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RESUMO

Objetivo desta pesquisa foi avaliar a tendéncia do gasto per capita com diagnostico
por imagem ambulatorial de alta complexidade e sua relacdo com as variaveis
demograficas, socioeconémicas e estruturais no Brasil. Métodos: Estudo ecoldgico de
séries temporais utilizando os registros dos sistemas de informacao do Sistema Unico
de Saude no periodo de 2008 a 2017, por macrorregifes de saude. As analises foram
realizadas por correlacdo de Pearson, verificando o grau de associacdo entre o gasto
e as variaveis Produto Interno Bruto per capita, populagéo, taxa de médicos, taxa de
equipamentos em uso no sus e a cobertura pela Estratégia de Saude da Familia. Foi
realizada ainda regressao com Modelos Lineares Generalizados de efeitos mistos.
Resultados: Evidenciou-se aumento nos gastos com diagndéstico por imagem de alta
complexidade no periodo do estudo, e associa¢do positiva com a variaveis Produto
Interno Bruto per capita, taxa de médicos, taxa de equipamentos em uso no Sistema
Unico de Salde e negativa com a cobertura pela estratégia satde da familia. A maior
influéncia no aumento dos gastos foi atribuida as variaveis taxa de médicos e Produto
Interno Bruto per capita, e reducéo dos gastos nas macrorregiées com maior cobertura
pela Estratégia Saude da Familia. Concluséo: Apesar dos gastos com diagnéstico por
imagem ambulatorial de alta complexidade ainda estrarem concentrados nas
macrorregides com melhores indicadores socioecondmicos, este estudo apontou para
uma distribuicdo com menor desigualdade nos anos estudados, e que por tanto, a
utilizacdo mais efetiva pode promove melhor equidade no acesso. A relacdo entre a
ampliacdo da cobertura de Estratégia Saude da Familia e a diminui¢cdo nos gastos, se
apresentou como um importante indicador no direcionamento das politicas publicas e

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

Palavras-chave: Diagnéstico por Imagem. Financiamento da Assisténcia a Saude.

Sistema Unico de Saude. Sistemas de Informagdo em Saude.



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 INTRODUCAO

Os gastos em saude tém sido uma preocupacdo mundial diante da
escassez de recursos financeiros para o atendimento das demandas em saude.
Dentre os fatores discutidos tem se destacado o aumento mundial do nimero de
procedimentos de imagem e a consequente elevacdo dos custos em saude sofrem
influéncia de alguns fatores tais como: o avango da tecnologia, a ampliagéo do acesso,
da demanda por pacientes e médicos e o crescimento da oferta de servicos de
atencao a saude, sinalizada pelo pagamento por producédo. Nesse contexto é crucial
que o processo de tomada de decisdo seja maduro e responsavel, priorizando a
gestdo do cuidado em saude (CARREGARO; SILVA; VAN TULDER, 2019; FERRAZ,
2015a; HENDEE et al., 2010; SMITH-BINDMAN; MIGLIORETTI; LARSON, 2008).

Os sistemas de saude em muitos paises em desenvolvimento, como o
Brasil, enfrentam atualmente grandes desafios, como atender a demanda de padrbes
de saude e tecnologia do século XXI com recursos que permanecem abaixo do que
as nacdes desenvolvidas investiram ha 30 anos. O Brasil tem investido apenas US $
1.043 per capita anualmente em saude, 0 que equivale a apenas 31% da média da
Organizagédo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) (FERRAZ,
2015b; L'ORGANISATION DE COOPERATION ET DE DEVELOPPEMENT
ECONOMIQUES, 2014; PAIM et al., 2011). Priorizar um modelo que respeite 0s
principios éticos e favoreca a justica distributiva em saldde é essencial para que se
alcancasse a equidade e eficiéncia desejadas na area da saude no Brasil.

Especialmente a quantidade de acBes em saude que envolvem o
diagnéstico por imagem aumentou expressivamente na Ultima década em varios
paises (FERRAZ, 2015b; HENDEE et al., 2010). Nos ultimos 10 anos a Inglaterra
registrou o aumento do nimero total de testes diagndsticos em 40%, representando
um crescimento medio de 3,4% ao ano. O volume de exames de ressonancia
magnética aumentou em 220% e de tomografias computadorizadas em 160% durante
este periodo, representando um crescimento médio por ano de 12,3% e 10,1%
respectivamente (NATIONAL HEALTH SERVICES, 2014).

Vérios estudos (BHARGAVAN; SUNSHINE, 2005; CARREGARQO; SILVA,;
VAN TULDER, 2019; HENDEE et al., 2010; SMITH-BINDMAN; MIGLIORETTI;

LARSON, 2008) documentaram o aumento de procedimentos por diagndstico de
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imagem ao longo do tempo. O estudo de Dilélio et al. (2014) apontaram que 0S
padrbes de utilizagcdo de servicos de saude sao socialmente determinados pelo
resultado da oferta, das caracteristicas sociodemograficas e do perfil de saude dos
USUArios.

O aumento dos gastos com diagndstico por imagem tornou-se um problema
diante do quadro comum de escassez de recursos econdmicos para os sistemas de
saude, o que reflete na necessidade de se ofertar essa tecnologia para a populacao,
da forma mais racional e equitativa possivel (FERRAZ, 2015a; HENDEE et al., 2010;
MENDES, 2013).

Acredita-se que exista uma relacdo importante entre 0s gastos
ambulatoriais com procedimentos de diagnostico por imagem de alta complexidade
nas macrorregibes de saude brasileiras, quanto a variaveis demogréficas,
socioecondmicas e estruturais. Assim, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a
tendéncia e o impacto do gasto per capita com diagndstico por imagem de alta
complexidade e sua relacdo com as variaveis demograficas, socioecondmicas e
estruturais no Brasil. Torna-se relevante a producéo de informacgdes e de evidéncias
no que tangem os gastos com diagnostico por imagem ambulatorial, para que tais
resultados possam nortear a tomada de decisdo na saude. Dessa forma, contribuir
com a elaboracédo de estratégias, protocolos e diretrizes que sejam custo efetivas com
a reestruturacdo da contratacdo e execuc¢ao destes servi¢os, contribuindo assim para
efetividade das politicas publicas de saude no Brasil.

A presente tese esta estruturada no formato misto, em que serdo
apresentados inicialmente a revisdo tedrica abrangendo as questdes sobre o modelo
de financiamento dos procedimentos ambulatoriais e 0os usos dos sistemas de
informacdo no gerenciamento da producdo ambulatorial. Em seguida sera
apresentado a hipotese do estudo, justificativa, objetivos e método utilizado. Os

resultados e a discusséo serdo apresentados em formato de artigo num total de trés.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste tdpico serdo abordados os contextos histdricos e organizativos por
meio de uma revisdo tedrica abrangendo as questdes sobre o modelo de
financiamento dos procedimentos ambulatoriais e 0s usos dos sistemas de informacéao

no gerenciamento da produgao ambulatorial.

2.1 O DIAGNOSTICO POR IMAGEM NA ALTA COMPLEXIDADE: SUA
IMPORTANCIA NA REDE DE ATENCAO A SAUDE

O Ministério da Saude define alta complexidade como sendo:

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta techologia
e alto custo, objetivando propiciar & populacdo acesso a servicos qualificados,
integrando-os aos demais niveis de atencdo a salde (atencdo basica e de
média complexidade). (BRASIL, 2009a, p. 32).

A organizacdo da atencdo e da gestdo do SUS ainda hoje se caracteriza
por intensa fragmentacao de servicos, de programas, de acdes e de praticas clinicas,
existindo incoeréncia entre a oferta de servicos e as necessidades de atencéo. O
modelo de atencdo ndo tem acompanhado a mudanca no perfil epidemiolégico da
populacdo, na qual hd ascensédo das doencas crbnicas, mostrando-se inadequado
para enfrentar os desafios postos por essa situacdo de saude (BRASIL, 2010b;
MENDES, 2013). Os exames de alta complexidade sdo, na maioria das vezes,
destinados a populacbes de risco. Segundo Hughes et al. (2004) o principal
determinante para a categorizacdo de grupos de risco € carga de doencas cronicas.

No mundo inteiro a saude vem sendo discutida pelo aumento de custos e
a qualidade irregular, apesar do trabalho duro dos profissionais de saude. A atencao
de alta complexidade provida pelo setor publico é um dos tipos de presta¢ces de maior
importancia ndo s6 dentro do préprio SUS, mas também quando se considera o
sistema de nacional de saude como um todo. Isso se d&, porque em grande numero
de acdes e servicos que requerem tecnologias de ponta, ao contrario do que ocorre

com outras, o setor privado ndo integrado ao SUS tem participacdo reduzida em
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algumas, residual em outras (transplantes, hemodialise) ou mesmo nula como no caso
da distribuicdo 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 servicos. Contudo, ao contrario dos servicos de
atencao basica, os servicos de média e alta complexidade, por seu custo mais elevado
e necessidade de escala de producdo, devem ser mais concentrados. Exigem, por
conseguinte, sua organizacdo em redes de atencdo e a vigéncia de mecanismos
regulatorios adequados.

O estimulo a organizacédo de redes integradas de atencdo a saude nos
sistemas municipais e estaduais de saude, como forma de garantir a integralidade,
universalidade e equidade da atencdo a saude da populacéo brasileira, adquire maior
relevancia no final da década de 1990 e se normatiza com a publicacdo da Portaria
GM n° 4.279, de 30 dezembro de 2010 (BRASIL, 2010b). Esta discusséo ocorre no
interior do Sistema Unico de Saude (SUS), diante de um perfil epidemiolégico
alarmante, comumente caracterizado pela tripla carga de doencas.

Nesse sentido observar-se que este processo decorre de profundas
transformacdes socioecondmicas e consequentemente de estilo de vida, e impacta
diretamente na salde dos individuos e comunidades. Uma das consequéncias mais
claras é a ascensao das condi¢cdes cronicas de doenca. Em outras palavras, as
condi¢cBes cronicas antes incipientes, agora assumem papel de destaque junto as
prioridades da agenda de saude. No Brasil, é possivel identificar um esforco para a
implantacéo de diversas Redes de Atencdo a Saude (RAS) nos sistemas municipais
e estaduais de saude. Isto porque ha na literatura internacional uma vasta gama de
evidéncias de que essas redes podem melhorar a qualidade clinica, os resultados
sanitarios e a satisfacdo dos usuarios. Ao mesmo tempo, reduzem os custos dos
sistemas saude (FERRAZ, 2015a; MARQUES; PIOLA; ROA, 2016; MENDES, 2013).

Com tal funcéo na rede de atencéo este tipo de assisténcia representa um
dos principais desafios para a operacionalizacdo da politica nacional de saude efetiva
e de qualidade, devido ao aumento da demanda por servigos de alta densidade com
consequente custos crescentes, comprometendo o alcance da universalidade do
sistema e da integralidade da atencéo (VIANA et al., 2015).

A crescente densidade tecnolégica envolve um contingente cada vez maior
de recursos humanos especializados e 0 emprego de equipamentos, medicamentos

e outros insumos de ponta. De acordo com a mais recente divulgacéo dos indicadores
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de dados basicos (IDB), o Brasil teve um gasto em média e alta complexidade de 65%
do gasto total em saude no ano de 2012 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2012). Alguns estudos como o de Vianna et al. (2005) ja destacaram
a nitida supremacia da despesa ambulatorial em relacéo a hospitalar, pois a tendéncia
de crescimento € inversa, enquanto a participagéo 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 inversdo se deve ndo s6 a adocao de tecnologias que exigem menos
internacdes, mas também ao crescimento de acdes e servicos como o0s de
medicamentos excepcionais e hemodialise.

Outro fator importante € aumento da cobertura potencializado pela
universalizacdo do acesso e a maior exigéncia do usuario, explicada como resultado
da propria melhoria do nivel de vida. Incentivado as pessoas e suas organizacoes a
exigirem acesso a tratamentos mais sofisticados. Os padrdes de utilizacao de servigos
de saude séo socialmente determinados pelo resultado da oferta, das caracteristicas
sociodemograficas e do perfil de satde dos usuérios (DILELIO et al., 2014), ou seja,
o0 aumento do grau de consciéncia de cidadania, torna a populacdo cada vez mais
exigente.

O SUS apresenta o consumo dos diversos tipos de tecnologias sendo
estabelecidas a partir de tecnologias “duras”, com énfase na realizacdo de exames,
imagens e procedimentos (equipamentos); “leve-duras” com a estruturacdo de
saberes em diferentes areas do conhecimento (clinica-médica, psicanalise,
epidemiologia, entre outras) capazes de gerar protocolos e as tecnologias “leves”
centradas nos saberes que resultam na producdo do cuidado em saude e na
capacidade de deciséo do profissional (MALTA et al., 2004.; MERY, 2005).

Para Marques, Piola e Roa (2016) a incorporacgéo do progresso tecnoldgico
em saude, como novas formas de diagndstico, terapia baseada em equipamentos e
medicamentos sofisticados, diferentemente do que ocorre em outros setores, nao
substitui trabalho por capital. Ao contrario, aumenta a necessidade de mao-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 medicos
especializados na interpretacédo dos exames produzidos pela nova tecnologia.

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

refere aos exames de imagem com fins diagndsticos, que envolvem tecnologia de



16

ponta e alto custo, além de utilizar uma equipe altamente especializada na
manipulacdo da tomografia computadorizada, ressonancia magnética, medicina
nuclear, radiodiagndstico, radiologia intervencionista e ultrassonograficos.

Define-se medicina diagndstica como o conjunto de especialidades
médicas direcionadas a realizacdo de exames complementares ao auxilio do
diagnostico. A expressao envolve as atividades de medicina laboratorial, medicina por
imagem e as demais especialidades meédicas que realizam exames com fins
diagnoésticos (AURIEMO; ROSENFELD, 2006).

A utilizacdo de métodos diagndsticos surgiu nos primérdios da medicina,
mas foi no final do século 19, com o desenvolvimento da quimica, da fisiologia, da
fisiopatologia e do microscopio que houve um grande salto no progresso das
atividades. Embora ndo se saiba precisar quando foram realizados os primeiros
exames laboratoriais no Brasil, uma referéncia importante é datada de 1892. Nessa
época, o porto de Santos era foco de problemas relacionados a saude publica e coube
ao jovem meédico Oswaldo Gongalves Cruz (1872-1917) submeter os pacientes a
exames que evidenciaram o diagnostico de peste bubdnica (PIZA, 2009).

Os exames laboratoriais ja 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 diagndstico do paciente. Em 1895, o
fisico alemédo Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923) descobriu acidentalmente o que
passou a chamar de raios X, visualizando em uma placa fotografica a estrutura dos
0ssos da méo de sua esposa. No Brasil, os relatos do uso de radiografias com fins
diagnoésticos datam de 1897. Bahia e Minas Gerais foram 0s primeiros estados a
receber os aparelhos de raios X (FRIEDLAND; FREDMAN, 2006).

O periodo apés a Il Guerra Mundial (1939 - 1945) é caracterizado pela
intensificacéo da inovacdo em salde. Em 1948, o médico americano Douglas Howry
(1920 - 1969) criou o primeiro aparelho de ultrassonografia aperfeicoado para
diagnostico médico. Nos anos seguintes, a aplicagdo dos exames via ultrassom foi
ampliada para diversas especialidades médicas, tais como cardiologia, oftalmologia,
obstetricia e vascular (PIZA, 2009).

Em 1972, o primeiro equipamento de tomografia computadorizada foi
elaborado pelo engenheiro inglés Godfrey Hounsfield (1919 - 2004); o prototipo
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 principios técnicos da ultrassonografia e da tomografia
inspiraram a ressonancia magnética que, além das imagens anatdmicas de oOtima
definic&o, proporciona a anélise dos diversos tipos de tecidos do organismo. Desde o
registro, em 1948, do primeiro sinal de ressonancia nuclear magnética em seres vivos,
tal modalidade de exame nado para de evoluir. A partir da década del980, o
aprimoramento das imagens proporcionou o crescimento da especialidade nas areas
de neurologia, musculo- esquelética, corporal e cardiovascular (PIZA, 2009).

A radiologia passou por grande evolucdo no ultimo século. O
desenvolvimento de equipamentos para procedimentos diagnésticos com tecnologia
digital melhorou consideravelmente a qualidade das imagens, proporcionando maior
preciséo nos diagndsticos médicos, contribuindo para o sucesso dos tratamentos e a
elevacao da expectativa de vida das pessoas (FRIEDLAND; FREDMAN, 2006).

