacionais 01/91 (BRASIL, 1991) e 01/92 (BRASIL, 1992) do SUS, 
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estabeleceu as condições e as formas para viabilizar os repasses regulares e 

automáticos dos recursos do SUS. 

A Portaria nº. 204, de 29 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2007b), 

regulamentou o financiamento e a transferência dos recursos federais para as ações 

e serviços de saúde, com o respectivo monitoramento e controle. Os recursos federais 

destinados às ações e serviços de saúde passaram a ser organizados e transferidos 

na forma de Blocos de Financiamento. São seis os Blocos de Financiamento: 

• Atenção Básica; 

• Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; 

• Vigilância em Saúde; 

• Assistência Farmacêutica; 

• Gestão do SUS; 

• Investimentos na Rede de Serviços de Saúde. 

Os blocos de financiamento são constituídos por componentes, de acordo 

com as especificidades de suas ações e os serviços de saúde pactuados. Os recursos 

federais que compõem cada bloco de financiamento são transferidos aos estados, 

Distrito Federal e municípios, fundo a fundo, em conta única e específica para cada 

bloco de financiamento, observados os atos normativos específicos (BRASIL, 2007b). 

2.2.1 Bloco de atenção básica 

O bloco da Atenção Básica é constituído por dois componentes: 

• I. Componente Piso da Atenção Básica - PAB Fixo; 

• II. Componente Piso da Atenção Básica - PAB Variável. 

O Componente Piso da Atenção Básica (PAB) Fixo refere-se ao financiamento 

de ações de atenção básica à saúde, cujos recursos são transferidos mensalmente, 

de forma regular e automática, do Fundo Nacional de Saúde aos Fundos de Saúde 

do Distrito Federal e dos municípios. 
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O Componente Piso da Atenção Básica (PAB) Variável é constituído por 

recursos financeiros destinados ao financiamento de estratégias realizadas no âmbito 

da atenção básica em saúde.  

Os recursos do Componente PAB Variável são transferidos do Fundo Nacional 

de Saúde aos Fundos de Saúde do Distrito Federal e dos municípios, mediante 

adesão e implementação das ações a que se destinam e desde que constantes no 

respectivo Plano de Saúde. 

2.2.2 Bloco de atenção de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar 

O bloco da Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 

Hospitalar é constituído por dois componentes: 

 I - Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade 

Ambulatorial e Hospitalar (MAC);  

 II - Componente Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC). 

Os recursos federais são transferidos do Fundo Nacional de Saúde aos 

Fundos de Saúde dos estados, Distrito Federal e municípios, conforme a 

Programação Pactuada e Integrada, publicada em ato normativo específico. 

2.2.3 Bloco de vigilância em saúde 

As Portarias nº 3.252, de 22 de dezembro de 2009 (BRASIL, 2009d) e nº 

1.106, de 12 de maio de 2010 (BRASIL, 2010a), alteraram dispositivos da Portaria nº 

204/07 (BRASIL, 2007b). Os recursos que compõem o bloco financeiro de Vigilância 

em Saúde dos municípios, do Distrito Federal e dos estados representam o 

agrupamento das ações de vigilância, promoção, prevenção e controle de doenças e 

de vigilância sanitária. O bloco de financiamento para a Vigilância em Saúde é 

constituído por dois componentes: 

• I. Componente da Vigilância e Promoção da Saúde; 

• II. Componente da Vigilância Sanitária. 
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2.2.4 Bloco de Assistência Farmacêutica 

As Portarias GM/MS nº 2.981 e GM/MS nº 2.982, ambas de 26 de 

novembro de 2009 (BRASIL, 2009b, c), alteraram dispositivos da Portaria GM/MS nº 

204/07 (BRASIL, 2007b). O bloco de financiamento da Assistência Farmacêutica é 

constituído por três componentes: 

• I. Componente Básico da Assistência Farmacêutica; 

• II. Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica; 

• III. Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. 

O Componente Básico da Assistência Farmacêutica destina-se à aquisição 

de medicamentos do elenco de Referência Nacional de Medicamentos e Insumos 

Complementares para a Assistência Farmacêutica na Atenção Básica. 

O Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica destina-se ao 

financiamento de ações de assistência farmacêutica e programas de saúde 

estratégicos. 

O Componente Especializado da Assistência Farmacêutica é uma 

estratégia de acesso a medicamentos no âmbito do Sistema Único de Saúde 

caracterizada pela busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso, 

em nível ambulatorial, cujas linhas de cuidado estão definidas em Protocolos Clínicos 

e Diretrizes Terapêuticas publicados pelo Ministério da Saúde 

2.2.5 Bloco de gestão do Sistema Único de Saúde 

O bloco de financiamento para a Gestão do SUS é constituído de dois 

componentes: 

• I. Componente para a Qualificação da Gestão do SUS; 

• II. Componente para a Implantação de Ações e Serviços de Saúde. 

A transferência dos recursos do Componente para a Qualificação da 

Gestão do SUS dar-se-á mediante a adesão ao Pacto pela Saúde, por meio da 
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assinatura do Termo de Compromisso de Gestão e respeitados os critérios 

estabelecidos em ato normativo específico. 

A transferência dos recursos do Componente de Implantação de Ações e 

Serviços de Saúde será efetivada em parcela única, respeitados os critérios 

estabelecidos em cada política específica. 

2.2.6 Bloco de investimentos na rede de serviços de saúde 

Em 2009, a Portaria nº 837, de 23 de abril (BRASIL, 2009e), alterou e 

acrescentou dispositivos à Portaria nº 204/2007 (BRASIL, 2007b), para inserir o bloco 

de Investimentos na Rede de Serviços de Saúde na composição dos blocos de 

financiamento relativos à transferência de recursos federais para as ações e os 

serviços de saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

O bloco de Investimentos na Rede de Serviços de Saúde é composto por 

recursos financeiros que são transferidos mediante repasse regular e automático do 

Fundo Nacional de Saúde para os Fundos de Saúde Estaduais, Municipais e do 

Distrito Federal, exclusivamente para a realização de despesas de capital, mediante 

apresentação de projeto, encaminhado pelo ente federativo interessado ao Ministério 

da Saúde. 

2.3 MODELO DE FINANCIAMENTO DA ALTA COMPLEXIDADE 

Os procedimentos de Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar são 

financiados pelo Ministério da Saúde com recursos do limite (teto) financeiro de média 

e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC) e do Fundo de Ações 

Estratégicas e Compensação (FAEC) extrateto. 

O Bloco de Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 

Hospitalar é formado pelo MAC, e pelo FAEC possuindo uma importância financeira 

de maior magnitude perante os outros blocos de financiamento. 

O componente MAC destina-se: 
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Art. 14. O Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade 
Ambulatorial e Hospitalar – MAC dos Estados, do Distrito Federal e dos 
Municípios será destinado ao financiamento de ações de média e alta 
complexidade em saúde e de incentivos transferidos mensalmente. 
§ 1º  Os incentivos do Componente Limite Financeiro MAC incluem aqueles 
atualmente designados: 
I - Centro de Especialidades Odontológicas - CEO; 
II - Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU; 
III - Centro de Referência em Saúde do Trabalhador; 
IV - Adesão à Contratualização dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de 
Pequeno Porte e dos Hospitais Filantrópicos; 
V - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa 
Universitária em Saúde – FIDEPS; 
VII - Programa de Incentivo de Assistência à População Indígena – IAPI; 
VII - Incentivo de Integração do SUS – INTEGRASUS; e 
VIII - outros que venham a ser instituídos por meio de ato normativo. (BRASIL, 
2007b, p. 45). 

Os recursos FAEC são extrateto, o que significa que não há limite para os 

repasses dentro deste prazo de seis meses estabelecidos. Somente após a 

constatação de sua importância é que estes volumes financeiros são incorporados ao 

MAC e terão como base uma correspondência histórica de repasses, isto é, uma 

referência quanto aos dispêndios realizados (BRASIL, 2007b). 

Segundo Piola e Vianna (2009) os serviços da média e alta complexidade 

devem ser mais concentrados em virtude dos seus custos e, desta forma, proporcionar 

disponibilidade quanto ao atendimento, ou seja ,seguindo a economia de escala. Além 

disto, os mecanismos de regulação proporcionam melhoras no atendimento prestado 

à população. Por conseguinte, os serviços devem ser organizados e disponibilizados 

com a existência de uma rede de atenção adequada. Porém a média e alta 

complexidade vêm sendo expressas em unidades autônomas, ocorreram tentativas 

sem êxito relacionadas ao âmbito municipal e não houve uma adequação quanto às 

reais necessidades da população, estas unidades apresentaram altos custos e sem 

um retorno adequado quanto aos serviços prestados, o que acaba por sobrecarregar 

os municípios do ponto de vista financeiro. (BRASIL, 2007a). 

Os repasses financeiros não são destinados de forma arbitrária, ocorre uma 

padronização da forma pela qual estes recursos são enviados. Existe um limite 

financeiro estipulado pelo governo, não significando que o financiamento seja 

realizado somente com base neste teto. O que muitas vezes significa o desembolso 

por parte dos municípios para atender as necessidades de sua população. Durante 

um período máximo de um ano, os recursos para determinados procedimentos são 

feitos sem um limite específico. O governo prioriza que os repasses sejam feitos a 
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partir do limite financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar 

pertencente aos municípios, Distrito Federal e estados. Porém, existe um recurso que 

é adicionado ao anterior, denominado Fundo de Ações Estratégicas e de 

Compensação (FAEC), sendo incorporado ao limite financeiro de cada nível de 

governo (BRASIL, 2007a). 

No modelo atual a maior parte da atenção da média e alta complexidade é 

financiada por recursos incluídos no teto financeiro de cada estado MAC, outra parte, 

é custeada pelo FAEC. É o Ministério da Saúde que estabelece o rol de procedimentos 

e como financiá-los, determinando o seu orçamento e consequentemente os recursos 

destinados à saúde. É importante salientar que a forma FAEC destina recursos sem 

limite financeiro, principalmente os relacionados aos novos procedimentos realizados 

pelo sistema. Isto ocorre por intermédio das novas portarias realizadas a partir de uma 

nova demanda, elaboradas por técnicos pertencentes ao Ministério da Saúde, com 

detalhes sobre os volumes financeiros e o nível de complexidade (PESCUMA JR., 

2013). 