O historico revela o quanto o conhecimento e a oferta de servigcos de saude
tém incorporado ndo sé tecnologia, mas também inovacao tecnoldgica, com influéncia
direta nos gastos publicos 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 n® 968, de 11 de dezembro de
2002 (BRASIL, 2002), com destaque para os exames de diagndstico por imagem com

de maior impacto financeiro foram elencados os seguintes procedimentos:

* a tomografia que € um exame de Raios X por computador, bem mais
completo que a radiografia tradicional. Os tomdgrafos computadorizados
geram diversas imagens sequenciais da regido do corpo a ser
examinada. As tomografias previstas na tabela de procedimentos do
Sistema Unico de Sadde incluem as de coluna cervical, dorsal, lombar,
de cranio, térax, abdémen superior, face ou seios da face, mastoides ou
ouvidos, pelve, pescoco, segmentos e articulagdes. E um procedimento
controlado por meio de Autorizacdo 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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7

* a ressonancia magnética, que é uma tecnologia de diagndstico por
imagem, que utiliza um potente magneto e ondas de radiofrequéncia
para produzir fotos ou imagens de estruturas e érgaos internos. No SUS
€ 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 € a especialidade médica que emprega fontes
abertas de radionuclideos, ou seja, 0 uso de emissores de radiacdo
ionizante, na forma ndo selada com finalidade diagnostica e terapéutica.
Nas aplicacdes diagnosticas a distribuicdo do radio farmaco no corpo do
paciente €& conhecida a partir de imagens bidimensionais ou
tomograficas (SPECT), geradas em um equipamento denominado gama
camara. A maior ou menor captacdo dos compostos permite avaliar a
funcdo dos tecidos, ao contrario da maioria dos métodos radiolégicos
gue dao maior énfase na avaliacdo anatdbmica dos 6rgaos. A avaliacéo
funcional realizada pela medicina nuclear traz, muitas vezes,
informacdes diagnosticas de forma precoce em diferentes patologias.
Este grupo de procedimentos compreende as cintilografias,
procedimentos com uso de radioisotopos, estudo renal dindmico 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 sdo controlados por meio de APAC e

financiados através do limite financeiro do MAC;

7

* 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 radiologicas. Este grupo de procedimentos
no SUS compreende: angioplastia transluminal, bidpsia percutanea
orientada por cateter e outros, colocacdo de proteses, cateter e filtro
percutaneos, dilatagcbes, drenagens, embolizacdes, pielografias, retirada
percutanea de calculos biliares, quimioterapia por cateter percutaneo
entre outros. E 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 a complexidade deste segmento, com vultosos volumes financeiros
destinados e com dificuldade para sua devida organizacéo, torna-se fundamental a

analise de como seu financiamento é realizado.

2.2 MECANISMOS DE GESTAO E FINANCIAMENTO: MARCO LEGAL DA
ORIGEM DOS RECURSOS DO SUS

Segundo os artigos 195 e 198 da Constituicdo Federal (BRASIL, 2019a), o
financiamento do SUS é responsabilidade comum da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios. A Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000
determinou a vinculacéo e estabeleceu a base de calculo e os percentuais minimos
de recursos orcamentérios que a Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios
sdo obrigados a aplicar em acfes e servicos publicos de saude. O paragrafo 3° da
nova redacao do artigo 198 e prevé a possibilidade de os percentuais minimos serem
reavaliados, por Lei Complementar (LC), pelo menos a cada cinco anos desde a data
de promulgacdo da Emenda.

A LC n° 141, de 13 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012b) regulamentou o

art. 198 da Constituicdo Federal, definindo:

| - 0 valor minimo e normas de calculo do montante minimo a ser aplicado,
anualmente, pela Unido em agdes e servicos publicos de salde;

Il - percentuais minimos do produto da arrecadacéo de impostos a serem
aplicados anualmente pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios
em acodes e servigos publicos de saude;

Il - critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados
aos seus respectivos Municipios, visando a progressiva reducdo das
disparidades regionais;

IV - normas de fiscalizacao, avaliacdo e controle das despesas com saulde
nas esferas federal, estadual, distrital e municipal. (BRASIL, 2012b, p. 1).

O Decreto n° 7.827, de 16 de outubro de 2012 (BRASIL, 2012a),
regulamentou a LC n°® 141/2012 e estabeleceu os procedimentos de condicionamento
e restabelecimento das transferéncias constitucionais, além dos procedimentos de
suspensao e restabelecimento das transferéncias voluntarias da Unido, nos casos de
descumprimento da aplicacdo dos recursos em acdes e servicos publicos de saude
de que trata a LC n°® 141/2012.
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A Emenda Constitucional n® 86, de 17 de marc¢o de 2015 (BRASIL, 2015)
alterou o inciso | do §2° do art. 198 da Constituicdo Federal referente ao valor minimo
de 15% da Receita Corrente Liquida (RCL) e as normas de calculo do montante
minimo a ser aplicado, anualmente, pela Unido em a¢des e servicos publicos de saude
e definindo que sera cumprido progressivamente em cinco anos, a partir de 2016.
Revogou o inciso 1V do §3° do mesmo artigo que previa a possibilidade de o percentual
minimo da Unido ser reavaliado, por Lei Complementar, pelo menos a cada cinco
anos. Determinou a incluséo, para fins de cumprimento do montante minimo aplicados
pela Unido, dos recursos destinados para a area de saude oriundos da exploracao de
petroleo e gas natural e das emendas individuais (BRASIL, 2015).

Os montantes financeiros destinados pelo governo para a saude séo
ofertados por intermédio do Fundo Nacional de Saude, compreendendo todos os
niveis de atencdo na saude.

A Emenda Constitucional n® 29, promulgada em 13 de setembro de 2000
(BRASIL, 2000), assegurou o financiamento das acdes e servicos publicos de saude,
estabelecendo que as trés esferas de governo aportem anualmente recursos minimos
provenientes da aplicacao de percentuais das receitas e determinando as suas bases
de célculo.

Para efeito da aplicacdo dessa Emenda Constitucional, consideram-se
despesas com acgdes e servicos publicos de salude aquelas com pessoal ativo e outras
despesas de custeio e de capital, financiadas pelas trés esferas de governo, conforme
o disposto nos artigos 196 e 198, § 2°, da Constituicdo Federal (BRASIL, 2019a) e na
Lei n®8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990) regulamentada pelo Decreto
7508 de 28 de junho de 2011, relacionadas a programas finalisticos e de apoio,
inclusive administrativos, que atendam, simultaneamente, aos seguintes critérios:
sejam destinadas as acdes e aos servicos de acesso universal, igualitario e gratuito;
estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saude
de cada ente federativo; sejam de responsabilidade especifica do setor de saude, ndo
se confundindo com despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam
sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que com reflexos sobre as
condicOes de saude.

O Decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994 (BRASIL, 1994), posterior as
Normas Operacionais 01/91 (BRASIL, 1991) e 01/92 (BRASIL, 1992) do SUS,
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estabeleceu as condicbes e as formas para viabilizar os repasses regulares e
automaticos dos recursos do SUS.

A Portaria n°. 204, de 29 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2007b),
regulamentou o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes
e servi¢os de saude, com o respectivo monitoramento e controle. Os recursos federais
destinados as acdes e servicos de salude passaram a ser organizados e transferidos
na forma de Blocos de Financiamento. Sao seis os Blocos de Financiamento:

» Atencao Basica;

+ Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
* Vigilancia em Saude;

» Assisténcia Farmacéutica;

+ Gestéo do SUS;

* Investimentos na Rede de Servigos de Saude.

Os blocos de financiamento sédo constituidos por componentes, de acordo
com as especificidades de suas acdes e 0s servicos de saude pactuados. Os recursos
federais que compdem cada bloco de financiamento séo transferidos aos estados,
Distrito Federal e municipios, fundo a fundo, em conta Unica e especifica para cada

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

2.2.1 Bloco de atencéo basica

O bloco da Atencéo Basica é constituido por dois componentes:

* |. Componente Piso da Atencao Basica - PAB Fixo;
* II. Componente Piso da Atencao Basica - PAB Variavel.

O Componente Piso da Atencao Basica (PAB) Fixo refere-se ao financiamento
de acles de atencdo basica a saude, cujos recursos sao transferidos mensalmente,
de forma regular e automatica, do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude

do Distrito Federal e dos municipios.
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O Componente Piso da Atencdo Basica (PAB) Variavel é constituido por
recursos financeiros destinados ao financiamento de estratégias realizadas no ambito
da atencao basica em saude.

Os recursos do Componente PAB Variavel sdo transferidos do Fundo Nacional
de Saude aos Fundos de Saude do Distrito Federal e dos municipios, mediante
adesao e implementacéo das acdes a que se destinam e desde que constantes no

respectivo Plano de Saude.

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

O bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e

Hospitalar é constituido por dois componentes:

* | - Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC);

* |l - Componente Fundo de Ac¢8es Estratégicas e Compensacédo (FAEC).

Os recursos federais sao transferidos do Fundo Nacional de Saude aos
Fundos de Saude dos estados, Distrito Federal e municipios, conforme a

Programacao Pactuada e Integrada, publicada em ato normativo especifico.

2.2.3 Bloco de vigilancia em saude

As Portarias n° 3.252, de 22 de dezembro de 2009 (BRASIL, 2009d) e n°
1.106, de 12 de maio de 2010 (BRASIL, 2010a), alteraram dispositivos da Portaria n°
204/07 (BRASIL, 2007b). Os recursos que compdem o bloco financeiro de Vigilancia
em Saude dos municipios, do Distrito Federal e dos estados representam o
agrupamento das ac¢Oes de vigilancia, promocao, prevencéo e controle de doencas e
de vigilancia sanitaria. O bloco de financiamento para a Vigilancia em Saude é
constituido por dois componentes:

* |. Componente da Vigilancia e Promoc¢é&o da Saude;

+ II. Componente da Vigilancia Sanitaria.
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2.2.4 Bloco de Assisténcia Farmacéutica

As Portarias GM/MS n° 2.981 e GM/MS n°® 2.982, ambas de 26 de
novembro de 2009 (BRASIL, 2009b, c), alteraram dispositivos da Portaria GM/MS n°
204/07 (BRASIL, 2007b). O bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica &
constituido por trés componentes:

* |. Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica;
* |l. Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;
» 1ll. Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicéo
de medicamentos do elenco de Referéncia Nacional de Medicamentos e Insumos
Complementares para a Assisténcia Farmacéutica na Atencao Basica.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destina-se ao
financiamento de acbGes de assisténcia farmacéutica e programas de saude
estratégicos.

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica é uma
estratégia de acesso a medicamentos no ambito do Sistema Unico de Salde
caracterizada pela busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso,
em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estao definidas em Protocolos Clinicos
e Diretrizes Terapéuticas publicados pelo Ministério da Saude

2.2.5 Bloco de gestdo do Sistema Unico de Saude

O bloco de financiamento para a Gestdo do SUS é constituido de dois
componentes:

» |. Componente para a Qualificacdo da Gestao do SUS;
* II. Componente para a Implantacdo de Ac¢des e Servigos de Saude.

A transferéncia dos recursos do Componente para a Qualificacdo da

Gestdo do SUS dar-se-a mediante a adesdo ao Pacto pela Saude, por meio da
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assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo e respeitados 0s critérios
estabelecidos em ato normativo especifico.

A transferéncia dos recursos do Componente de Implantacdo de Acles e
Servicos de Saude sera efetivada em parcela Unica, respeitados os critérios

estabelecidos em cada politica especifica.

2.2.6 Bloco de investimentos narede de servi¢gos de saude

Em 2009, a Portaria n°® 837, de 23 de abril (BRASIL, 2009¢), alterou e
acrescentou dispositivos a Portaria n® 204/2007 (BRASIL, 2007b), para inserir 0 bloco
de Investimentos na Rede de Servicos de Saude na composicdo dos blocos de
financiamento relativos a transferéncia de recursos federais para as acdes e 0s
servicos de satde no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

O bloco de Investimentos na Rede de Servigos de Saude é composto por
recursos financeiros que séo transferidos mediante repasse regular e automéatico do
Fundo Nacional de Saude para os Fundos de Saude Estaduais, Municipais e do
Distrito Federal, exclusivamente para a realizacdo de despesas de capital, mediante
apresentacao de projeto, encaminhado pelo ente federativo interessado ao Ministério
da Saude.

2.3 MODELO DE FINANCIAMENTO DA ALTA COMPLEXIDADE

Os procedimentos de Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar sao
financiados pelo Ministério da Saude com recursos do limite (teto) financeiro de média
e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC) e do Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacao (FAEC) extrateto.

O Bloco de Atencdo de Meédia e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar € formado pelo MAC, e pelo FAEC possuindo uma importancia 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
Municipios sera destinado ao financiamento de acBes de média e alta
complexidade em saude e de incentivos transferidos mensalmente.

§ 1° Os incentivos do Componente Limite Financeiro MAC incluem aqueles
atualmente designados:

| - Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO;

Il - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU,;

Il - Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador;

IV - Adeséo a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de
Pequeno Porte e dos Hospitais Filantropicos;

V - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa
Universitaria em Saude — FIDEPS;

VII - Programa de Incentivo de Assisténcia a Populacédo Indigena — IAPI;

VII - Incentivo de Integracéo do SUS — INTEGRASUS; e

VIII - outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo. (BRASIL,
2007b, p. 45).

Os recursos FAEC sao extrateto, o que significa que ndo ha limite para os
repasses dentro deste prazo de seis meses estabelecidos. Somente apos a
constatacdo de sua importancia € que estes volumes financeiros séo incorporados ao
MAC e terdo como base uma correspondéncia histérica de repasses, isto é, uma
referéncia quanto aos dispéndios realizados (BRASIL, 2007hb).

Segundo Piola e Vianna (2009) os servicos 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 regulacédo proporcionam melhoras no atendimento prestado
a populacdo. Por conseguinte, os servicos devem ser organizados e disponibilizados
com a existéncia de uma rede de atencdo adequada. Porém a média e alta
complexidade vém sendo expressas em unidades autbnomas, ocorreram tentativas
sem éxito relacionadas ao ambito municipal e ndo houve uma adequacao quanto as
reais necessidades da populacéo, estas unidades apresentaram altos custos e sem
um retorno adequado quanto aos servi¢os prestados, o que acaba por sobrecarregar
0S municipios do ponto de vista financeiro. (BRASIL, 2007a).

Os repasses financeiros ndo séo destinados de forma arbitraria, ocorre uma
padronizacdo da forma pela qual estes recursos sao enviados. Existe um limite
financeiro estipulado pelo governo, ndo significando que o financiamento seja
realizado somente com base neste teto. O que muitas vezes significa 0 desembolso
por parte dos municipios para atender as necessidades de sua populacdo. Durante
um periodo maximo de um ano, 0s recursos para determinados procedimentos sdo

feitos sem um limite especifico. O governo prioriza que 0s repasses sejam feitos a
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partir do limite financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
pertencente aos municipios, Distrito Federal e estados. Porém, existe um recurso que
€ adicionado ao anterior, denominado Fundo de Acbes Estratégicas e de
Compensacdo (FAEC), sendo incorporado ao limite financeiro de cada nivel de
governo (BRASIL, 2007a).

No modelo atual a maior parte da atencdo da média e alta complexidade é
financiada por recursos incluidos no teto financeiro de cada estado MAC, outra parte,
é custeada pelo FAEC. E o Ministério da Satde que estabelece o rol de procedimentos
e como financia-los, determinando o seu orgamento e consequentemente 0S recursos
destinados & saude. E 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 Saude, com
detalhes sobre os volumes financeiros e o nivel de complexidade (PESCUMA JR.,
2013).

Nesse sentido, Giovanella (2016) refere que o modelo de financiamento de
Média e Alta complexidade nos sistemas de salde universais pode gerar uma
fragmentacao da contratacdo de diferentes prestadores para cuidados e tratamento
de um mesmo agravo. Afetando a continuidade do cuidado que resulta em insuficiente
coordenacao entre atencao primaria especializada e terciaria, e entre programas de
saude publica e cuidados individuais. No Brasil, apenas 8,7% n&o usam o0 sistema
publico de saude.

E nesse papel de predominancia na alta complexidade que o SUS alcanca
total consisténcia aos principios que Ihes dao sustentacdo, como a universalidade do
acesso e a integralidade da atencédo, o que pode ser creditado conforme descreve o
relatério do IPEA (2005) a trés fatores:

(i) a auséncia de inimeros procedimentos de alto custo entre as prestacdes
dos planos de saude, inclusive dos contratados depois da regulamentacdo
dessa modalidade;

(i) o custo de alguns servi¢os 0s tornam inacessiveis mediante pagamento
direto a quase totalidade da populagéo; os transplantes, sdo paradigmaticos
desses servigos, pois com poucas excegdes (cornea, por exemplo) sdo quase
uma exclusividade do SUS. [...];

(iii) a percepgéo do usuario quanto a melhor qualidade dos servigos SUS de
mais densidade tecnoldgica em comparagéo aos demais. Pesquisas sugerem
gue a percepcédo de qualidade aumenta positivamente quando cresce a grau
de tecnologia do procedimento ou servigo utilizado. A satisfacdo alta/muito
alta do usuério, que € de 55,6% na consulta médica em geral, sobe para
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61,6% na consulta especializada, 71,8% na internacdo e 80% nos casos de
cirurgias. [...] o relatorio aponta que 56,5% dos hospitais do estado de S&o
Paulo ndo possuiam equipamentos minimos para UTI (0 que geralmente néo
€ percebido pelo paciente) e 91,6% ndo permitiam a presenca de
acompanhantes nessas unidades. Se problemas como esses ocorrem no
estado mais rico do pais e que detém mais de 30% da capacidade instalada
em UTI do SUS, parece no minimo improvavel que a situacdo seja mais
satisfatéria nos demais estados, particularmente quanto a suficiéncia em
equipamentos. (VIANNA et al., 2005, p. 22—-23).

No que diz respeito a fiscalizagdo, o Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (Siops), continua sendo um sistema que possibilita a
verificacdo de como esta ocorrendo a aplicacdo dos recursos repassados. A principal
mudanca é a flexibilizacdo maior em relacdo a utilizagdo dos recursos, a fim de
atender as reais necessidades sanitarias. Houve mudancas também na forma de
transferéncia dos recursos financeiros para custeio e investimento, uma vez que 0s
recursos para custeio serdo transferidos para uma sé conta corrente no bloco de
custeio e 0s recursos para investimentos ainda néo contemplados com repasse serao
transferidos para uma so conta corrente no bloco de investimento (BRASIL, 2017a).

E importante destacar, que por muitas vezes 0sS municipios possuiam
dificuldades em utilizar integralmente os recursos transferidos nos blocos de
financiamento, haja visto, a escassez de recursos e elevada sobrecarga dos
municipios com o financiamento da salde, que sinalizavam a preocupa¢do com o
adequado planejamento e o controle na execucao do gasto publico (MAZON, et al.,
2018)

Diante desse contexto foi aprovada a Portaria de n° 3.992/2017 (BRASIL,
2017a) que exclui os blocos de financiamento, no qual, todas as a¢des que integravam
0s antigos blocos agora fazem parte do mesmo grupo, compondo o Bloco de Custeio;
dessa forma, os recursos que eram disponibilizados separadamente agora sao
disponibilizados em uma Unica conta. Ja o Bloco de Investimento na Rede de Servicos
de Saude conta com conta Unica aos municipios para o recebimento de todos os
repasses destinados adequacdes de infraestrutura da saude como construcdes de
Unidade Béasica de Saude, por exemplo.

Com a mudanca, tornam-se fundamentais a organizacao e o controle por
parte dos gestores e dos contadores municipais no que diz respeito as entradas e as
saidas dos recursos federais no Fundo de Saude. Isso porque em uma Unica conta
serdo recebidos recursos de diversas estratégias ou acdes, para as quais existem

programacdes ou planos de trabalho especificos para a utilizagdo. A utilizacdo dos



28

recursos deve corresponder e estar vinculada as ac¢des inseridas no Plano Municipal
de Saude e na Programacédo Anual de Saude. O modelo atual de repasses separa de
forma transparente os fluxos orcamentarios e financeiros, possibilitando uma melhor
gestéo financeira da satide (CONFEDERAGCAO NACIONAL DE MUNICIPIOS, 2018).

Essa separacao prevé o fortalecimento dos instrumentos de planejamento
e de orcamento, flexibilizando o fluxo financeiro, permitindo ao gestor gerenciar e

aplicar adequadamente os recursos nas a¢fes pactuadas e programadas.

2.4 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

O uso essencial dos sistemas de informacdo em salde ja sdo uma
tendéncia no mundo todo, pois propicia o aperfeicoamento, e a geracao de evidencia
eficacia e efetividades na oferta de servicos publicos em saude. Vidor; Fisher e
Bordin, (2011) referem que a informacéo € instrumento essencial para a tomada de
decisdes. Nesta perspectiva, representa imprescindivel ferramenta a vigilancia em
saude, por constituir fator desencadeador do processo “informagao-decisdo-agao”,
triade que sintetiza a dindmica de suas atividades que, como se sabe, devem ser
iniciadas a partir da informacao de um indicio ou suspeita de caso de alguma doenca
ou agravo.

Nesse sentido os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo o esteio
para a gestdao dos servicos, pois orientam a implantacdo, acompanhamento e
avaliacdo dos modelos de atencdo a saude e das acfes de prevencao e controle de
doencas. Sdo também de interesse dados/informacées produzidos extra
setorialmente, cabendo aos gestores do Sistema a articulagdo com os diversos 6rgaos
que os produzem, de modo a complementar e estabelecer um fluxo regular de
informacdo em cada nivel do setor saide (CAVALCANTE; PINHEIRO, 2011).

Em sintese a informagcdo em saude é um “conjunto de estruturas
administrativas e unidades de producédo, perfeitamente articuladas, com vistas a
obtencdo de dados mediante o seu registro, coleta, processamento, analise,
transformacao em informacgdo e oportuna divulgacdo”. Que deve disponibilizar o
suporte necessario para que o planejamento, decisfes e acbes dos gestores, em

determinado nivel decisorio (municipal, estadual e federal), ndo se baseie em dados
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subjetivos, conhecimentos ultrapassados ou conjecturas (VIDOR; FISHER; BORDIN,
2011).

No Brasil, nos ultimos 30 anos, o Ministério da Saude e o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica tém se destacado pela sua producdo, consolidacdo e
disseminagéo quase em tempo real, gerando a possibilidade de informacdes para
tomada de deciséo entre os gestores dos diversos entes federativos, a partir de uma
guantidade algumas vezes infinita de dados produzidos diariamente nos servi¢os de
salde. (PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018).

Gerir um sistema universal de saude em uma administracdo federativa
como é o caso do Brasil, torna se indispensavel ter um departamento de informatica
desenvolvido e fortalecido. A exemplo, temos o Departamento de Informética do
sistema publico de saude, DATASUS, o qual exige que todos os prestadores de
servigos publicos e privados relatem ao SUS o seu volume de servigos e informacdes
sobre 0s usuarios destes, pois é através de sistema que sdo acompanhados o0s
pagamentos dos procedimentos realizados pelos prestadores de servicos ao SUS tais
como: o Sistema de Informacbes Ambulatoriais (SIA/SUS), e o Sistema de
Informagbes Hospitalares (SIH/SUS). As informacdes s&o enviadas no nivel
municipal, onde séo revisadas e encaminhadas ao estado, onde sdo agregadas e
aprovadas, sujeitas aos critérios do programa e limites orcamentarios, e depois
encaminhadas ao Ministério da Saude para pagamento (BRASIL, 2016a).

O Sistema de Informac6es Ambulatoriais (SIA/SUS) é responséavel por todos
0s servicos e procedimentos ambulatoriais, como consultas médicas e exames
diagnésticos por imagem, procedimentos clinicos e cirdrgicos, fisioterapia,
acupuntura, reabilitacdo e outros procedimentos registrados no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (SIGTAP). O SIA oferece aos gestores instrumento para
operacionalizacdo das fun¢des de cadastramento, controle orgamentario, controle e
calculo da producdo, e geracdo de informacfBes necessérias a transferéncia de
recursos financeiros intergovernamentais. (BRASIL, 2008a)

A regulacdo ocorre por meio de APAC para o controle de procedimentos
ambulatoriais, com o propdsito de evitar possiveis de fraudes contra o SUS. Com
esse objetivo o sistema permite a identificacdo do paciente, sendo obrigatério a
autorizacéo prévia do gestor e sua emissao. Além disso, a APAC serve de instrumento

para a qualificacdo das informacdes epidemiologicas nas areas de procedimentos
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ambulatoriais especializados, laboratorio clinico e diagnostico. (PINTO; FREITAS;
FIGUEIREDO, 2018)

Nos ultimos anos, contudo, tem sido ampliado o uso dos sistemas de
informacédo em saude disponiveis no Brasil nas pesquisas, associado aos recortes
geograficos da federacdo desde o nivel local (bairros), municipios, mesorregides e
macrorregides. Bem como, tem se aprimorado o processamento de dados por meios
de programas e software mais sofisticados como: machine learning, dashboards e o
proprio TabWin desenvolvido pelo Ministério da Saude com a finalidade de simplificar
e agilizar a realizacao de tabulacdes e analises dados provenientes desses sistemas
(PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018.; PANCH, SZOLOVITS, ATUN, 2018,
MARIN, 2010).

Marin (2010) refere que o uso fundamental dos sistemas de informacao de
saude é importante para o aperfeicoamento do sistema Unico de saude, o qual deve
ser utilizado para melhorar a qualidade da eficiéncia e da eficacia, a equidade e a
capacidade de resposta dos servigos publicos de saude, possibilitando a realizacao
de pesquisa e do fornecimento de evidéncia, auxiliando no processo de ensino. O
Brasil possui o terceiro maior sistema de saude no mundo, compreendendo sete mil
hospitais, 25 mil laboratorios, cerca de 17 mil clinicas e 125 mil consultérios médicos.

Muitos paises ja tém se inspirado no modelo brasileiro para implementacéo
de forma descentralizada de sistemas de informacdo em saude de abrangéncia
nacional. A OPAS publica, ha mais de vinte anos, a “Plataforma de Informacdo em
Saude para as Américas” em que apresenta uma analise comparada de indicadores
de saude de todos os seus paises-membros (WORLD HEALTH ORGANIZATION;
PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Por fim, a compatibilidade das principais bases de dados dos diversos
sistemas de informac6es em saude, com vistas a sua utilizacdo conjunta, € meta ha
algum tempo buscada pelos profissionais que trabalham com a informacéo no setor
saude. Sendo necessaria a integracdo dos bancos de dados, num formato linkagen
por exemplo, para maior dinamizacdo das a¢fes em saude por meio da utilizagdo dos
sistemas nacionais de informacdes descritos, a qual apresenta-se como pré-requisito
para o melhor desenvolvimento de uma politica de informacéo e informatica 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, 0s quais costumam ser utilizados em dados provenientes de estudos
longitudinais que se caracterizam pela sequéncia temporal de duas ou mais
observacfes em cada individuo. Como no caso de estudos de Coorte, e nos estudos
ecolégicos de series temporais. Nos estudos de coorte por exemplo, esses dados
geralmente apresentam estrutura desbalanceada. O desbalanceamento € uma
consequéncia natural do fato de as medidas obtidas em cada individuo serem
observadas em tempos diferentes. Os dados longitudinais apresentam estrutura
hierarquica, uma vez que as medidas repetidas sdo aninhadas dentro do individuo
(DRAPER; SMITH apud FAUSTO et al., 2008).

Tal estrutura faz com que possamos fazer a suposicdo de que as
observacbes entre os individuos (macrorregides) sejam independentes e que as
aninhadas no individuo possuam a caracteristica da dependéncia com erros
correlacionados. Essa suposicdo de erros correlacionados exige a modelagem da
matriz de covariancia dos dados. A utilizacdo usual do modelo de regresséao linear
para esses casos ignora tal correlagdo porque trata as observacées como
independentes, obtendo inferéncias menos confiaveis. Em particular, as estimativas
dos erros-padrao 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 o0s coeficientes da regressao
(coeficiente angular e o intercepto) variem entre os individuos. Neste modelo, as
medidas dos elementos ndo precisam ser igualmente espacadas e balanceadas e as
analises podem ser conduzidas com os dados de elementos que foram perdidos de
seguimento ou que apresentam auséncia de informacdo em algum momento do
estudo.

O modelo de efeitos aleatorios permite ndo somente descrever a tendéncia
temporal levando em conta a correlagcdo que existe entre medidas sucessivas como
também estimar a variacdo na medida basal e a taxa de mudanca ao longo do tempo.
No ultimo modelo, as medidas dos individuos néo precisam ser igualmente espacadas
e balanceadas e as analises podem ser conduzidas com os dados de individuos que

foram perdidos de seguimento ou que apresentam auséncia de informagdo em algum
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momento do estudo. O uso de modelos de efeitos aleatérios € especialmente
adequado para dados em que a variabilidade entre os individuos € maior do que a
variabilidade dentro do individuo, como é o caso das curvas de crescimento
(SKRONDAL; RABE-HESKETH, 2003).

Diante do modelo descrito, consideramos este 0 mais adequado para
aplicacéo e analise do efeito de covariaveis ao longo de dez anos em relacéo ao gasto

diagnéstico por imagem de alta complexidade.
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3 JUSTIFICATIVA

A iniciativa deste estudo tem mudltiplas motivacdes, sendo que a primeira
delas é a escassez de pesquisas nacionais sobre o tema mesmo com a importancia
dos servicos de diagndéstico ambulatorial de alta complexidade para a construcao do
SUS. A segunda é que neste tipo de assisténcia € onde encontramos alguns dos
principais desafios da politica nacional de saude frente as historicas desigualdades
sociais. E a terceira e talvez a mais importante, diz respeito a tendéncia universal de
aumento da demanda por servicos de alta densidade tecnolégica. Todos esses fatores
tém elevado a demanda e os gastos com diagnéstico ambulatorial por imagem na alta
complexidade aumentando assim o0s custos da saude.

Dessa forma, acredita-se, que a distribuicdo dos gastos federais esta
associada a fatores estruturais, socioeconémicos e demograficos, e que por meio de
uma analise de serie temporal isso possa ser verificado. A fim de Contribuir para
pesquisas na area e fornecer elementos para avaliacao de politicas e programas de

financiamento da saude e assim melhor atender as demandas da populacao.
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4 HIPOTESE

Partimos do pressuposto que existem diferencas ao longo do tempo na
distribuicdo espacial do diagnostico por imagem de alta complexidade nas
macrorregides, e que fatores especificos podem ser determinantes nessas
desigualdades.

Admite-se que fatores estruturais, socioecondémicos e demogréficos
possam exercer maior ou menor impacto sobre os gastos ambulatoriais com
procedimentos de diagndstico por imagem de alta complexidade, e contribuir para

efetividade das politicas publicas de saude no Brasil.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

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

de diagndstico por imagem na alta complexidade do SUS no Brasil por macrorregioes.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Examinar o comportamento do gasto federal (2008 a 2017) com os
procedimentos ambulatoriais de diagndstico por imagem de alta

complexidade de maior impacto financeiro;

Mapear a distribuicdo espacial dos procedimentos ambulatoriais de
diagndstico por imagem de alta complexidade por macrorregiao;

Analisar o comportamento das desigualdades geogréficas do Brasil na

oferta do diagndstico por imagem na alta complexidade;

Identificar os indicadores de desigualdades socioecondmicas,
demogréficas e estruturais na oferta dos procedimentos ambulatoriais de

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

Trata-se de um estudo ecoldgico, analitico abrangendo todas as 104
macrorregides de saude do Brasil. Empregou-se andlise de componente de serie
temporal por meio de modelos mistos nos valores gastos com procedimentos de
diagndstico por imagem de alta complexidade nos anos de 2008 a 2017 no Sistema
Unico de Saude (SUS).

6.1 COLETA E FONTE DE DADOS

A presente pesquisa teve inicio com a realizacdo de uma revisdo da
literatura existente relacionada ao assunto. As referéncias cientificas encontradas
subsidiaram a definicdo e ou classificacdo dos critérios de inclusdo dos procedimentos
no grupo de diagnastico por imagem na atencao terciaria/alta complexidade no ambito
do SUS, bem como, analises econémicas em saude envolvendo sistema de
informacao, especialmente o SIA/SIH-SUS, afim de definir através dos sistemas de
informacdo em saude a alta complexidade no SUS.

O Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) € responsavel por todos os
servicos e procedimentos ambulatoriais, como consultas médicas e exames
diagnésticos por imagem, procedimentos clinicos e cirdrgicos, fisioterapia,
acupuntura, reabilitacdo e outros procedimentos registrados no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e
Materiais Especiais (SIGTAP). Assim como, o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH)
gue responde as internagdes hospitalares e 0s servigos profissionais onde constam a
produgéo ambulatorial (Brasil, 2017)

O trabalho de campo foi reunir as informagcdes necessaria por meio dos
sistemas de informacéo citados acima, além do Sistema de Gerenciamento da Tabela
de procedimentos SUS (SIGTAP), Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), para coletar demais variaveis. A partir desta
busca identificou-se os procedimentos ambulatoriais de diagnostico por imagem de

alta complexidade no SUS que apresentaram maior impacto econémico no horizonte
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temporal de dez anos. Os bancos criados apresentardo dados em carater geral, por
macrorregides e por ano durante os dez anos de analise. Para complementar as
variaveis foram examinados os bancos de dados do Instituto Brasileiro de Geografia
(IBGE) para definir as caracteristicas socioeconémicas e demograficas no periodo de
2008 a 2017.

6.2 DESCRICAO DAS VARIAVEIS ELENCADAS

Nesse topico serdo apresentadas as variaveis que foram elencadas para compor

0 modelo estatistico.

6.2.1 Variavel de interesse

Os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade sé&o controlados por
meio de Autorizacdo 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 indice
de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) do IBGE, acumulado de 2018.

Assim, a variavel de interesse foi definida pelo diagndéstico 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 diagnostica (BRASIL, 1999). Do qual, identificamos seis subgrupos de
interesse, que representam maior relevancia financeira, tais como:

0204 Radiodiagnéstico;

» 0205 Exames ultrassonogréficos;
* 0206 Tomografia computadorizada;
+ 0207 Ressonancia magnética;

» 0208 Medicina nuclear in vivo;
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+ 0210 Radiologia intervencionista.

Os subgrupos foram combinados em uma Unica categoria de diagndstico
por imagem, e relativizado pela populacdo de cada macrorregido de saude.
Denominando assim como variavel de interesse o gasto ambulatorial per capita com
diagnostico por imagem de alta complexidade.

Considerando que os dados de gastos foram extraidos de uma base de
dados administrativa, que nao registra todos os custos de procedimentos realizados,
assumiu-se os valores registrados no SIA/SIH — SUS como proxy do gasto com
diagnéstico por imagem no Brasil para analise dos dados.

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

capita em reais e percentuais.

6.3 FATORES DETERMINANTES

Um modelo estatistico foi criado na busca das varidveis que mais

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

6.3.1 Variaveis estruturais dos servicos

+ Atencdo Basica

Cobertura populacional pela ESF: Para calcular a cobertura populacional
pela estratégia, dado ndo disponivel no CNES/DATASUS, é necessario considerar o
numero de Equipes Saude da Familia (ESF) existentes por CIRs, ou seja, populagéo
coberta pela Estratégia de Saude da Familia, tendo como referéncia o parametro de

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

n? de equipes SF x 3.000x100
total da populagdo do municipio

(1)
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Onde: 3.000 = n°® médio estimado de pessoas cadastradas por equipe e
Total da populagcé&o do municipio = Populagcdo macrorregides

* Recursos Humanos (que atendem ao SUS)

Médicos de todas as especialidades: Foram incluidos médicos com base
na Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) de 2002, onde todos os médicos
vinculados aos estabelecimentos que possam gerar diagndstico por imagem
ambulatorial em alta complexidade, baseado na portaria n° 4.279, de 30 de dezembro
de 2010 (BRASIL, 2010b) que estabelece as redes de atencdo a saude. Em nosso
estudo definimos que o médico é o principal solicitante de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade.