Nesse sentido, Giovanella (2016) refere que o modelo de financiamento de 

Média e Alta complexidade nos sistemas de saúde universais pode gerar uma 

fragmentação da contratação de diferentes prestadores para cuidados e tratamento 

de um mesmo agravo. Afetando a continuidade do cuidado que resulta em insuficiente 

coordenação entre atenção primária especializada e terciária, e entre programas de 

saúde pública e cuidados individuais. No Brasil, apenas 8,7% não usam o sistema 

público de saúde.  

É nesse papel de predominância na alta complexidade que o SUS alcança 

total consistência aos princípios que lhes dão sustentação, como a universalidade do 

acesso e a integralidade da atenção, o que pode ser creditado conforme descreve o 

relatório do IPEA (2005) a três fatores: 

(i) a ausência de inúmeros procedimentos de alto custo entre as prestações 
dos planos de saúde, inclusive dos contratados depois da regulamentação 
dessa modalidade;  
(ii) o custo de alguns serviços os tornam inacessíveis mediante pagamento 
direto a quase totalidade da população; os transplantes, são paradigmáticos 
desses serviços, pois com poucas exceções (córnea, por exemplo) são quase 
uma exclusividade do SUS. [...]; 
(iii) a percepção do usuário quanto a melhor qualidade dos serviços SUS de 
mais densidade tecnológica em comparação aos demais. Pesquisas sugerem 
que a percepção de qualidade aumenta positivamente quando cresce a grau 
de tecnologia do procedimento ou serviço utilizado. A satisfação alta/muito 
alta do usuário, que é de 55,6% na consulta médica em geral, sobe para 
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61,6% na consulta especializada, 71,8% na internação e 80% nos casos de 
cirurgias. [...] o relatório aponta que 56,5% dos hospitais do estado de São 
Paulo não possuíam equipamentos mínimos para UTI (o que geralmente não 
é percebido pelo paciente) e 91,6% não permitiam a presença de 
acompanhantes nessas unidades. Se problemas como esses ocorrem no 
estado mais rico do país e que detém mais de 30% da capacidade instalada 
em UTI do SUS, parece no mínimo improvável que a situação seja mais 
satisfatória nos demais estados, particularmente quanto a suficiência em 
equipamentos. (VIANNA et al., 2005, p. 22–23). 

No que diz respeito à fiscalização, o Sistema de Informações sobre 

Orçamentos Públicos em Saúde (Siops), continua sendo um sistema que possibilita a 

verificação de como está ocorrendo a aplicação dos recursos repassados. A principal 

mudança é a flexibilização maior em relação à utilização dos recursos, a fim de 

atender as reais necessidades sanitárias. Houve mudanças também na forma de 

transferência dos recursos financeiros para custeio e investimento, uma vez que os 

recursos para custeio serão transferidos para uma só conta corrente no bloco de 

custeio e os recursos para investimentos ainda não contemplados com repasse serão 

transferidos para uma só conta corrente no bloco de investimento (BRASIL, 2017a). 

É importante destacar, que por muitas vezes os municípios possuíam 

dificuldades em utilizar integralmente os recursos transferidos nos blocos de 

financiamento, haja visto, a escassez de recursos e elevada sobrecarga dos 

municípios com o financiamento da saúde, que sinalizavam a preocupação com o 

adequado planejamento e o controle na execução do gasto público (MAZON, et al., 

2018) 

Diante desse contexto foi aprovada a Portaria de nº 3.992/2017 (BRASIL, 

2017a) que exclui os blocos de financiamento, no qual, todas as ações que integravam 

os antigos blocos agora fazem parte do mesmo grupo, compondo o Bloco de Custeio; 

dessa forma, os recursos que eram disponibilizados separadamente agora são 

disponibilizados em uma única conta. Já o Bloco de Investimento na Rede de Serviços 

de Saúde conta com conta única aos municípios para o recebimento de todos os 

repasses destinados adequações de infraestrutura da saúde como construções de 

Unidade Básica de Saúde, por exemplo. 

Com a mudança, tornam-se fundamentais a organização e o controle por 

parte dos gestores e dos contadores municipais no que diz respeito às entradas e às 

saídas dos recursos federais no Fundo de Saúde. Isso porque em uma única conta 

serão recebidos recursos de diversas estratégias ou ações, para as quais existem 

programações ou planos de trabalho específicos para a utilização. A utilização dos 
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recursos deve corresponder e estar vinculada às ações inseridas no Plano Municipal 

de Saúde e na Programação Anual de Saúde. O modelo atual de repasses separa de 

forma transparente os fluxos orçamentários e financeiros, possibilitando uma melhor 

gestão financeira da saúde (CONFEDERAÇÃO NACIONAL DE MUNICÍPIOS, 2018). 