* Recursos Fisicos de interesse (Disponiveis/ em uso no SUS)

Equipamentos de imagem com finalidade diagnostica: os equipamentos
foram selecionados diante da disposicdo no sistema (SCNES/DATASUS) e da
classificacéo no nivel de complexidade estudado.

6.3.2 Variaveis econdmicas e sociodemograficas

(a) % Porte populacional da Macrorregiao

(b) % Instalagdes Sanitarias denominada “Condi¢céo de habitagao”

(c) % Taxa de analfabetismo,

(d) $ Renda média domiciliar per capta;

(e) $ Produto Interno Bruto (PIB)
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6.4 ANALISE ESTATISTICA

O software TABWIN versdo 1.4.1 foi utilizado para extracdo e
processamento de dados do sistema publico de saude. Estes foram tabulados no
Microsoft Excel® e exportados para o software SPSS versdo 21 para Windows.
Realizou-se estatistica descritiva das variaveis obtendo se frequéncia, média, desvio
padrdo, valores maximos e minimos.

Para as analises longitudinais utilizaremos modelos mistos a fim de
compreender o comportamento da variavel dependente (gastos ambulatorial per
capita com diagnostico por de imagem) frente a influéncia das variaveis
socioecondmicas, estruturais e demograficas.

O GLMM considerado foi:

E(:Vijltj) = Wi i=1..,nj=1,..,t
14
@
| 96 = Bt ) B+,
k=1

Onde n = 104 € o ndmero de observacGes (macrorregioes), t; € o efeito

aleat6rio dado pelo ano no tempo j (t = 10), p € numero de variaveis explicativas, sendo

Bo O parametro intercepto e g(u;;) € a funcdo de ligagdo. A variavel resposta
yij pertence a FE(u;;,0), com @ = (@, @,), onde @, € o parametro de disperséo da
distribuicéo de y;;|t; e @, € a variancia do efeito aleatorio (t;~N (0, @,)).

Apoés o0 ajuste de cada distribuicdo e funcao de ligacdo, o melhor modelo

ajustado foi a da distribuicdo Gamma, com ligacao log, isto €,

P
log(pij) = Bo + 2 BiXijk + t;. (3)
=1
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Assim, p;; = eBo+Zi=1 BkXijitt] @ mantidas as demais variaveis constantes, o
aumento de uma unidade da variavel X,, aumenta em efk o valor esperado da variavel
resposta. Ou simplesmente se 8, > 0 (8; < 0) espera-se um aumento (diminuicdo) na
variavel resposta quando X, aumenta. As variaveis explicativas foram padronizadas

para efeitos de comparacao.

6.5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo ndo envolve intervencdo em seres humanos e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob
protocolo n® 1.942.507 de 2017.



42

7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao seréo apresentados em trés artigos publicados
durante o periodo 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 producdo ambulatorial na atencéo
secundaria. Jornal Brasileiro de Economia da Saude, 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 diagndéstico por imagem no Brasil:
um sistema, muitas realidades. Jornal Brasileiro de Economia da
Saude, 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. Andlise dos gastos com

diagndstico por imagem no Brasil. Cadernos de Saude 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,;
CHAOUBAH, A. O desafio da equidade: fatores associados aos gastos com a
producdo ambulatorial na atencdo secundaria. Jornal Brasileiro de Economia da
Saude, v. 10, p. 246-254, 2018.

T AL O desafio da equidade: fatores
associados aos gastos com a producao
ambulatorial na atencao secundaria

The equity challenge: factors associated with outpatient
production expenditures in secondary care

Graziela Liebel', Antonio Reis de Sa Junior?, Estela Marcia Saraiva Campos®,
Yuan-Pang Wang®, Patrick Vieira Dias?, Alfredo Chaoubah?®

DOk 10211 15/8BESv1003.p246-54

Palavras-chave: RESUMO

regionalizagao, economia da Objetivo: Analisar quais as varidveis socioecondmicas, estruturais e demograficas possuem maior
satde, percepgao de equidade, associagdo com a produgao e os gastos ambulatoriais de média complexidade no estado de Minas
atengao secundaria a satde Gerais no ano de 2014. Métodos: Estudo ecolégico, analitico observacional em uma populagao de

853 munkipios do estado de Minas Gerais agregados por 77 Comissdes Intergestoras Regionais
(CIRs). Foram realizadas andlises descritivas, bivariada e multivariada, entre o gasto com a produgao
e varidveis explicativas sociodemogréficas e econdmicas, cobertura da estratégia saide da familia,
nimero de médicos especialistas e de atengdo bdsica, e oferta (equipamentos) dos servigos em
média complexidade. Resultados: A caracterizagdo socioecondmica, demogréfica e de estrutura
dos servigos de satude das CIRs indicou heterogeneidade nessas varidveis. Foi evidenciada corre-
lagao positiva entre a produgao e o gasto per capita ambulatorial em média complexidade com as
varidveis: produto interno bruto (PIB), renda média domiciliar per capita, indice de desenvolvimento
humano munidpal (IDHM), condigao de habitagdo, sexo feminino e médicos espedalistas e de aten-
¢ao basica. Evidenciaram-se ainda correlagdes negativas com as varidveis: taxa de analfabetismo e
cobertura da estratégia satide da familia. Na regressdo linear multipla, a varidvel condi¢ao de habi-
tagao apresentou maior valor preditivo em relagdo a produgao per capita em média complexidade
e as varidvels ‘médicos especialistas’, ‘condicbes de habitagdo”e "equipamento RX"mostraram maior
valor preditivo para gasto per capita em média complexidade. Conclusdo: Os resultados fornecem
evidéncias de que a infraestrutura e a condigdo socioecondmica das CIRs estdo determinando a
maior producao e gastos ambulatoriais de média complexidade, pois regides com menor infraes-
trutura e condigao socioecondmica tendem a gastar menos.
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sions (RICs). Descriptive, bivariate and multivariate analyzes were performed between production
expenditure and socio-demographic variables and economics, coverage of the Family Heaith Stra-
tegy, number of specialist doctors and Basic Care, and supply (equipment) of services in medium

. Results: The socloeconomic, demographic and structural characterization of the health
services of the RICs Indicated heterogeneity in these variables. Positive correlation between produc-
tion and outpatient per capita expenditure was evidenced in average complexity with the following
variables: GDP, average household income per capita, HDI, housing condition, female gender, medi-
cal specialists and basic care. There were also negative correlations with the variables: llliteracy rate
and coverage of the family health strategy. In the multiple linear regression the housing condition
variable presented a higher predictive value in relation to per capita production in medium comple-
xity, and the varlables “medical spedialists’, "housing conditions”and “RX equipment” showed higher
predictive value for per capita expenditure in complexity. Conclusion: The results provide evidence
that the infrastructure and the sociceconomic status of RICs are determining the higher production
and outpatient expenses of medium complexity, since regions with lower infrastructure and socio-

economic conditions tend to spend less.

Introdugéo

Os sistemnas de salide em muitos paises em desenvolvimen-
to, como o Brasil, enfrentam atualmente grandes desafios,
como atender a demanda de padrdes de salide e tecnolo-
gla do século XXI com recursos que permanecem abaixo
do que as nagdes desenvolvidas investiam hé 30 anos. O
Brasil tem Investido apenas US$ 1.043 per capita anualmente
em salde, o que equivale a apenas 31% da média da Orga-
nizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) (Ferraz, 2015; OCDE, 2014; Paim et al, 2011). Priorizar
um modelo que respeite os principlos éticos e favoreca a
Justia distributiva em satide é essencial para que se alcan-
ce qualquer equidade e eficiéncla desejadas na drea da sal-
de no Brasil,

O nivel de atengdo secundéria ou de média complexida-
de estad organizado para combinar servigos especializados
ambulatoriais e hospitalares, apolo diagndstico, terapéutico
e atendimento de urgéncia e emergéncia, com densidade
tecnolégica Intermedidria entre o nivel de atengdo priméria e
o de atengdo tercdidria (Ministério da Satide, 2007). Entretanto,
0s servicos de média complexidade ambulatorial inserem-se
num contexto permeado por disputas e Interesses entre o
publico e o privado, pela presenca de ambos os segmentos
na oferta de servigos, complementaridade prevista como
diretriz pelo Sistema Unico de Satide (SUS) com a finalidade
de garantir adensamento tecnolégico e a oferta baseada na
economia de escala (Pires et al, 2010).

Assim, o processo de descentralizagdo e regionalizagdo
que vem sendo implementado tem buscado resolver as
imensas desigualdades no acesso, na utilizagao e no gasto
publico em satde. No entanto, para o alcance de tal prop6-
sito, & importante que haja avango para uma governanga de
consensos e pactuagdes interfederativas, na drea de delimi-
tagdo das regides de satide, tendo como espago de gestao as
Comissdes Intergestoras Regionals (CIRs), principal estratégia
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da governanga regional, sendo ferramenta fundamental para
fortalecimento da governanga responsével pela tomada de
decisdo nos territérios sanitérios e pela negodagao da aloca-
¢ao de recursos e distribui¢do dos estabelecimentos de uso
comum na regldo (Santos & Glovanella, 2014; Santos & Cam-
pos, 2015; Viana et al,, 2010).

O estudo de Dilélio et al. (2014) apontou que os padrdes
de utilizagdo de servigos de satide sao socialmente determi-
nados pelo resultado da oferta, das caracteristicas sociode-
mogrdficas e do perfill de satide dos usudrios. Nesse sentido,
organizar a oferta e a demanda aos procedimentos de mé-
dia complexidade é necessario, pols tanto o incremento dos
recursos financelros como mudangas que permitam alinhar
05 Incentivos econdmicos com 05 objetivos sanitdrios sao
Importantes, uma vez que um sistema de pagamento forte-
mente centrado no pagamento por procedimentos, como
encontramos atualmente no sistema, sinaliza para os presta-
dores de servicos que ofertem mais servios e servicos mais
caros para maximizar seus ganhos (Mendes, 2011).

Tomando o contexto da escassez de estudos em relagdo
a média complexidade e fatores que afetam seus gastos,
o objetivo deste estudo fol verificar quals varidvels soclioe-
condmicas, estruturals e demogréficas possuem malor
associagdo com a produgdo e os gastos ambulatorials de
média complexidade no estado de Minas Gerais no ano de
2014. Esse tipo de andlise permitird que os interessados na
racionalizagdo de custos e na melhoria da qualidade e da
equidade da atengdo possam planejar as agdes em sadde,
levando em consideracdo os gastos e os fatores que In-
fluenciam essa assoclagao.

Material e métodos

Desenho

Este estudo observacional tem desenho ecolégico, abran-
gendo todas as 77 GRs do estado de Minas Gerals (Malachias
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et al, 2013) com a produgao e o gasto ambulatorial per capita
em média complexidade no dambito do SUS, no ano de 2014,

Coleta de dados

Foram utilizados dados administrativos dos seguintes siste-
mas de Informagdo do Departamento de Informética do SUS
(Datasus). Sistena de Informagdo Ambulatorial do SUS (SIA/
SUS/Datasus), Assisténcia a Sadde; Sistema do Cadastro Na-
clonal de Estabelecimentos em Sadide (SCNES/Datasus), Rede
Assistenclal e Censo Demogréfico de 2010 do Instituto Brasl-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Dados sobre produgao e gastos na atengdo secunddria
Os dados de produgao e gasto per capita ambulatorial de
média complexidade foram varidvels dependentes elenca-
das a partir da identificagdo do grupo de procedimentos am-
bulatorials de média complexidade referente 3 quantidade
aprovada para produgdo e valor aprovado para gasto, identi-
ficados no SIA/SUS.

Fatores determinantes

Consideraram-se as caracteristicas soclodemogréficas, eco-
ndmicas e de estrutura dos servigos de salide na média
complexidade com a finalidade de avallar a relagdo de tals
varidvels com a produgao e 0s gastos per capita ambulatoriais
de média complexidade. Essas varldvels s3o adotadas como
fatores Independentes.

As caracterfsticas soclodemogréficas e econdmicas fo-
ram Inclufdas como varidvel independente por CR, como:
tamanho da populagdo, estrutura etérla, sexo, taxa de anal-
fabetismo. E econdmicas: renda média domicillar per capita,
produto interno bruto (PIB), indice de desenvolvimento hu-
mano municipal (IDHM) e condigdo de habitagao (% da po-
pulagdo em domicilio com banheiro e dgua encanada). As
varidvels IDHM e condicdo de habitagdo foram obtidas nos
registros do Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasll
(Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento et al,
2016) e as demals, nos registros do Datasus,

As caracteristicas de estrutura dos servicos de satide na
média complexidade foram os equipamentos de radiogra-
fla, mamégrafo e ultrassom, que foram Incluidos por serem
parte do rol de oferta de servigos em média complexidade
mais comuns a populagdo e ao sistema (Solla & Chioro, 2008),
e ainda foram Incluidos a cobertura populacional pela Estra-
tégla Salde da Famllia (ESF) calculada com base na popula-
¢do de cada regido CIR, médicos de todas as especialidades e
médicos da Atengao Bésica (Ministério da Satide, 2011), sendo
esses dados obtidos dos registros do Sistema de Cadastro
Nadional de Estabelecimentos de Sadde (SCNES). O médico,
como protagonista na demanda por procedimentos ambu-
latorlais de média complexidade, tem Influéncia decisiva na
racionalizagdo de gastos em salide (Gérvas, 2006).
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Andlises

Inidiaimente fol realizada uma andlise descritiva, obtendo-se a
média e o desvio-padrdo (DP). Foi aplicado o teste de normali-
dade Shapiro-Wilk para as varidveis da amostra. O teste de cor-
relagao de Spearman fol utilizado para verificar as correlagdes
entre as varidvels dependentes e as independentes. Em segul-
da, as varlveis que apresentaram significancia (p < 0,1) foram
Incluidas em modelo de regressdo linear mdltipla, sendo eli-
minadas de forma recursiva as variévels que apresentaram
menor significancia. A forma funclonal utllizada fol definida
por melo do método de transformagdo Box-Cox, que reve-
lou que a forma log-finear é a mals apropriada na estimagao
do modelo final. Os resultados foram relatados em termos
de coeficlente 8 e Intervalo de conflanga de 95%. O software
SPSS Statistics 21.0 (Chicago, IL 60606, EUA) fol utilizado para
andlise dos dados. O nivel de significincia adotado para tes-
tes bicaudados fol de p < 0,05.

Aspectos éticos

Este estudo fol aprovado pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa da Universidade Federal de Julz de Fora, sob o Protoco-
lo n° 1345.691, de 2015, Ndo envolveu pesquisas de interven-
¢do em seres humanos.

Resultados

Atualmente, em Minas Gerals, os valores aprovados com pro-
cedimentos de média complexidade totalizam um montante
de 224.781.840,90 reals, e a produgdo ambulatorial totaliza o
numero de 14958379 procedimentos, Incluindo procedi-
mentos clinicos especializados (59,48%), exames diagnésticos
(379%), pequenas cirurglas (3,079%) e outros (0,45%). A Tabela 1
descreve o perfil sociodemogréfico, econdmico e de estru-
tura dos servicos de salde de média complexidade, a qual
evidendia a polaridade dos dados nas CIRs de Minas Gerals.
Quanto as caracteristicas soclodemogréficas, o tama-
nho da populagdo apresentou média de 257 mil habltantes,
variando desde 46978 habitantes a 3221486 habitantes.
Para caracterfsticas econdmicas, as varidvels tiveram o PIB
per capita com valor médio de RS 16.908,00 (DP = 9.872,00
reals), oscilando o valor méximo em R$ 60.798 e 0 minimo,
em RS 5482, e a renda média domiciliar tendo valor médio
de RS 508,00 (DP = 185,00 reals), tendo como valor minimo
RS 246,30 e maximo RS 1.248,00. Em relagdo as varidvels de
estrutura dos servicos de satide de média complexidade, a
média de cobertura pela ESF fol de 82,7% (DP = 15,9%), com
média de disponibilidade de médicos da Atengdo Bésica (AB)
de 74,6% (DP = 22,8%), variando o minimo de 31,9 e o maxi-
mo de 141 médicos. Em relacao a disponibilidade de médios
especialistas, a média foi de 105 médicos (DP = 48,3), varian-
do o minimo de 377 e o méximo de 303 especialistas. Quanto
a disponibilidade de equipamentos de média complexidade
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Tabela 1.
Minas Gerais - 2014

sociodemogréfica, econdmica e de estrutura dos servicos de satide das Comissoes Intergestoras Regionais —

Varidveis

Média £ DP

Minimo Maximo

mals comuns, as variagdes permanecem, destacando-se a
precaria disponibilidade, como no caso do mamagrafo.

Na analise bivariada (Tabela 2), quase todas as variavels
sociodemograficas, econémicas e de estrutura de servigos
na satide de média complexidade apresentaram correlagao
estatisticamente significativa (p < 0,05) com as varidveis pro-
dugao e gasto per capita em média complexidade. Somente
a populagao acima de 60 anos ndo apresentou significancia
entre as varidveis producao (p =0,114) e gasto (p = 0486) em
média complexidade.

Na andlise multivariada de regressao linear, o modelo
proposto para a varidvel desfecho “Produgéo per capita em
média complexidade® explicou aproximadamente 50% da
variagdo (R2 ajustado = 0,499) e 44% da variagao para a va-
riavel desfecho “Gasto per capita em média complexidade®
(R2 ajustado = 0437). As Tabelas 3 e 4 apresentam, respecti-
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vamente, os resultados do modelo de produgao e gasto nas
CIRS. Nem todas as variaveis contribuiram significativamente
para a explicacdo dessas variancias a um intervalo de con-
fianga de 95%. A varidvel condigdo de habitagao adequada
(B = 0,401) apresentou o maior valor preditivo com a produ-
Gao per capita ambulatorial em média complexidade. Ja a
varidvel médicos especialistas (8 = 0,401), seguida pelas varia-
veis condig@o de habitagao (B = 0,328) e equipamento de ra-
diografia (8 = 0,211), apresentaram maior valor preditivo para
gasto per capita em média complexidade para as 77 CIRs.

Discussao
A média complexidade no SUS estd inserida num contexto

de grande demanda de produgao e expressividade nos gas-
tos em saude. A visdo fragmentada do sistema, com a pro-
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Tabela2. Correlagbes entre as médias da Produgdo e Gasto

Ambulatorial per capita em média complexidade dugao e o financiamento centrados em procedimentos, sdo
e varivels de estrutura de servigos de salide e também fatores que interferem no desempenho da média
caracteristicas sociodemograficas e econdmicas nas complexidade. Muitos estudos (Dilélio et al, 2014; Pires et al,,
CIRs — Minas Gerals - 2014 2010; Viana et af, 2010) discutem a sobrecarga da média com-

Produgio Gasto plexidade e sua relagdo com a resolutividade das demandas

ambulatorial  ambulatorial

de satide, especialmente nos nivels de atengao primaria e se-
cundéria do sistema, numa perspectiva de analise da rede de
atengdo e da gestao do cuidado.

A andlise das varldveis socioecondmicas, demograficas e
de estrutura de servigos de salde de média complexidade
realizada para as regides de satide de Minas Gerais apontou
heterogeneidade entre os territérios que compdem as CIRs,
com destaque para as varidvels: PIB per capita, renda média
domiciliar, nimero de médicos especialistas e, quanto aos
equipamentos, a disponibilidade de aparelho de radiografia
e mamagrafo. As grandes desigualdades entre as CIRs apon-
tam para comprometimentos diferenciados na assisténcia a
satde das populagdes regionais, assim como reforcam a ne-
cessidade e o desafio de avangar para uma gestdo regional
de fato solidaria e responsével para o alcance de atengao a
satide equanime e integral. A literatura (Mendes & Marques,
2003; Mendes et al,, 2011) tem destacado que as formas de
financiamento das politicas publicas implementadas ao lon-
go da histdria do pais podem levar a concentragao desorde-
nada e a desarticulagdo entre os servigos, agravadas pelas
diversidades socioculturals, desigualdade socioeconémica
e singularidade epidemioldgica que distinguem as regides
brasileiras. Além do mais, o prevalecimento do comporta-
mento histérico da alocagdo de recursos pautada na produ-
¢ao, e ndo nas necessidades, contribul para a manutengao
das distribuicdes nao equitativas dos recursos da satde no
Brasil. Tal l6gica impede que o principio da equidade que se
expressa como algo concernente as necessidades da popu-
lagdo e ndo, necessariamente, a oferta de servigos de satde
empreendidos pelos municipios a populagao se concretize.
E importante conformar redes interdependentes e coopera-
tivas, sendo a regionalizagdo um dos atributos que organiza
a ampliagdo do acesso e diminui as desigualdades, fortale-
cendo os principios de universalidade e equidade (Borges

Tabela3. Modelo final de regressao linear miltipla para produgao ambulatorial em média complexidade nas 77 Comissdes Intergestoras
Regionais de Minas Gerais

Varidvel independente Coeficiente

Erro-padrao B T p-valor 1C95%

......
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Tabelad. Modelo final de regressao linear milltipla para gasto ambulatorial em média complexidade nas 77 Comissdes Intergestoras

Regionais de Minas Gerais

Varidvel independente Coeficiente  Erro-padrao T p-valor IC95%
Constante 2041 1,039 1965 0,053 -0,030 4112
Condicdo de Habitag3o 0,006 0,002 0328 3,046 0,003 0,002 0010
Médicos Especialistas 0,001 0,001 0401 3,568 0,001 0.001 0,002
Sexo Feminino 3658 2129 -0,180 1718 0,090 7903 0587
Radiografia 0,008 0,004 0,211 2,052 0,044 0,000 0,015

IC = Intervalo de confianga.

& Baptista, 2010). O planejamento regional deve ser guiado
por racionalidade sistémica, que compreenda as nogdes de
territorialidade na definicao de prioridades de intervengao,
de cooperagdo em relagao as disparidades na distribuicao
de diferentes servigos e recursos necessarios a integralidade
{Santos & Giovanella, 2014).

A andlise bivariada evidenciou que ha uma correlagao
positiva entre as varidvels sociodemogrdficas e econdmicas
com a produgao e o gasto per capita ambulatorial em mé-
dia complexidade, com destaque para a varidvel condicao
de habitagdo, com a qual esteve mais fortemente associada.
Andrade et al. (2004) referem que, nas diferentes abordagens
para estimar uma alocagao equitativa dos recursos para a
satde, & preciso incorporar as desigualdades no perfil de-
mogréfico, como sexo e idade, e algumas dessas varidveis
funcicnam como indicadoras de necessidades especificas,
que podem auxiliar no dimensionamento das desigualda-
des relativas entre condigbes sanitarias e socioecondmicas
das populagdes de distintas dreas geogréficas. O presente
estudo cormoborou as questdes levantadas pelo autor ao ter
evidenciado a presenga de uma variagdo na produgao e no
gasto per capita em média complexidade, quando associa-
da a variavel condi¢ao de habitagao, a qual se apresentou
como um indicador da situagdo sanitdria e socioecondmica
das populagdes nas CIRs.

Virios autores (Albuguerque, 2014; Viana et al, 2015; Viana
et al, 2010) referem que, no Brasil, o direito universal a sad-
de, portanto o SUS, nao se efetiva igualmente em todos os
lugares, por se concretizar de maneira incompleta e seleti-
va no territrio em geral, sequindo as tendéncias regionais
de concentragdo e escassez populacional, econdmica e das
modernizagdes técnicas, cientificas e de informagdo, que
caracterizam © meio geogréfico. Pois o5 lugares e regides
mais empobrecidas e menos atrativos para o grande capi-
tal sdo também aqueles que apresentam menor capacidade
de investimentos na salde, maiores dificuldades de atragdo
e fixagdo de profissionais de salde, menor capacidade de
oferta assistencial piblica e privada e maiores dificuldades
relacionadas a gestao, ao financlamento e ao planejamento
do SUS. Souza (2009) conclui que *é dificil se pensar em um
sisterna de salide universal e equitativo em um pais, como o
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Brasil, onde a muitos faltam condigdes de sobrevivéncia’, o
que reafirma que regides com melhores condigdes socioe-
condmicas e demogréficas potencializaram a resolutividade
das necessidades de salde da populagao, especialmente
quando ndo inseridas em grandes centros.

Quanto ao perfil demogréfico por faixa etdria apresen-
tado nas CIRs, a populagdo entre 20 e 59 anos e do sexo
feminino apresentou correlacdo positiva com a produgdo
e 0 gasto per capita ambulatorial ern média complexidade,
o que nos leva a inferir que a populagdo economicamente
ativa e as mulheres, maiores usudrias dos servigos de salde
(Dilélio et al, 2014), interferem significativamente em tais va-
ridweis. Os achados corroboram o estudo de Pires et al. (2010),
que identificou que a populagdo economicamente ativa, de
21 a 49 anos, feminina, foi a que mais solicitou atendimento
em servigos de media complexidade. J4 as populagdes nas
faixas etdrias menorde 1 ano, entre 1 e 9 anos e entre 10 e
19 anos apresentaram correlagdo negativa, indicando que as
CIRs com populagdes mais jovens se associam com menor
produgdo e gasto per capita ambulatorial em média com-
plexidade.

Em relagao a taxa de analfabetismo, quanto maior ela se
mostrou em cada CIR, menores foram a produgdo e o gasto
per capita ambulatorial em média complexidade; essa cons-
tatagdo estd em acordo com o estudo de Neri e Soares (2002),
no qual referem que pessoas com maior renda e mailor esco-
laridade tém utilizado mais os servigos de saude e também
recebido mais atendimento médico, gerando possiveis situa-
goes de iniquidade. Portanto, destaca-se que as diferengas
sociodemogréficas, tais como taxa de analfabetismo e con-
digdo de habitagao, implicam a produgdo e o gasto per capita
ambulatorial em média complexidade, aspecto que pode
estar associado as condigdes de acesso e utilizagao da assis-
téncia pelos usuarios. No que diz respeito as variaveis de es-
trutura de servicos de salde, encontramos a disponibilidade
de médicos com forte associagdo sobre a produgao e o gasto
per capita ambulatorial em média complexidade, confirman-
do o papel de protagonista dessa cateqoria profissional na
demanda por procedimentos ambulatorials de média com-
plexidade, com consequente influéncia na racionalizacao de
gastos em média complexidade.
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Gérvas (2006) tem discutido a l6gica da formagao médica
para a especialidade e o quanto ela influenda o sistemna, pois
€ no amblente hospitalar de aprendizagem que hegemoni-
camente o médico é formado. Formagao diferente da pratica
médica generalista e da medicina de familia e comunidade,
ambas com forte atuagdo na atengdo primadria a satide. Ou
seja, o filtro do médico para o acesso e a utilizagdo da média
complexidade é tdo importante para o sistema quanto para o
paciente. O autor ainda destaca que, em refagao a prdtica mé-
dica, além da formagdo para a especialidade, estamos ainda
vivenciando momentos em que hd menos tolerancia com as
oscilagbes e varlagdes do processo salide-doenga individual,
fazendo com que os médicos Intervenham mais precocemen-
te, e assim utilizam com maior intensidade recursos preventi-
vos, diagnésticos e terapéuticos, como conduta hegemédnica
para esclarecimento de hipéteses diagnésticas ou por pressdo
de demanda dos pacientes. A orientagao de intervengdes/con-
duta em razao do medo dos médicos recebeu a denominagao
de medidna defensiva (Gérvas, 2006; Hespanhol et al, 2008).

Viegas e Penna (2013) destacam que o modelo de Satide
da Familia adotado pelo SUS, considerado como reordenador
do cuidado e centrado no usudrio, € um modelo que convive
com uma prética ainda fragmentada, centrada em produgao
de atos e intervengdes de natureza médico-curativa, predo-
minando a desarticulacao entre o enfoque preventivo-cura-
tivo do cuidado e inGmeras queixas dos usudrios. Os autores
também evidendiaram que a sobrecarga de encaminhamen-
tos para a atengao secunddria pode ser atribuida a baixa
resolutividade na atengdo primdria apontada pelos profissio-
nais devido a problemas na gestao dos recursos disponivels,
no estrangulamento da atengao secundaria, especialmente
pela falta de profissionais especializados e também por en-
caminhamentos excessivos. O que se espera com a melhor
efetividade do modelo de Salide da Familia é que a resposta
ao crescimento dos gastos com cuidados de satide possa ser
melhor ordenada 20 proporcionar a racionalidade do trata-
mento, a utilizagado mais criteriosa dos recursos e a melhoria
da qualidade da atividade profissional (Gérvas, 2006; Gérvas
& Fernéndez, 2006; Hespanhol et al,, 2008).

Estuda-se uma forma de prevengao desse avassalador
uso da densidade tecnolégica em todos os nivels da aten-
¢ao a satde, pois, sequndo Melo (2007) e Norman e Tesser
(2009), vérios sao os exemplos de situagdes em que os be-
neficios ndo se sobressaem, com destaque para 0 excesso
de programas de rastreamento, muitos deles nao validados;
a medicalizagao de fatores de risco; a solicitagao de exames
complementares em demasia; excessos de diagnésticos,
com rotulagem de quadros inexplicéveis ou ndo enquadra-
veis. Assim, para que nao se inicie uma cascata de exames, 0s
autores referem desenvolver um ensino em larga escala da

prevengao quaterndria, que pode e deve se tornar um ver-
dadeiro front estratégico da educagdo permanente no SUS,
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revendo protocolos e a formagao dos profissionais de satide,
para que préticas de exceléncia em atengao priméria a sal-
de possam ser desenvolvidas e consolidadas, em espedial na
ESF, nivel de atengdo definido como porta de entrada prefe-
rencial da rede de atengdo do sistema de satide, ao estimular
préticas de autocuidado para obtengdo de melhores condi-
¢oes de satide que diminuam a medicalizagao e a iatrogenia
do cuidado, ainda relativamente pouco percebidas no Brasil
{Malik, 2001; Norman & Tesser, 2009).

Em relagao a atengao primaria, o estudo evidenciou uma
associagao negativa moderada entre a produgao e o gasto
ambulatorial per capita em média complexidade e a cober-
tura pela ESF, em que a maior cobertura esta associada a
diminuicao da produgao e do gasto per capita ambulatorial
em média complexidade. Tal resultado corrobora Gil (2006),
Mendonga (2009) e Shi et al. (2001), ao destacarem que ja
hd evidéncias suficientes em que os paises cujos sistemas
de saide se organizam a partir dos principios da atengao
priméria alcangam melhores resultados em satide, meno-
res custos, maior satisfacao dos usudrios e maior equidade,
mesmo em situagdes de grande desigualdade social, como
€ 0 caso do Brasll. Pires et al. (2010), Silva (2003) e Spedo et al.
(2010) acrescentam que devam existir também mecanismos
de coordenagao assistencial com ordenamento dos fluxos e
continuidade informacional que favorega a articulagao na in-
terface entre a APS e os servigos especializados.

Ainda em relagao as varidvels de estrutura de servigos
de saude de média complexidade, o estudo possibilitou
evidenciar que a disponibilidade dos equipamentos de ra-
diografia, ultrassom e mamaégrafo nas CIRs tem associagao
positiva com a produgao e o gasto per capita ambulatorial
em média complexidade em tais equipamentos. Em relagao
20 radiografia, observamos que quanto maior a populagao
na (IR, maior é o nimero de equipamento de radiografia por
habitante, o que nos leva a pensar que isso pode estar rela-
cionado tanto a disponibilidade do acesso como ao acimulo
de tecnologias ou a larga utilizagao, que vem onerando o sis-
tema (Silva, 2003).

Malik (2001) destaca que a disponibilidade de recursos
ndo acompanha o crescimento tecnolégico, obrigando a
implantagdo de algum tipo de racionalizagao nessa oferta,
com definicao de prioridades. No SUS existe ainda outro pro-
blema quanto as questdes éticas nessa relagdo da oferta, ao
apontar para praticas indutoras ou restritivas de oferta. Tal
perspectiva de analise remete ao principio da equidade, que
se defronta com os conceitos de eficiéncia, eficicia e efetivi-
dade, em que as questoes econdmicas se iradiam a partir da
nogao da escassez de recursos para a satisfagao das necessi-
dades e qualquer sistema que se proponha a garantir acesso
universal ao cuidado necessita de algum tipo de racionaliza-
¢ao, aumentando, assim, a distancia entre a demanda pelo
acesso as inovagoes tecnoldgicas e a capacidade de gasto.
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Nesse sentido, Viegas e Penna (2013) trouxeram o seguinte
questionamento: "0 SUS & universal, mas vivernos de cotas?”.
Para esses autores, ndo s a explicacdo, mas uma possivel so-
lugdo, estd no processo de regulagao, o qual & fundamental
para ordenar, orientar, definir & otimizar a utilizacdo dos re-
cursos disponiveis para a atengao a saude e, ainda, garantir o
acesso da populagao a agdes e servigos em tempo oportuno
e de forma equéanime.

Ao utllizar o modelo de regressao linear multipla, bus-
cou-se avaliar as varidvels independentes que tém maior
influéncia na variacdo da producdo e dos gastos per capita
ambulatorials em média complexidade. © modelo propos-
1o explicou aproximadamente 50% da variagao da producéo
per capita ambulatorial em média complexidade, onde se in-
cluirarn as variaveis Médicos Especialistas, Condigdo de Habi-
tacao, Populagdo, Ultrassom e radiografia, sendo a Condigao
de Habitacao a que obteve maior influéncia sobre a produ-
¢do. Ja em relacdo ao gasto per capita ambulatorial em média
complexidade, o modelo explicou 44% da varlagdo dos gas-
tos, tendo como varidvels mals adequadas para sua predicao
a Condigao de Habitacao, Médicos Especialistas e radiografia.

Trés varidvels mostraram maior interferéncia na alocacao
equanime de recursos e racionalizagao dos gastos em média
complexidade, tanto na forma de governanga regional como
na alocacao interfederativa. Os achados do presente estudo
também foram percebidos por Dilélio ef al. (2014), referindo
que os padres de utilizagdo de servicos de salde conti-
nuam socialmente determinados pelo resultado da oferta,
das caracteristicas sociodemogréficas e do perfil de salde
dos usudrios.