Essa separação prevê o fortalecimento dos instrumentos de planejamento 

e de orçamento, flexibilizando o fluxo financeiro, permitindo ao gestor gerenciar e 

aplicar adequadamente os recursos nas ações pactuadas e programadas. 

2.4 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE  

O uso essencial dos sistemas de informação em saúde já são uma 

tendência no mundo todo, pois propicia o aperfeiçoamento, e a geração de evidencia 

eficácia e efetividades na oferta de serviços públicos em saúde. Vidor; Fisher e  

Bordin, (2011) referem que a informação é instrumento essencial para a tomada de 

decisões. Nesta perspectiva, representa imprescindível ferramenta à vigilância em 

saúde, por constituir fator desencadeador do processo “informação-decisão-ação”, 

tríade que sintetiza a dinâmica de suas atividades que, como se sabe, devem ser 

iniciadas a partir da informação de um indício ou suspeita de caso de alguma doença 

ou agravo. 

Nesse sentido os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) são o esteio 

para a gestão dos serviços, pois orientam a implantação, acompanhamento e 

avaliação dos modelos de atenção à saúde e das ações de prevenção e controle de 

doenças. São também de interesse dados/informações produzidos extra 

setorialmente, cabendo aos gestores do Sistema a articulação com os diversos órgãos 

que os produzem, de modo a complementar e estabelecer um fluxo regular de 

informação em cada nível do setor saúde (CAVALCANTE; PINHEIRO, 2011). 

Em síntese a informação em saúde é um “conjunto de estruturas 

administrativas e unidades de produção, perfeitamente articuladas, com vistas à 

obtenção de dados mediante o seu registro, coleta, processamento, análise, 

transformação em informação e oportuna divulgação”. Que deve disponibilizar o 

suporte necessário para que o planejamento, decisões e ações dos gestores, em 

determinado nível decisório (municipal, estadual e federal), não se baseie em dados 
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subjetivos, conhecimentos ultrapassados ou conjecturas (VIDOR; FISHER; BORDIN, 

2011). 

No Brasil, nos últimos 30 anos, o Ministério da Saúde e o Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística têm se destacado pela sua produção, consolidação e 

disseminação quase em tempo real, gerando a possibilidade de informações para 

tomada de decisão entre os gestores dos diversos entes federativos, a partir de uma 

quantidade algumas vezes infinita de dados produzidos diariamente nos serviços de 

saúde. (PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018). 

Gerir um sistema universal de saúde em uma administração federativa 

como é o caso do Brasil, torna se indispensável ter um departamento de informática 

desenvolvido e fortalecido. A exemplo, temos o Departamento de Informática do 

sistema público de saúde, DATASUS, o qual exige que todos os prestadores de 

serviços públicos e privados relatem  ao SUS o seu volume de serviços e informações 

sobre os usuários destes, pois é através de sistema que são acompanhados os 

pagamentos dos procedimentos realizados pelos prestadores de serviços ao SUS tais 

como: o Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS), e o Sistema de 

Informações Hospitalares (SIH/SUS). As informações são enviadas no nível 

municipal, onde são revisadas e encaminhadas ao estado, onde são agregadas e 

aprovadas, sujeitas aos critérios do programa e limites orçamentários, e depois 

encaminhadas ao Ministério da Saúde para pagamento (BRASIL, 2016a). 

O Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS) é responsável por todos 

os serviços e procedimentos ambulatoriais, como consultas médicas e exames 

diagnósticos por imagem, procedimentos clínicos e cirúrgicos, fisioterapia, 

acupuntura, reabilitação e outros procedimentos registrados no Sistema de 

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e 

Materiais Especiais (SIGTAP). O SIA oferece aos gestores instrumento para 

operacionalização das funções de cadastramento, controle orçamentário, controle e 

cálculo da produção, e geração de informações necessárias à transferência de 

recursos financeiros intergovernamentais. (BRASIL, 2008a) 

A regulação ocorre por meio de APAC para o controle de procedimentos 

ambulatoriais, com o propósito de evitar possíveis de fraudes contra o SUS.  Com 

esse objetivo o sistema permite a identificação do paciente, sendo obrigatório à 

autorização prévia do gestor e sua emissão. Além disso, a APAC serve de instrumento 

para a qualificação das informações epidemiológicas nas áreas de procedimentos 
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ambulatoriais especializados, laboratório clínico e diagnóstico. (PINTO; FREITAS; 

FIGUEIREDO, 2018) 

Nos últimos anos, contudo, tem sido ampliado o uso dos sistemas de 

informação em saúde disponíveis no Brasil nas pesquisas, associado aos recortes 

geográficos da federação desde o nível local (bairros), municípios, mesorregiões e 

macrorregiões. Bem como, tem se aprimorado o processamento de dados por meios 

de programas  e software mais sofisticados  como: machine learning, dashboards e o 

próprio  TabWin desenvolvido pelo Ministério da Saúde com a finalidade de simplificar 

e agilizar a realização de tabulações e análises dados provenientes desses sistemas 

(PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018.; PANCH, SZOLOVITS, ATUN, 2018.; 

MARIN, 2010). 