Q inovador nesse estudo foi analisar a associagdo de fa-
tores sociodemograficos, econdémicos e de estrutura dos
servicos de média complexidade com a produgao e o gasto
per capita na média complexidade no contexto da regionali-
zacio da salde e o quanto esses fatores refletem o principio
da equidade.

As andlises tiveram cardter quantitativo de abordagem,
apesar de entendermos que tal olhar pode limitar as conclu-
sdes, uma vez que aspectos qualitativos, inerentes a dimen-
sdo dos processos, com certeza, exercem grande influéncla
na produgao e no gasto com a média complexidade, como:
o cendrio de parcerias e de cooperacdo intergovernamental,
0 processo e a gestao do trabalho profissional, assim como
o protagonismo dos usudrios, que, sob a influéncia do mo-
delo médico hegemonico, pressionam a busca por servicos
e procedimentos especializados. Além da visao fragmentada
do sistema, a produgac e o financiamento sdo centrades em
procedimentos, fatores que também interferem no desem-
penho da média complexidade.

A decisao por focar o estudo no estado de Minas Gerals
foi baseada nas diversidades culturais, sociais e geogréficas,
presentes no referido estado, cujas representacoes sao pro-
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prias do Brasil. A diversidade que existe em Minas Gerais se
deve, entre outros fatores, as muitas divisas, com uma popu-
lagdo constituida de diversas etnias e sendo o quarto maior
estado em extensdo territorial e o segundo mais populoso
do Brasil (Malachias et af, 2013).

Como limitaches deste estudo, destacamos que pode
haver imprecistes da base de dados utilizada e impossibilida-
de de inclusdo da demanda reprimida, tendo em vista gque as
andlises verificaram apenas os fatores associados a demanda
de média e alta complexidade efetivada e aprovada. Bancos
de dados secundérios sdo suscetiveis a erros efou fraudes.
Porém, acredita-se que € a partir do uso dessas bases de
dados que poderemos contribuir para elaborar estimativas
e projecoes que melhorem a qualidade dos dados em pes-
quisas futuras.

Conclusio

Foram avaliados a produgao e os gastos com procedimentos
ambulatorials de média complexidade como também das
redes assistenciais efetivas formadas pelos deslocamentos da
populagdo em busca de assisténcia a sua salde. Os resulta-
dos fornecem evidéncias de que a infraestrutura e a condi-
tdo socipecontmica das CIRs em MG estdo determinando
um aumento na produgao e nos gastos ambulatoriais de mé-
dia complexidade, pois regides com menor infraestrutura e
condicdes socioecondmicas tendern a gastar menos.

O presente estudo pode contribulr para o processo de pla-
nejamento e gestao em sadde, ao possibilitar a andlise entre
o normatizado, o efetivamente operacionalizado e onde deve
ser investido ou reorganizado. Precisamos repensar estraté-
gias de gastos com procedimentos de média complexidade,
pois € necessario identificar os gastos e a logica do pagamen-
to por produgdo, de modo a reduzir a ineficiéncia do sistema.
Sugere-se realizar estudos longitudinals que possibilitern infe-
rir causalidade nas falhas de financlamento do setor publico,
considerando a crescente necessidade de investimento, re-
cursos humanos e custeio para a estruturagdo de um modelo
de sisterna de salide universal, equénime e integral.
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RESUMO

Objetivos: A forma como os sistemas de satde sao financiados € um determinante critico para
alcangar a cobertura universal. Pouco foi publicado caracterizando padrdes especificos do aumento
preocupante de diagnéstico por imagem durante a ultima década. Este estudo objetivou verificar
quais as variaveis socioecondmicas, estruturais e demogréficas possuem associagdo com os gastos
por diagnéstico de imagem ambulatorial de alta complexidade no Brasil. Esse tipo de anlise pode
permitir que os interessados em contengado de custos compreendam onde ocorre a maioria dos
exames de imagens e a maior parte das despesas. Métodos: Os dados foram coletados de 2008 a
2016 do sistema Datasus com o uso do software TabWin versao 1.4.1. Resultados: O presente es-
tudo mostrou que o aumento excessivo dos exames de imagem aumenta os Custos e a exposicdo
a radiagdo. Diversos fatores contribuiram para esse aumento, incluindo maior disponibilidade de
tecnologia, aumento da demanda de pacientes e médicos, pagamento por produgao e melhorias
na tecnologia, resultando em maior facilidade no acesso aos exames de imagem. O estudo mostrou
ainda que ha concentragdo dos gastos per capita ambulatorials com diagnéstico por imagem nas
macrorregides com melhor infraestrutura. Conclusées: E necessario um esforgo mais concentrado
para reduzir os custos administrativos. Ineficiéncias sdo provavelmente o produto de uma série de
fatores, incluindo a complexidade administrativa do sistema de satide do Brasil e a falta de transpa-
réncia de custos em todo o sistema.

ABSTRACT

Objectives: The way health systems are financed is a critical determinant for reaching universal co-
verage. Little has been published characterizing specific patterns of the dramatic rise in diagnostic
imaging during the past decade. The study aimed to verify which socioeconomic, structural and
demographic variables are associated with the expenditure of highly complex outpatient diagnostic
imaging in Brazil. This type of analysis would allow those interested in cost containment to unders-
tand where most imaging and most expense occurs. Methods: Data were collected from 2008
to 2016 from Datasus system with the software TabWin version 1.4.1. Results: The present study
showed that the dramatic rise in imaging raises both costs and radiation exposure. Several factors
have contributed to this increase, including wider availability of technology, increased demand by
patients and physicians, favorable reimbursement, and improvements in the technology resulting
in a lower threshold for using it. The study also showed that there is a concentration of per capita
outpatient expenses with diagnostic imaging in the macroregions with the best infrastructure. Con-
clusions: A more concerted effort to reduce administrative costs is needed. Inefficiencies are likely
the product of a number of factors including the administrative complexity of the Brazil health care
system and the lack of price transparency across the system.
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Introducao

© aumento mundial do nimero de procedimentos de ima-
gem e a consequente elevagao dos custos em sadde sofrem
influéncia de alguns fatores, tais como: o avango da tecnolo-
gia, a ampliagdo do acesso, da demanda por pacientwwes e
médicos e o crescimento da oferta de servigos de atengao a
salde, sinalizada pelo pagamento por produgao. Em virtude
da escassez de recursos financeiros, € crucial que o proces-
so de tomada de decisao seja maduro e responsavel, priori-
zando a gestdo do cuidado em salde (Carregaro et al, 2018;
Ferraz, 2015a; Hendee et al, 2010; Smith-Bindman et al, 2008).

Os sistemas de salde em muitos paises em desenvolvi-
mento,comoo Brasil, enfrentam atualmente grandes desafios,
como atender a demanda de padrdes de salide e tecnologia
do século XXl com recursos que permanecem abaixo do que
as nagbes desenvolvidas investiram ha 30 anos. O Brasil tem
investido apenas USS 1.043 per capita anualmente em saude,
o que equivale a apenas 31% da média da Organizagao para
Cooperagao e Desenvelvimento Econémico (OCDE) (Ferraz,
2015b; OCDE, 2014; Paim et al, 2011). Pricrizar um modelo que
respeite os principios éticos e favorega a justica distributiva
em satide é essencial para que se alcance qualguer equidade
e eficiéncia desejadas na drea da salde no Brasil.

O uso de tecnologias de diagnostico por imagem au-
mentou expressivamente na Ultima década em varios pai-
ses (Ferraz, 2015b; Hendee et al, 2010). Nos Gltimos 10 anos,
a Inglaterra registrou o aumento do ndmero total de testes
diagnbsticos em 40%, 0 que representou um crescimento
médio de 3,4% ao ano. O volume de exames de ressonancia
magnética aumentou em 220% e o de tomografias compu-
tadorizadas, em 160% durante esse periodo, representando
um crescimento médio por ano de 12,3% e 10,19, respectiva-
mente (NHS England Analytical Services, 2014).

O aumento dos gastos com diagndstico por imagem tor-
nou-se um problema diante do quadro comum de escassez
de recursos econdmicos para os sistemas de saude, o que
reflete na necessidade de se ofertar essa tecnologia para a
populacao, da forma mais racional e equitativa possivel. Estu-
dos apontam uma relagao importante do ndmero de proce-
dimentos por diagnostico de imagem na alta complexidade
com as varidveis oferta, custos e condigdes socioecondmicas
(Ferraz, 20153 Hendee et al, 2010; Mendes, 2013).

Varios estudos (Bhargavan & Sunshine, 2005; Carregaro
el al, 2018; Hendee et al, 2010; Smith-Bindman et al, 2008)
documentaram o aumento de procedimentos por diagnds-
tico de imagem ao longo do tempo. O estudo de Dilélio et
al. (2014) apentou que os padrdes de utilizagdo de servigos
de saude sdo socialmente determinados pelo resultado da
oferta, das caracteristicas sociodemograficas e do perfil de
salde dos usudrios. Assim, o objetivo deste estudo foi veri-
ficar quais as varidveis socioecondmicas, estruturais e de-
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mograficas possuem maior associagdo com os gastos do
diagndstico por imagermn ambulatorial de alta complexidade
no Brasil. Esse tipo de analise permitird que os interessados
na racionalizagao de custos, na melhoria da qualidade e da
equidade da atencdo possam planejar as agbes em salde,
levando em consideragao os gastos e os fatores que influen-
ciam essa associagao.

Meétodos

Este estudo cbservacional tem desenho ecolégico, abran-
gendo todas as 104 macromegides de saGde do Brasil. Em-
pregou-se andlise dos valores gastos no diagndstico por ima-
gem ambulatorial de alta complexidade no ano de 2016 no
Sisterna Unico de Saude (SUS).

Foram utilizados dados administrativos dos seguintes
sistemas de informagdo do Departamento de Informatica do
SUS (Datasus): Sistema de Informagao Ambulatorial do SUS
(SIA/SUS), Assisténcia & Saude; Sistema do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos em Salde (SCNES/Datasus), Rede Assis-
tencial e Censo Demogréfico de 2010 do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

O 514 é responsavel por todos os servigos e procedimen-
tos ambulatoriais, como consultas médicas e exames diag-
nosticos por imagem, procedimentos dinicos e cirdrgicos,
fisioterapia, acupuntura, reabilitagdo e outros procedimen-
tos registrados no Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais
Especiais (SIGTAP) (Ministério da Salde, 2008).

Qs dados de custos dos procedimentos ambulatoriais
de diagndstico por imagem de alta complexidade foram
obtidos por meio do SIA, com valor aprovado em reais, se-
lecionando apenas o Grupo 2 - Procedimentos com finalida-
de diagndstica (Ministério da Sadde, 2008). Estratificou-se o
Grupo 2 nos subgrupos de maior relevancia financeira como:
radiodiagnéstico, exames ultrassonogrdficos, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, medicina nuclear
in vivo, radiologia intervencionista, combinados em uma dni-
ca categoria de imagem, denominanda, assim, comao varidvel
de interesse Gasto Ambulatorial per capita no diagndstico por
imagem.

Ressalta-se que tais procedimentos sdo controlados por
meio de Autorizagao de Procedimentos de Alta Complexida-
de (APAC), sendo financiados com recursos do limite finan-
ceiro de Média e Alta complexidade (MAC) ambulatorial e
hospitalar (Ministério da Sadde, 2008).

Mo presente estudo, consideramos as caracteristicas so-
ciodemogréficas, econdmicas e de estrutura dos servigos de
salide de alta complexidade com a finalidade de avaliar a re-
lagao de tais varidvels com os gastos per capita com diagnds-
tico por imagem ambulatorial. Essas varidveis sdo adotadas
como fatores independentes.
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As caracteristicas socilodemograficas incdluidas como va-
riavel independente por macrorregido foram: tamanho da
populagdo e taxa de analfabetismo. As caracteristicas eco-
ndmicas foram: renda média domiciliar per capita, Produto
Interno Bruto (PIB) e instalagdes sanitdrias, varidvel nomeada
como condigdo de habitagao.

As caracteristicas de estrutura dos servigos de satide de
alta complexidade foram: os equipamentos de imagem em
uso no SUS e o nimero de médicos por mil habitantes, e a
Cobertura populacional pela Estratégia de Saide da Familia
(Ministério da Satide, 2011) foi obtida por meio da formula:

Todas as varidveis foram relativizadas pela populagao das
macrorregides em que as unidades de medidas utilizadas fo-
ram frequéncia per capita e percentuais. O software TabWin
versdo 14.1 foi utilizado para extracao e processamento de
dados do sistema publico de satide.

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva, obten-
do-se a média e o desvio-padrao (DP). Foi aplicado o teste
de normalidade Shapiro-Wilk para as varidveis da amostra. O
teste de correlagdo de Spearman foi utilizado para verificar
as correlagdes entre as varidvels. O nivel de significancia ado-
tado para testes bicaudados foi de p < 0,05. Para analise dos
dados, fol usado o software SPSS Statistics 21.0 (Chicago, IL
60606, EUA).

Foi realizada, ainda, uma andlise de tendéncia que rela-
cionou o gasto per capita do diagnéstico por imagem com
as variavels independentes que demonstraram maior as-
sociagao. Conforme refere Pereira (2004), para melthor des-
crever os fendbmenos pesquisados, utilizou-se em grande
parte a apresentacao grafica dos dados, com o intuito de
facilitar a avaliagdo critica dos Investimentos em procedi-
mentos de diagnéstico por imagem e enriquecer a andlise
em geral.

Este estudo ndo envolveu intervengao em seres huma-
nos e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Juiz de Fora, sob protocolo n° 1.942.507,
de 2017.

Resultados

Na Figura 1, podemos visualizar, 0 aumento dos gastos ao
longo de nove anos (2008-2016) no Brasil, assim como as
concentracdes de gastos nas macrorregides de satide mais
desenvolvidas, especialmente no ano de 2016. Os gastos am-
bulatoriais com diagndstico por imagem de alta complexida-
de variaram de RS 1,00 a RS 13,00 per capita.
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Figura 1. Gasto ambulatorial per capita com diagnéstico por
imagem de alta complexidade nas macrorregides de
salde, Brasil, 2008-2016.

A Tabela 1 apresenta grande variabilidade das varidveis
estudadas entre as macrorregides, em relacao aos seus va-
lores médximo e minimo. No grupo de varidveis sociodemo-
gréficas, destaca-se a taxa de analfabetismo, com média de
12,14% (DP = 8,36%), maximo de 30,4% e minimo de 2,5%.
Para caracteristicas econdmicas, as variaveis tiveram o PIB
per capita com valor médio de RS 22.039,06 (DP = 12.848,21
reais), oscilando o valor maximo em RS 68.157,29 e o0 minimo
em RS 495049, e a renda média domiciliar com valor médio
de RS 649,56 (DP = 285,65 reais), tendo como valor minimo
R$ 211,80 e méximo de RS 1.665,42.

Em relagao as varidveis de infraestrutura, a média de co-
bertura pela ESF foi de 72,3% (DP = 25,79), com média de
disponibilidade de médicos per capita de 1,44 (DP = 06), va-
riando 0 minimo de 0,30 e 0 maximo de 3,23 médicos per
capita por mil habitantes. Quanto a disponibilidade de equi-
pamentos de diagndstico por imagem em uso no SUS, este
teve média 0,51% (DP = 229), com minimo de 0,119 e maxi-
mo de 097% per capita por mil habitantes.

Na andlise bivariada (Tabela 2), todas as varidveis socio-
demograéficas, econdmicas e de Infraestrutura apresentaram
correlagdo estatisticamente significativa (p < 0,05) com a va-
ridvel gasto ambulatorial per capita com diagnéstico por ima-
gem de alta complexidade.
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Tabela 1. Caracterizagao das varidveis estudadas por macrorregioes de satide, Brasil, 2016

OP: Desvio-padrao; AC: Alta complexidade; ESF; Estratégia Satde da Familia; SUS: Sistema Unico de Satide.
* Por mil habitantes,

Tabela 2. Correlagao entre as médias do gasto
ambulatorial per capita com diagnéstico de
imagem de alta complexidade e varidveis
sociodemograficas, econdmicas e estruturais
no Brasil por macrorregides de satide, 2016

TR

.............

),5. 001)

Taxa de m¢ 068(<000N
PIB: Produto Interno Bruto; ESF: Estratégia SaGde da Familia; SUS: Sistema Unico
de Satde. *Correlagdo de Spearman. Sig. (2 extremidades).

Por macrorregiao de satde, foram evidenciadas associa-
¢oes significativas e positivas entre os gastos ambulatoriais
per capita de diagnostico por imagem em alta complexidade
com as varidveis: renda média domiciliar per capita, taxa de
médicos, taxa de instalagdes sanitarias e taxa de equipamen-
tos de imagem em uso no SUS. E houve associagbes negati-
vas com a taxa de analfabetismo, taxa de desemprego e taxa
de cobertura da Estratégia Satide da Familia (ESF).

Avaliamos a tendéncia do gasto per capita do diagnéstico
por imagem de alta complexidade com a renda média per
capita domiciliar e com a cobertura pela ESF (Figura 2).
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Discussao

No mundo Inteiro, a saiide vem sendo discutida pelo aumento
de custos e a qualidade irregular, apesar do duro trabalho dos
profissionais de satide (Hughes et al, 2004; Piola & Vianna, 2009;
Santos Neto et al, 2017). As razdes mais comumente evocadas
para explicar o aumento dos gastos em satde s3o o envelhe-
cimento das populagdes, a maior oferta de médicos e servigos
de satide e o progresso tecnol6gico. Ha também preocupa-
¢ao crescente com os fatores econdmicos, que condicionam
tanto a prestagdo de servicos de satide como o préprio nivel
de satide da populagao. Isso explica a inquietude dos poderes
publicos em relagao a um setor cujas despesas crescem em
ritmo superior ao crescimento do PIB (Zucchi et al, 2000).

Os resultados deste estudo evidenciaram associagao dos
gastos ambulatoriais com diagndstico por imagem de alta
complexidade e varidvels sociodemogrdficas, econdmicas e
de infraestrutura semelhante nas macrorregides, achado que
corrobora os estudos de Vianna et al. (2005) e Piola e Vian-
na (2009). Esses autores referem que a l6gica de organizagao
desses servigos deve ser mais concentrada, por seu custo
mais elevado e necessidade de escala de produgao.

A associagdo positiva dos gastos ambulatoriais com
diagnéstico por imagem com as varidveis econdmicas,
PIB e renda média per capita domiciliar pode ser explicada
pela concentragdo dos equipamentos nas macrorregioes
com melhor infraestrutura. A renda potendializa o acesso e
a utilizagdo, e essas caracteristicas contribuem para a con-
centragdo dos equipamentos em tais macrorregides, 0 que
intensifica a fragmentagdo da rede de atengdo proposta pelo
modelo de atengdo 3 satide presente no SUS, gerando, assim,
incoeréncia entre a oferta de servigos e as necessidades de
atengdo a satide das populagdes. Por mais equitativos que
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Figura 2. Gasto ambulatorial per capita com diagndstico por imagem de alta complexidade x cobertura Estratégia Sadde da Familia, nas

macrorregides por aglomeragac, Brasil, 2016,

sejam a oferta e o acesso a assisténcia a satde, persistirao ini-
quidades de resultados determinadas por desigualdades de
renda, de nivel educacional e, claro, de infraestrutura sanitéria
(Giraldes apud Zucchi et al, 2000; Jardanovski e Guimardes
apud Zucchi et al,, 2000). Exigem-se, por conseguinte, a orga-
nizagao em redes de atencao e a vigéncia de mecanismos re-
gulatérios adequados. Estudos (Costa & Facchini, 1997; Dilélio
et al, 2014; Travassos et al, 2006) tém apontado que pessoas
de maior poder aquisitivo e maior escolaridade tém utilizado
mals os servigos de salude de modo geral.

O achado de correlagao negativa entre os gastos per
capita ambulatoriais com diagndstico por imagem de alta
complexidade e a taxa de analfabetismo e de desemprego
fol explicado no estudo de Dilélio et al. (2014), que, ao carac-
terizar os padrdes de utilizagao para tais procedimentos, des-
tacou que a escolaridade se associa a maior conhecimento
e melhor comportamento guanto a salde e pode ser con-
siderada um importante preditor de utilizacdo de servigos
de satde por canta de sua relagio com melhores condicdes
saciais e financelras. Assim, individuos com menor escolarl-
dade, renda e informagao estao sujeitos a situagdes de inigui-
dade, utilizando com menor frequéncia os servigos de salide.

Quanto & infraestrutura, encontramos correlagao positi-
va entre a taxa de equipamentos por imagem e o nimero
de médicos per capita, o que, para Santos Neto et al. (2017), é
explicado pela incorporacao do progresso tecnoldgico em
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salide, como novas formas de diagndstico, terapia baseada
em eguipamentos e medicamentos sofisticados. Uma nova
tecnologia de imagem, além de incorporar seus custos ao
tratamento, determina o uso de operadores e médicos es-
pecializados na interpretagao dos exames produzidos pela
nova tecnologia.

O presente estudo mostrou ainda que guanto maior a
presenca da Atencao Primaria a Sadde, destacado aqui pelo
indicador de taxa de cobertura da ESF, menor € o gasto per
capita ambulatorial com diagnéstico por imagem de alta
complexidade nas macrorregides. Tal resultado corrobora Gil
(2006), Mendonga (2009) e Shi et al (2001}, que destacam que
j& ha evidéncias suficientes de que os paises cujos sistemas de
satide se organizam a partir dos principlos da atengao prima-
ria alcancam melhores resultados em sadde, menores custos,
maior satisfacdo dos usudrios e maior equidade, mesmo em
situagdes de grande desigualdade social, como € o caso do
Brasil. Pires et al. (2010), Silva (2003) e Spedo et al. (2010) acres-
centam que devam existir também mecanismos de coordena-
;ao assistencial com ordenamento dos fluxos e continuidade
informacional que favoreca a articulagdo na interface entre a
Atencdo Priméria & Salde e os servicos especializados. No &m-
bito do SUS entende-se que a atengao basica em sadde atua
como porta de entrada para os mais diversos procedimentos,
servindo como orientadora do sistemnia, mas sem conseguir es-
gotar as necessidades dos pacientes.
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O modelo assistencial adotado pelo sistema de saide
tem relagdo direta com os custos relacionados com exames
de alta complexidade e tem relagdo direta com as proposi-
goes de reforma do modelo de atengdo. E importante notar
que os sistemas de satide construidos em um modelo de
sequro social devem priorizar a necessidade (demanda), e
nao a oferta de produtos e servigos. Os sistemas baseados
na oferta sdo muito mais propensos a serem influenciados
por interesses especificos, aiém dos interesses da sociedade,
e geralmente favorecem o abuso e o desperdicio e, conse-
quentemente, aumentam a inflagdo e as disparidades dos
servicos de saide (Ferraz, 2015a; Hendee et al, 2010; Hughes
et al, 2004).

Outro dado importante do estudo é a predominan-
cia de concentragdo da oferta de diagnéstico por imagem
nas macrorregides com melhores indicadores socioecond-
micos, além do aumento da rede privada em relagao aos
equipamentos de diagnéstico por imagem em uso no SUS.
Importante destacar que na maior parte dos estados esses
procedimentos foram historicamente contratados/convenia-
dos nos servigos de salide, sejam privados com fins lucrativos,
sejam filantrépicos ou universitarios. Essa situagdo dificulta
enormemente a alocagdo racional de servigos e equipamen-
tos de saude, criando desigualdades regionais até hoje ainda
ndo resolvidas pelo SUS (Conselho Nacional de Secretdrios
de Saude, 2007). Solla e Chioro (2008) destacaram que, ao se
privilegiar o setor privado na expansao dos servicos de aten-
¢ao especializada, incluindo o diagnéstico por imagem, per-
mitiu-se que os interesses privados determinassem o padrao
de oferta desses servicos, uma vez que os servi¢os publicos,
em geral, ndo possuem capacidade fisica instalada suficiente
para suprir as necessidades dos usudrios do SUS.

O estudo de Duncan et al. (2015) faz referéncia ao fato
de que o Brasil possui dificuldades em enfrentar desigualda-
des na saude por meio de politicas de promogao da salde
e salude publica. Os mesmos autores compararam o Brasil
e a Inglaterra nas suas conquistas e desafios em plena cri-
se econdmica global, que levou as chamadas economias
desenvolvidas da Europa a reconsiderarem suas prioridades
econdmicas e socials. O Reino Unido continua a financiar um
sistema de satide que permite o acesso universal na forma
do Servico Nacional de Salde, e a preocupagao do Estado
sobre a tarefa de salde publica de reduzr as desigualdades
foi recentemente sublinhada na politica, Para o Brasil, embo-
ra tenha havido recentes realizagoes relacionadas ao acesso
da populagao aos cuidados de saude, os desafios continuam,
especialmente no que diz respeito a qualidade dos cuidados

Quanto as limitagdes do estudo, destacamos que foram
considerados os valores gastos com a transferéncia federal
controlada pela APAC de acordo com o teto financeiro de mé-
dia e alta complexidade. Todavia, ressalta-se que foi incluida no
escopo deste estudo apenas a utilizagdo de diagnéstico por

296

57

imagem de alta complexidade em nivel ambulatorial. Portan-
10, a assisténcia desses procedimentos prestada na modalida-
de hospitalar ndo estd incluida. A razéo de utilizagao entre as
modalidades ambulatorial e hospitalar pode apresentar dife-
rengas entre as macrorregioes analisadas. Marin {(2010) consi-
dera fundamental o uso das ferramentas de informagao em
satide para o aperfeicoamento do sistema publico como um
todo. Nessa l6gica, alternativas que aperfeicoem o cuidado e a
assisténcia devem ser utilizadas para melhorar a qualidade do
atendimento em saude, com o aumento de sua efetividade e
possibilitando a realizagao de pesquisas, com o fornecimento
de evidéncias no processo de ensino.

Conclusao

Estudos como este permitem repensar estratégias de gastos
com diagndstico por imagem, pois € possivel localizar onde a
maioria dos procedimentos de imagens e a maioria das des-
pesas ocorre, E a interferéncia de varidveis econémicas e de
infraestrutura pode colaborar para a ineficiéncia do sisterna.

Nossos resultados fornecem evidéncias de que a infraes-
trutura das macrorregides de salde do Brasil esta determi-
nando os maiores gastos em diagndstico por imagem, pois
regides com menor infraestrutura tendem a gastar menos e
as com melhor infraestrutura gastam malis.

Este estudo possibilitou a andlise dos gastos com tec-
nologias de diagnédstico por imagem na alta complexidade
ambulatorial, assim como também nas redes assistenciais
efetivas formadas pelos deslocamentos da populagdo em
busca de assisténcia a sua salde. Ele contribui para o proces-
so de planejamento e gestdo em salde ao possibilitar a and-
lise entre o normatizado, o efetivamente operacionalizado e
onde deve ser investido ou reorganizado.

Sugere-se realizar estudos que possibilitern uma melhor
base sobre as necessidades de financlamento para o setor
publico, considerando as necessidades de investimento, re-
cursos humanos e custeio para a estruturagao de um modelo
de sistema de salide que se deseja para o pais.
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INTRODUGAO
Os gastos em saude tem sido uma preocupagado mundial diante da escassez

de recursos financeiros para o atendimento das demandas em saude. Desde o final
dos anos 90, o uso de modalidades avancadas de diagnéstico por imagem aumentou
significativamente nos EUA e superou o aumento dos gastos médicos em geral. Os
gastos com os servicos médicos cresceram 31%, enquanto os diagndsticos por
imagem aumentaram 62%."

Ainda nos anos 90, a Inglaterra registrou aumento do numero total de
diagnosticos por imagem em 40%, o que representou crescimento médio de 3,4% ao
ano. O volume de exames de ressonancia magnética aumentou em 220% e de
tomografias computadorizadas em 160% durante este periodo, isso gerou
crescimento médio por ano de 12,3% e 10,1% respectivamente.?

Dentre os fatores discutidos para explicar o aumento mundial do numero de
procedimentos de imagem e a consequente elevagdao dos custos em saude,
destacam-se: o avango da tecnologia, a ampliagdo do acesso, da demanda por
pacientes e médicos, além do crescimento da oferta de servigos de atengéo a saude,
especialmente aqueles de pagamento por produgdo.’# Esta realidade se torna um
problema diante do quadro comum de escassez de recursos econdmicos para os
sistemas de salde universais, visto que ha necessidade de se ofertar essa tecnologia
para a populagao da forma mais racional e equitativa possivel.5¢ Nesse contexto é
crucial que o processo de tomada de decisao seja eficiente e responsavel, priorizando
a gestao do cuidado em saide.*5

Os sistemas de saude em muitos paises em desenvolvimento, como o Brasil,
enfrentam grandes desafios para atender a demanda de padroes de salde e

tecnologia do século XXI. Nestes paises, os recursos disponiveis permanecem abaixo
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do que as nagbes desenvolvidas investiram ha 30 anos. O Brasil tem investido apenas
US$ 1,043 per capita anualmente em satde, o que equivale a apenas 31% da média
da Organizagao para Cooperagédo e Desenvolvimento Econémico (OCDE).” Priorizar
um modelo que respeite os principios éticos e favorega a justi¢a distributiva em saude
é essencial para que se alcance a equidade e eficiéncia que se deseja na area da
saude no Brasil.5>8

O estudo de Dilélio et al.2 apontou que os padrdes de utilizagdo de servigos de
saude sdo socialmente determinados pelo resultado da oferta, das caracteristicas
sociodemograficas e do perfil de saude dos usuarios. Dessa forma, € possivel que
exista uma relacdo importante entre os gastos federias com procedimentos de
diagnostico por imagem nas macrorregioes de saude brasileiras, quanto a variaveis
demograficas, socioeconémicas e estruturais. Assim o objetivo desta pesquisa foi
analisar as variaveis que possuem maior influéncia sobre os gastos com diagndstico
por imagem de alta complexidade, no periodo de 2008 a 2017. Este estudo pode
potencializar a elaboragdo de estratégias que sejam custo efetivas com a
reestruturagao da contratagéo e execugao destes servigos e contribuir na elaboracéo

das politicas publicas de saude no Brasil.

METODOLOGIA
Desenho do estudo

Esse é um estudo ecoldgico, analitico, abrangendo todas as 104 macrorregides
de saude do Brasil. A regionalizagdo tem por objetivo organizar atencdo a saude de
maneira que atenda a populagéo em todos os niveis de atencao: primario, secundario
e terciario. Empregou-se andlise dos valores gastos com diagndstico por imagem de

alta complexidade nos anos de 2008 a 2017 no Sistema Unico de Satde (SUS).
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Utilizou-se da base de dados administrativos dos seguintes sistemas de
informagdo do Departamento de Informatica do Sistema Unico do Brasil (Datasus):
Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), Assisténcia a Saude;
Sistema Informacgao Hospitalar Servigos Profissionais (SIH/SP), Sistema do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos em Saude (SCNES/Datasus), Rede assistencial além
dos censos demograficos de 2000 e 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)®.

Os procedimentos de diagnostico por imagem de alta complexidade séo
controlados por meio de Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade
(APAC), subsidiados com recursos do limite financeiro de Média e Alta complexidade
(MAC) ambulatorial e hospitalar.’® Os valores das APACs integram o conjunto de
dados do SIA/SUS, que é responsavel por todos os servicos e procedimentos
ambulatoriais, como consultas médicas e exames diagndsticos por imagem,
procedimentos clinicos e cirurgicos, fisioterapia, acupuntura, reabilitagdo e outros
procedimentos registrados no Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (SIGTAP).10

Os dados de custos dos procedimentos de diagnéstico por imagem de alta
complexidade foram obtidos por meio do SIA/SUS e SIH servigos profissionais, valor
aprovado em reais. Os valores financeiros foram atualizados utilizando o indice de
Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) do IBGE, acumulado de 2018.

Foram estratificados do Datasus os procedimentos com finalidade diagndstica
denominado grupo 02'', levando em conta os sub grupos de maior relevancia
financeira: radiodiagndstico; exames ultrassonograficos; tomografia computadorizada;
ressonancia magneética; medicina nuclear in vivo; radiologia intervencionista,

combinados em uma Unica categoria de diagnostico porimagem, o qual foi relativizado
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pela populagdo das macrorregides de saude denominando assim como variavel de
interesse como gasto per capita com diagndstico por imagem de alta complexidade.

Considerando que os dados de gastos foram extraidos de uma base de dados
administrativa, que nao registra todos os custos de procedimentos realizados,
assumiu-se os valores registrados no SIA/SIH — SUS como proxy do gasto com
diagnostico por imagem no Brasil para analise dos dados.

Foram consideradas as caracteristicas de populagao, produto interno bruto PIB
e de estrutura dos servigos de saude de alta complexidade, com a finalidade de avaliar
a relagao ao longo do tempo de tais variaveis com o gasto per capita com diagnostico
por imagem de alta complexidade.

As caracteristicas das variaveis independentes por macrorregidao de saude
foram: populagao e (PIB) per capita por mil reais, este obtido por meio de agregacao
do PIB municipal por macrorregido de saude.

As caracteristicas de estrutura dos servicos de saude de alta complexidade
foram: equipamentos de imagem em uso no SUS, numero de médicos por mil
habitantes, e a cobertura populacional pela Estratégia Saude da Familia (ESF).'2 Esta

ultima foi obtida através da férmula:

n de equipes Sf x 3000 pessoas (n® médio estimado de pessoas cadastradas por equipe) x 100

total da populagao do municipio (populagdo macrorregides de satide)

Para todos os indicadores, foram criadas as taxas brutas a partir da diviséo
entre a frequéncia absoluta da caracteristica e a populagédo do local para cada ano. O
software TABWIN versao 1.4.1 foi utilizado para extragcéo e processamento de dados

de saude.
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Inicialmente realizou-se andlise descritiva das variaveis nos dez anos, obtendo-
se a média e o desvio-padrao (DP), aplicando-se o teste de normalidade Shapiro-Wilk
para as variaveis de interesse da amostra, e de correlagdo de Pearson com coeficiente
p>0,005. Para analise desses dados foi usado o software SPSS Statistics 21.0
(Chicago, IL 60606, EUA).

Para analise de regressao foi utilizado Modelos Lineares Generalizados com
efeitos mistos (GLMM) por meio do pacote Ime4 software R'3, na verséo 3.5.3, fungéo
GLMER para identificagdo dos fatores associados aos gastos com imagem, modelo
obtido para os dados padronizados. Foram utilizadas as distribuicbes da familia
exponencial (FE) para dados positivos (gasto), isto €, Gamma (e suas fungdes de
ligacédo), Normal Inversa (e suas fungdes de ligagdo) e Normal com ligagdo /og. Além
disso, foram testadas e selecionadas todas as interagbes duas a duas entre as
variaveis explicativas numéricas.