Marin (2010) refere que o uso fundamental dos sistemas de informação de 

saúde é importante para o aperfeiçoamento do sistema único de saúde, o qual deve 

ser utilizado para melhorar a qualidade da eficiência e da eficácia, a equidade e a 

capacidade de resposta dos serviços públicos de saúde, possibilitando a realização 

de pesquisa e do fornecimento de evidência, auxiliando no processo de ensino. O 

Brasil possui o terceiro maior sistema de saúde no mundo, compreendendo sete mil 

hospitais, 25 mil laboratórios, cerca de 17 mil clínicas e 125 mil consultórios médicos. 

Muitos países já têm se inspirado no modelo brasileiro para implementação 

de forma descentralizada de sistemas de informação em saúde de abrangência 

nacional. A OPAS pública, há mais de vinte anos, a “Plataforma de Informação em 

Saúde para as Américas” em que apresenta uma análise comparada de indicadores 

de saúde de todos os seus países-membros (WORLD HEALTH ORGANIZATION; 

PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Por fim, a compatibilidade das principais bases de dados dos diversos 

sistemas de informações em saúde, com vistas à sua utilização conjunta, é meta há 

algum tempo buscada pelos profissionais que trabalham com a informação no setor 

saúde. Sendo necessária a integração dos bancos de dados, num formato linkagen 

por exemplo, para maior dinamização das ações em saúde por meio da utilização dos 

sistemas nacionais de informações descritos, a qual apresenta-se como pré-requisito 

para o melhor desenvolvimento de uma política de informação e informática para o 

SUS nas respostas as demanda geradas. 
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2.5 MODELOS MISTOS GENERALIZADOS 

A presente pesquisa analisou a base de dados a partir dos modelos mistos 

generalizados, os quais costumam ser utilizados em dados provenientes de estudos 

longitudinais que se caracterizam pela sequência temporal de duas ou mais 

observações em cada indivíduo. Como no caso de estudos de Coorte, e nos estudos 

ecológicos de series temporais. Nos estudos de coorte por exemplo, esses dados 

geralmente apresentam estrutura desbalanceada. O desbalanceamento é uma 

consequência natural do fato de as medidas obtidas em cada indivíduo serem 

observadas em tempos diferentes. Os dados longitudinais apresentam estrutura 

hierárquica, uma vez que as medidas repetidas são aninhadas dentro do indivíduo 

(DRAPER; SMITH apud FAUSTO et al., 2008). 

Tal estrutura faz com que possamos fazer a suposição de que as 

observações entre os indivíduos (macrorregiões) sejam independentes e que as 

aninhadas no indivíduo possuam a característica da dependência com erros 

correlacionados. Essa suposição de erros correlacionados exige a modelagem da 

matriz de covariância dos dados. A utilização usual do modelo de regressão linear 

para esses casos ignora tal correlação porque trata as observações como 

independentes, obtendo inferências menos confiáveis. Em particular, as estimativas 

dos erros-padrão dos coeficientes do modelo ficam viciadas (FAUSTO et al., 2008). 

O estudo de Fausto et al. (2008) refere ainda que os modelos de efeitos 

mistos para dados longitudinais permitem que os coeficientes da regressão 

(coeficiente angular e o intercepto) variem entre os indivíduos. Neste modelo, as 

medidas dos elementos não precisam ser igualmente espaçadas e balanceadas e as 

análises podem ser conduzidas com os dados de elementos que foram perdidos de 

seguimento ou que apresentam ausência de informação em algum momento do 

estudo. 

O modelo de efeitos aleatórios permite não somente descrever a tendência 

temporal levando em conta a correlação que existe entre medidas sucessivas como 

também estimar a variação na medida basal e a taxa de mudança ao longo do tempo. 

No último modelo, as medidas dos indivíduos não precisam ser igualmente espaçadas 

e balanceadas e as análises podem ser conduzidas com os dados de indivíduos que 

foram perdidos de seguimento ou que apresentam ausência de informação em algum 
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momento do estudo. O uso de modelos de efeitos aleatórios é especialmente 

adequado para dados em que a variabilidade entre os indivíduos é maior do que a 

variabilidade dentro do indivíduo, como é o caso das curvas de crescimento 

(SKRONDAL; RABE-HESKETH, 2003). 

Diante do modelo descrito, consideramos este o mais adequado para 

aplicação e análise do efeito de covariáveis ao longo de dez anos em relação ao gasto 

diagnóstico por imagem de alta complexidade.   
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3 JUSTIFICATIVA  

A iniciativa deste estudo tem múltiplas motivações, sendo que a primeira 

delas é a escassez de pesquisas nacionais sobre o tema mesmo com a importância 

dos serviços de diagnóstico ambulatorial de alta complexidade para a construção do 

SUS. A segunda é que neste tipo de assistência é onde encontramos alguns dos 

principais desafios da política nacional de saúde frente as históricas desigualdades 

sociais. E a terceira e talvez a mais importante, diz respeito à tendência universal de 

aumento da demanda por serviços de alta densidade tecnológica. Todos esses fatores 

têm elevado a demanda e os gastos com diagnóstico ambulatorial por imagem na alta 

complexidade aumentando assim os custos da saúde. 

Dessa forma, acredita-se, que a distribuição dos gastos federais está 

associada à fatores estruturais, socioeconômicos e demográficos, e que por meio de 

uma análise de serie temporal isso possa ser verificado. A fim de Contribuir para 

pesquisas na área e fornecer elementos para avaliação de políticas e programas de 

financiamento da saúde e assim melhor atender as demandas da população. 
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4 HIPÓTESE 

Partimos do pressuposto que existem diferenças ao longo do tempo na 

distribuição espacial do diagnóstico por imagem de alta complexidade nas 

macrorregiões, e que fatores específicos podem ser determinantes nessas 

desigualdades. 

Admite-se que fatores estruturais, socioeconômicos e demográficos 

possam exercer maior ou menor impacto sobre os gastos ambulatoriais com 

procedimentos de diagnóstico por imagem de alta complexidade, e contribuir para 

efetividade das políticas públicas de saúde no Brasil. 
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5 OBJETIVOS  

5.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar o gasto/financiamento, e a oferta dos procedimentos ambulatoriais 

de diagnóstico por imagem na alta complexidade do SUS no Brasil por macrorregiões. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

•  Examinar o comportamento do gasto federal (2008 a 2017) com os 

procedimentos ambulatoriais de diagnóstico por imagem de alta 

complexidade de maior impacto financeiro; 

•  Mapear a distribuição espacial dos procedimentos ambulatoriais de 

diagnóstico por imagem de alta complexidade por macrorregião; 

•  Analisar o comportamento das desigualdades geográficas do Brasil na 

oferta do diagnóstico por imagem na alta complexidade; 

•  Identificar os indicadores de desigualdades socioeconômicas, 

demográficas e estruturais na oferta dos procedimentos ambulatoriais de 

diagnóstico por imagem de alta complexidade nos anos 2008 a 2017. 
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6 METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo ecológico, analítico abrangendo todas as 104 

macrorregiões de saúde do Brasil. Empregou-se análise de componente de serie 

temporal por meio de modelos mistos nos valores gastos com procedimentos de 

diagnóstico por imagem de alta complexidade nos anos de 2008 a 2017 no Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

6.1 COLETA E FONTE DE DADOS 

A presente pesquisa teve início com a realização de uma revisão da 

literatura existente relacionada ao assunto. As referências cientificas encontradas 

subsidiaram a definição e ou classificação dos critérios de inclusão dos procedimentos 

no grupo de diagnóstico por imagem na atenção terciaria/alta complexidade no âmbito 

do SUS, bem como, análises econômicas em saúde envolvendo sistema de 

informação, especialmente o SIA/SIH-SUS, afim de definir através dos sistemas de 

informação em saúde a alta complexidade no SUS.  

O Sistema de Informação Ambulatorial (SIA) é responsável por todos os 

serviços e procedimentos ambulatoriais, como consultas médicas e exames 

diagnósticos por imagem, procedimentos clínicos e cirúrgicos, fisioterapia, 

acupuntura, reabilitação e outros procedimentos registrados no Sistema de 

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e 

Materiais Especiais (SIGTAP). Assim como, o Sistema de Informação Hospitalar (SIH) 

que responde as internações hospitalares e os serviços profissionais onde constam a 

produção ambulatorial (Brasil, 2017) 

O trabalho de campo foi reunir as informações necessária por meio dos 

sistemas de informação citados acima, além do Sistema de Gerenciamento da Tabela 

de procedimentos SUS (SIGTAP), Sistema de Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (SCNES), para coletar demais variáveis. A partir desta 

busca identificou-se os procedimentos ambulatoriais de diagnóstico por imagem de 

alta complexidade no SUS que apresentaram maior impacto econômico no horizonte 
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temporal de dez anos. Os bancos criados apresentarão dados em caráter geral, por 

macrorregiões e por ano durante os dez anos de análise. Para complementar as 

variáveis foram examinados os bancos de dados do Instituto Brasileiro de Geografia 

(IBGE) para definir as características socioeconômicas e demográficas no período de 

2008 a 2017. 

6.2 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS ELENCADAS 

Nesse tópico serão apresentadas as variáveis que foram elencadas para compor 

o modelo estatístico.  

6.2.1 Variável de interesse 

Os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade são controlados por 

meio de Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), sendo 

financiado com recursos do limite financeiro de Média e Alta complexidade (MAC) 

ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2007a). Na presente pesquisa foi considerado o 

valor aprovado em reais. Os valores financeiros foram atualizados utilizando o Índice 

de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA) do IBGE, acumulado de 2018.  

Assim, a variável de interesse foi definida pelo diagnóstico por imagem 

ambulatorial na alta complexidade, o qual compreende o grupo de procedimento 

criado a partir de novembro 1999, denominado Grupo (02), procedimentos com 

finalidade diagnóstica (BRASIL, 1999). Do qual, identificamos seis subgrupos de 

interesse, que representam maior relevância financeira, tais como: 

• 0204 Radiodiagnóstico; 

• 0205 Exames ultrassonográficos; 

• 0206 Tomografia computadorizada; 

• 0207 Ressonância magnética; 

• 0208 Medicina nuclear in vivo; 
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• 0210 Radiologia intervencionista. 

Os subgrupos foram combinados em uma única categoria de diagnóstico 

por imagem, e relativizado pela população de cada macrorregião de saúde. 

Denominando assim como variável de interesse o gasto ambulatorial per capita com 

diagnóstico por imagem de alta complexidade. 

Considerando que os dados de gastos foram extraídos de uma base de 

dados administrativa, que não registra todos os custos de procedimentos realizados, 

assumiu-se os valores registrados no SIA/SIH – SUS como proxy do gasto com 

diagnóstico por imagem no Brasil para análise dos dados. 

As unidades de medidas utilizadas foram frequência per capita, gasto per 

capita em reais e percentuais. 

6.3 FATORES DETERMINANTES 

Um modelo estatístico foi criado na busca das variáveis que mais 

pudessem influenciar nos custos e na oferta de cada região nos dez anos.  

6.3.1 Variáveis estruturais dos serviços 

• Atenção Básica 

Cobertura populacional pela ESF: Para calcular a cobertura populacional 

pela estratégia, dado não disponível no CNES/DATASUS, é necessário considerar o 

número de Equipes Saúde da Família (ESF) existentes por CIRs, ou seja, população 

coberta pela Estratégia de Saúde da Família, tendo como referência o parâmetro de 

3.000 pessoas por equipe de SF (BRASIL, 2011), assim utilizou-se a seguinte fórmula:  

nº de equipes SF × 3.000×100

total da população do município
 (1) 
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Onde: 3.000 = nº médio estimado de pessoas cadastradas por equipe e 

Total da população do município = População macrorregiões 

• Recursos Humanos (que atendem ao SUS) 

Médicos de todas as especialidades: Foram incluídos médicos com base 

na Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) de 2002, onde todos os médicos 

vinculados aos estabelecimentos que possam gerar diagnóstico por imagem 

ambulatorial em alta complexidade, baseado na portaria nº 4.279, de 30 de dezembro 

de 2010 (BRASIL, 2010b) que estabelece as redes de atenção à saúde. Em nosso 

estudo definimos que o médico é o principal solicitante de procedimentos 

ambulatoriais de alta complexidade.  

• Recursos Físicos de interesse (Disponíveis/ em uso no SUS) 

Equipamentos de imagem com finalidade diagnostica: os equipamentos 

foram selecionados diante da disposição no sistema (SCNES/DATASUS) e da 

classificação no nível de complexidade estudado. 

6.3.2 Variáveis econômicas e sociodemográficas 

• (a) % Porte populacional da Macrorregião 

• (b) % Instalações Sanitárias denominada “Condição de habitação” 

• (c) %Taxa de analfabetismo,  

• (d) $ Renda média domiciliar per capta;  

• (e) $ Produto Interno Bruto (PIB)  
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6.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O software TABWIN versão 1.4.1 foi utilizado para extração e 

processamento de dados do sistema público de saúde. Estes foram tabulados no 

Microsoft Excel® e exportados para o software SPSS versão 21 para Windows. 

Realizou-se estatística descritiva das variáveis obtendo se frequência, média, desvio 

padrão, valores máximos e mínimos.  

Para as análises longitudinais utilizaremos modelos mistos a fim de 

compreender o comportamento da variável dependente (gastos ambulatorial per 

capita com diagnostico por de imagem) frente a influência das variáveis 

socioeconômicas, estruturais e demográficas.  

O GLMM considerado foi: 

{
 

 
𝐸(𝑦𝑖𝑗|𝑡𝑗) = 𝜇𝑖𝑗, 𝑖 = 1,… , 𝑛; 𝑗 = 1,… , 𝑡

𝑔(𝜇𝑖𝑗) = 𝛽0 +∑𝛽𝑘𝑋𝑖𝑗𝑘 + 𝑡𝑗 ,

𝑝

𝑘=1

 (2) 

Onde n = 104 é o número de observações (macrorregiões), 𝑡𝑗 é o efeito 

aleatório dado pelo ano no tempo j (t = 10), p é número de variáveis explicativas, sendo 

𝛽0 o parâmetro intercepto e 𝑔(𝜇𝑖𝑗) é a função de ligação. A variável resposta 

𝑦𝑖𝑗  pertence à FE(𝜇𝑖𝑗,∅), com ∅ = (∅𝒕, ∅𝒆), onde ∅𝒆 é o parâmetro de dispersão da 

distribuição de 𝑦𝑖𝑗|𝑡𝑗 e ∅𝒕 é a variância do efeito aleatório (𝑡𝑗~𝑁(0, ∅𝒕)).  

Após o ajuste de cada distribuição e função de ligação, o melhor modelo 

ajustado foi a da distribuição Gamma, com ligação log, isto é, 

log(𝜇𝑖𝑗) = 𝛽0 +∑𝛽𝑘𝑋𝑖𝑗𝑘 + 𝑡𝑗 .

𝑝

𝑘=1

 (3) 
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Assim, 𝜇𝑖𝑗 = 𝑒
𝛽0+∑ 𝛽𝑘𝑋𝑖𝑗𝑘+𝑡𝑗

𝑝
𝑘=1  e mantidas as demais variáveis constantes, o 

aumento de uma unidade da variável 𝑋𝑘 aumenta em 𝑒𝛽𝑘 o valor esperado da variável 

resposta. Ou simplesmente se 𝛽𝑘 > 0 (𝛽𝑘 < 0) espera-se um aumento (diminuição) na 

variável resposta quando 𝑋𝑘 aumenta. As variáveis explicativas foram padronizadas 

para efeitos de comparação. 

6.5 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudo não envolve intervenção em seres humanos e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob 

protocolo nº 1.942.507 de 2017. 
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7 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados e discussão serão apresentados em três artigos publicados 

durante o período de doutoramento, dispostos da seguinte forma: 

• Artigo 1: LIEBEL, G.; SA JUNIOR, A. R.; CAMPOS, E. M. S.; WANG, Y. 

P.; DIAS, P. V.; CHAOUBAH, A. O desafio da equidade: fatores 

associados aos gastos com a produção ambulatorial na atenção 

secundária. Jornal Brasileiro de Economia da Saúde, v. 10, p. 246-

254, 2018. 

• Artigo 2: LIEBEL, G.; SA JUNIOR, A. R.; CAMPOS, E. M. S.; LOURES, 

F. B. DIAS, P. V; CHAOUBAH, A. O diagnóstico por imagem no Brasil: 

um sistema, muitas realidades. Jornal Brasileiro de Economia da 

Saúde, v. 10, p. 291-297, 2018. 

• Artigo 3: LIEBEL, G.; DIAS, P. V.; SCHNEIDER, I; SA JUNIOR, A. R.; 

HENTZ, A.; FERREIRA, C. S.; CHAOUBAH, A. Análise dos gastos com 

diagnóstico por imagem no Brasil. Cadernos de Saúde Coletiva, 2020. 
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7.1 ARTIGO 1  

LIEBEL, G.; SA JUNIOR, A. R.; CAMPOS, E. M. S.; WANG, Y. P.; DIAS, P. V.; 
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8 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que quando a comunidade 

não consegue acessar o serviço, ou quando não encontra equipe apta para acolher 

as suas demandas, elevam-se a solicitação de exames, o que pode gerar maiores 

gastos para o sistema de saúde. Grande parte do efeito encontrado neste estudo, 

sugere que cada médico a mais que tem-se  na macrorregião de saúde  há um 

aumento de 141% nos gastos ambulatoriais com diagnóstico por imagem de alta 

complexidade; e a cada aumento no número de equipamentos a mais, reduz-se o 

gasto em 67%; Isso pode estar associado ao avanço tecnológico, expansão e 

disponibilidade de procedimentos de imagem diagnóstica, também associada ao 

aumento da demanda de procedimentos pelo usuário.  

Outro resultado importante, foi quanto a cobertura pela ESF que demostrou 

reduzir os gastos ambulatoriais com diagnóstico por imagem de alta complexidade em 

0,8%. Ou seja, mostra-se  um importante indicador na redução dos gastos 

ambulatoriais com diagnóstico por imagem de alta complexidade entre 2008 a 2017 

nas macrorregiões de saúde no Brasil. No que tange, aos gestores em saúde pública, 

esse resultado pode orientar um maior investimento em Estratégia de Saúde de 

Família, nas regiões que possuem maiores gastos com diagnóstico por imagem 

ambulatorial de alta complexidade.  

Ao mesmo tempo, a pesquisa indicou que existe uma concentração de 

médicos em locais com melhor infraestrutura socioeconômica, o que pode estar 

denotando a falta de incentivo na fixação de médicos nas regiões mais empobrecidas, 

visto que as necessidades de saúde devem ser ainda maiores nessas regiões. 

Como limitações, destacamos que possa haver imprecisões da base de 

dados utilizada e impossibilidade de inclusão da demanda reprimida, pois as análises 

verificaram apenas os gastos relacionados às transferências federais. Bancos de 

dados secundários são susceptíveis a erros e/ou fraudes. Acreditamos que a partir do 

uso dessas bases de dados secundários disponíveis, poderemos contribuir na 

elaboração de estimativas e projeções que melhorem a qualidade dos dados para 

pesquisas e ações futuras. 

Contudo, nas regiões mais empobrecidas e menos atrativas para o grande 

capital são também aquelas que apresentam menor capacidade de investimentos na 
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saúde, maiores dificuldades de atração e fixação de profissionais de saúde, menor 

capacidade de oferta assistencial pública e privada e maiores dificuldades no acesso 

aos procedimentos de imagem, especialmente aquelas populações que não estão 

inseridas em grandes centros. 

Sugere-se que os investimentos em saúde sejam planejados com base em 

evidência e efetividade, pois análises como a deste estudo pode fornecer resultados 

que orientem a tomada de decisão, fortalecendo assim a governança regional e a 

eficiência dos serviços de média e alta complexidade prestados. 
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