O GLMM considerado foi:

E(ylllt/) = “i}" i= 1,...,n;j = 1,...,t

p
gwy) = Pot Zﬁkxijk +tj,
k=1

onde n =104 é o numero de observagdes (macrorregides), ¢; € o efeito aleatdrio dado
pelo ano no tempo j (t = 10), p € numero de variaveis explicativas, sendo B, o
parametro intercepto e g(u;;) € a fungéo de ligagéo. A variavel resposta y;; pertence a
FE(u;;,0), com @ = (0:,@.), onde @, € o pardmetro de dispers&o da distribuicéo de y;;|

t; e @, é a variancia do efeito aleatorio (t;~N(0,0,)).
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Apos o ajuste de cada distribuicdo e fungdo de ligacdo, o melhor modelo

ajustado foi a da distribuicdo Gamma, com ligacao /og, isto é,
P
log(uy) = By + Z BiXijk + tj.
k=1

+X0_ BiXyp+t : . P
Pot Tieo Piipe+ e mantidas as demais variaveis constantes, o

Assim, pji=e
aumento de uma unidade da variavel X, aumenta em e’* o valor esperado da variavel
resposta. Ou simplesmente se B > 0 (B, < 0) espera-se um aumento (diminui¢céo) na
variavel resposta quando X, aumenta.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob protocolo no 1.942.507 de

2017.

RESULTADOS

O gasto médio per capita com diagndstico por imagem de alta complexidade
nas macrorregides de saude numa analise descritiva da populagéo total do estudo,
apresentou elevagdo ao longo do periodo avaliado, partindo de 2008 com R$3,26
(DP=1,94), seguindo com queda em 2015 em relagdo a 2014 com R$ 5,46 (DP=2,46)
e alta novamente em 2017 R$5,81 (DP=3,08). J&4 a média da populagéo estimada das
macrorregides de saude cresceu discretamente ao longo de dez anos, de
1.823.200,13 habitantes (DP=2.135.049,90) para 1.996.739,70 habitantes
(DP=2.302.490,20) (Tabela 1).

Em 2008, o PIB per capita da macrorregido de saide médio era de R$24 mil

(DP=14,81) e em 2017, de R$25 mil (DP=14,69). Quanto a taxa de equipamentos de
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diagnostico por imagem em uso no SUS foi identificado em analise descritiva aumento
ao longo do tempo, em 2008 estavam disponiveis 0,38 (DP=0,19), e em 2017 avangou
para 0,55 (DP=0,23) equipamentos para cada mil habitantes das macrorregides de
saude (Tabela 1).

Quanto aos médicos no ano de 2008, identificamos aumento no quantitativo
com leve queda para o ano de 2011 em relagédo a 2010, em que 2008 apresentou 1,12
médicos (DP=0,55) para cada mil habitantes da macrorregido de saude, 2011
observou-se 1,20 (DP=0,60) e 2017 com 1,51 médicos (DP=0,68). No que se refere a
Cobertura pela ESF também identificamos aumento entre 2008 e 2017. No ano de
2008 tinhamos 57,94% (DP=24,37) e em 2017, 7190% (DP=22,66) das
macrorregioes de saude no Brasil eram cobertas pela ESF (Tabela 1).

A distribuicao (Figura 2) do gasto médio per capita com diagnostico de imagem
em todas as microrregides mostra um perceptivel aumento gradual do gasto médio
anual. Este efeito pode ser percebido de forma global, pois o gasto médio brasileiro
com diagnéstico de imagem aumentou de cerca de R$ 3,26 em 2008 para cerca de
R$ 5,81 em 2017 (valores ajustados). Adicionalmente, este aumento generalizado
também pode ser percebido individualmente em cada microrregido, pois
integralizando as variagdes no gasto médio durante este mesmo periodo, somente 4
das 104 microrregides apresentaram diminuigao nesta variavel. Apesar disto, quando
os dados sao analisados aos pares em anos consecutivos, nota-se que o nimero de
microrregides que aumentaram seu gasto vem diminuindo em relagéo ao numero de
microrregides que diminuiram esta variavel, com o caso notavel dos anos 2014/2015,
quando a propor¢ao de microrregides com diminuicdo de gasto foi maior do que

aquela com aumento nesta variavel.
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Realizamos a andlise de correlagdo entre os pares de todas as variaveis
descritas anteriormente e individualmente para cada um dos anos compreendidos no
periodo analisado neste estudo. Foi identificado correlagéo positiva, de praticamente
todas as variaveis explicativas com relagdo ao gasto per capita com diagnostico de
imagem de alta complexidade. Isto significa que um aumento de qualquer uma destas
variaveis esta relacionado positivamente com o aumento do gasto per capita por
imagem de alta complexidade. Por outro lado, a variavel cobertura pela ESF manteve
consistentemente para todo o periodo correlagdo negativa com esta mesma variavel.

A Tabela 2 apresenta os resultados do GLMM para a distribuigdo Gama com
ligacgdo log, tendo como desfecho o Gasto per capita com diagndstico por imagem de
alta complexidade ano a ano no Brasil. As estimativas dos parametros de disperséao
foram de 0,005 para @, e de 0,164 para @,. O modelo mostra que a variavel com maior
impacto positivo nos gastos é a taxa de médicos, seguida do PIB per capita, também
com impacto positivo e a interagédo entre PIB e taxa de médicos, com efeito negativo.
Por fim, macrorregidées com maiores indices de taxa de equipamentos e de cobertura
pela ESF tendem a diminuir esses gastos. Para interpretar as estimativas dos
parametros do modelo (GLMM), aplicamos a fun¢do exponencial na estimativa (eB) e
comparamos com o valor um (1). Assim temos que a cada médico a mais tem-se um
aumento de 141% nos gastos com diagnostico por imagem; a cada aumento na
unidade de taxa de equipamentos a mais reduz-se o gasto em 67%; a cada ano
aumenta-se o gasto em 3,9%; a cada aumento de unidade do PIB, tem-se um aumento
no gasto de 3%; a cada aumento na porcentagem de cobertura pela ESF tem-se uma
reducéo de 0,8% no gasto. Porém, quando analisamos o impacto das interagdes entre
variaveis nos gastos com diagnéstico por imagem temos algumas mudangas nas

interpretagdes. O aumento de PIB e de Equipamentos provoca um aumento de 1,4%
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nos gastos enquanto o aumento de PIB e de médicos provoca uma redugéo de 0,7%
nos gastos. Por fim, o aumento de Taxa de Equipamentos e de Cobertura pela ESF

provoca um aumento de 1,1% nos gastos.

DISCUSSAO

Diante dos diversos fatores socioecondmicos, demograficos e de estrutura de
servicos de saude, em relagdo aos gastos com diagndstico por imagem de alta
complexidade, o presente estudo apontou heterogeneidade entre os territorios que
compde as macrorregides de satde no Brasil se perpetuado ao longo de 2008 a 2017.

Este cenario retrata as desigualdades das macrorregides de saude, com
destaque para as variaveis: PIB per capita, taxa de médicos e taxa de equipamentos
em uso no SUS. Foi observado que os padrdes de utilizagdo de procedimentos de
diagndstico por imagem, aumentaram ao longo do tempo, porém ainda permanecem
concentrados nos grandes centros brasileiros, os quais possuem melhores
indicadores socioecondmicos. 15 Os gastos com diagndstico por imagem nos anos
de 2008 a 2010 apontam para desigualdade entre as macrorregides de saude, no
entanto no decorrer dos anos ocorreu elevagao continua no nimero de macrorregioes
que apresentavam maior gasto per capita com diagndstico por imagem de alta
complexidade, evidenciando diminuigdo na desigualdade do gasto.

Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Albuquerque et al.’®, que
observou grande evolugdo dos niveis de renda e oferta de servigos entre as 438
regides de saude durante a década de 2000, com expressiva melhora nas condigdes
socioecondmicas da populagdo para os anos seguintes até 2016.

As mudangas nas desigualdades territoriais observadas a partir das regides de

saude ao longo do tempo s&@o explicados por Albuquerque et al. '® e Barreto'” como

https://mc04.manuscriptcentral.com/cadsc-scielo

68



ONOWUVA WN =

69

Cadernos Saude Coletiva Page 10 of 22

reflexo de diversos fatores. O principal fator a combinagdo de politicas sociais e
econdmicas, com crescimento da renda e da escolaridade, associados a estratégias
regionais de desenvolvimento. Embora os avangos apontados por este, e outros
estudos sejam evidentes, ainda persistem as desigualdades regionais sociais e de
saude em todos os paises, independente do grau de desenvolvimento alcangado.®

O gasto com diagnéstico por imagem de alta complexidade manteve correlagéo
positiva com as variaveis PIB per capita, taxa de médicos, taxa de equipamentos em
uso no SUS e populagdo entre 2008 a 2017. Isso implica que macrorregides com
maior PIB per capita e maior taxa de médicos tendem a aumentar os gastos com
diagndstico por imagem de alta complexidade. A literatura’®2° tem destacado que as
formas de financiamento das politicas publicas implementadas ao longo da histéria do
pais podem levar a concentragdo desordenada e a desarticulagdo entre os servigos,
agravadas pelas diversidades socioculturais, desigualdade socioecondmica e
singularidade epidemioldgica que distinguem as regides brasileiras. Além do mais, o
prevalecimento do comportamento histérico da alocagdo de recursos, pautada na
producdo e ndo nas necessidades, contribui para a manutencgéo das distribuigdes n&o
equitativas dos recursos da sadde no Brasil.2!

Dentre as variaveis analisadas a que se mostrou com mais impacto nos gastos
foi a taxa de meédicos seguida do PIB per capita, inferéncia que tem gerado
consequéncias na racionalizagdo dos gastos. Hespanhol et al.22 e Norman e Tesser?3
tem discutido a l6gica da formagao médica direcionada para especializagéo e o quanto
esta influencia o sistema, pois € no ambiente hospitalar de aprendizagem que
historicamente o médico vem sendo formado. Este racional favorece a utilizagéo dos

exames de imagem como recursos preventivos, diagnosticos e terapéuticos, se
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tornando conduta hegemonica para o esclarecimento de hipoteses diagndsticas ou
por pressdo de demanda dos pacientes.

A interagdo das variaveis PIB per capita e taxa de médicos mostrou redugéo do
gasto per capita com diagnoéstico por imagem, onde nas regides mais desenvolvidas
economicamente o incremento do gasto foi proporcionalmente menos influenciado
com o aumento da riqueza. Para Barreto'’, o estudo das tendéncias histéricas das
condicbes de saude das populagdes continua sendo uma importante fonte de
evidéncias, com destaque para ciéncias econdémicas e demograficas. No Brasil, o
direito universal a saude e, por tanto o SUS, nao se efetiva igualmente em todos os
lugares, por se concretizar de maneira incompleta e seletiva no territério em geral,
seguindo as tendéncias regionais de concentragdo e escassez populacional,
econdmica e das modernizagbes técnicas, cientificas e de informagéo, que
caracterizam o meio geografico.®

Embora seja essencial garantir o acesso as tecnologias avangadas de
diagndstico por imagem, quando ¢ indicado clinicamente, o crescimento substancial
dessas tecnologias € um dos principais impulsionadores de gastos em assisténcia a
saude 823

Outra variavel que mostrou impacto importante foi a taxa de equipamentos em
uso no SUS. Essa variavel possui correlagdo positiva com o gasto per capita com
diagndstico por imagem ao longo dos dez anos estudados. Entretanto, ocorre redugao
dos gastos nas macrorregides com maior taxa de equipamentos em uso no SUS ao
interagir com a cobertura pela ESF. Para Viegas e Penna?*, a disponibilidade de
recursos no SUS ndo acompanha o crescimento tecnolégico, o que obriga a
implantacédo de algum tipo de racionalizag@o, com definigdo de prioridades, e leva em

conta as questdes éticas, ao apontar para praticas indutoras ou restritivas. Uma
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estratégia, segundo Mitchell?5, para diminuir a sobrecarga do uso de procedimentos
de diagndstico por imagem sinalizada pelo pagamento por produgéo indica que o seu
uso deve ser baseado em diretrizes, protocolos de pratica clinica para garantir que a
aquisicao de imagens avangada seja usada apenas quando o diagndstico clinico do
paciente se justificar.

A implantagao de protocolos, diretrizes e a implementagao de politicas publicas
de saude com foco na ateng¢ado primaria pode ser a explicagdo para os resultados
desta pesquisa em relagédo a cobertura pela ESF e o gasto per capita com diagnostico
por imagem de alta complexidade, a qual manteve correlagdo negativa entre 2008 e
2017. Este resultado sugere o potencial da atengdo primaria a saude, representada
por cobertura pela ESF, na diminuicdo do gasto per capita com diagnoéstico por
imagem de alta complexidade.

Esta constatagdo foi percebida por alguns autores?3:25 ao destacarem que ja ha
evidéncias suficientes em que os paises cujos sistemas de saude se organizam a
partir dos principios da atengao primaria alcangam melhores resultados em saude,
menores custos, maior satisfagdo dos usuarios e maior equidade, mesmo em
situacdes de grande desigualdade social, como é o caso do Brasil. Pires et al.™, Spedo
et al.?8 e Tesser e Poli Neto?” acrescentam que devam existir também mecanismos de
coordenacao assistencial com ordenamento dos fluxos e continuidade informacional,
que favorecga a articulag@o na interface entre a atengao primaria a saude e os servigos
especializados.

Maia et al.2, Morimoto e Costa?® e Ceccon et al.3% que estudaram as
internagdes por condigdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) e a sua em relacdo
com a ESF. Estes autores concluiram que ha influéncia na reducdo das taxas de

ICSAP, o que se alinha com as evidéncias encontradas no presente estudo, quando
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apresentamos redugao de gastos com diagnostico por imagem na presenga de maior
cobertura pela ESF entre 2008 a 2017 nas macrorregides de saude Brasil.

Pesquisas recentes?33! estudam uma forma de prevengdo desse avassalador
uso da densidade tecnologica em todos os niveis da atengcdo a saude. Segundo
Martins3' e Norman e Tesser® varios sdo os exemplos de situagdes em que os
beneficios ndo se sobressaem, com destaque para o excesso de programas de
rastreamento, muitos sem evidéncias; medicalizagao de fatores de risco; solicitagéo
de exames complementares em demasia; excessos de diagndsticos, com rotulagem
de quadros inexplicaveis ou ndo enquadraveis.

Portanto, os resultados obtidos neste estudo sugerem que quando a
comunidade ndo consegue acessar o servi¢go, ou quando nao encontra equipe apta
para acolher as suas demandas, elevam-se a solicitagdo de exames, o que pode gera
maiores gastos para o sistema de saude. Grande parte do efeito encontrado neste
estudo pode estar associado ao avango tecnolégico, expansao e disponibilidade de
procedimentos de imagem diagnodstica, também associada ao aumento da demanda
de procedimentos pelo usuario.

Ao mesmo tempo, a pesquisa indicou que existe uma concentragao de médicos
em locais com melhor infraestrutura socioeconémica, o que pode estar denotando a
falta de incentivo na fixagdo de médicos nas regides mais empobrecidas, visto que as
necessidades de saude devem ser ainda maiores nessas regioes.

Como limitagdes, destacamos que possa haver imprecisdes da base de dados
utilizada e impossibilidade de inclusdo da demanda reprimida, pois as analises
verificaram apenas os gastos relacionados as transferéncias federais. Bancos de
dados secundarios sao susceptiveis a erros e/ou fraudes. Acreditamos que a partir do

uso dessas bases de dados secundarios disponiveis, poderemos contribuir na
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elaboragdo de estimativas e projegbes que melhorem a qualidade dos dados para
pesquisas e agdes futuras.

Foi possivel observar que a Cobertura pela ESF se mostrou um importante
indicador na reducao dos gastos com diagndstico por imagem de alta complexidade
entre 2008 a 2017 nas macrorregides de saude no Brasil. Melhores condigdes
socioeconémicas nas macrorregides tendem a potencializaram os gastos com
diagndstico por imagem de alta complexidade. Contudo, nas regides mais
empobrecidas e menos atrativas para o grande capital sdo também aquelas que
apresentam menor capacidade de investimentos na saude, maiores dificuldades de
atracao e fixagédo de profissionais de saude, menor capacidade de oferta assistencial
publica e privada e maiores dificuldades no acesso aos procedimentos de imagem,

especialmente aquelas populagdes que ndo estao inseridas em grandes centros.
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Mapas de evolugdo das varidveis nas macrorregides de satde do Brasil nos anos de 2008 e 2017
Notas técnicas. Origem dos dados e descrigdo das varidveis disponiveis para a tabulagdo.
http://tabnet.datasus.gov.br (acessado em 30/Abr/2018). a) Gasto per capita com diagndstico por imagem;
b) Produto Interno Bruto (PIB); c) Populagdo da macrorregido de saude; d) % de Cobertura pela Estratégia
Salde da Familia (ESF); e) Médicos por mil habitantes; f) Taxa de Equipamentos de imagem para cada mil
habitantes
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Tabela 2. GLMM com distribuicdo Gamma e ligagdo log ajustado por maxima verossimilhanga
para os gastos com diagndstico por imagem de alta complexidade

Estimativa do

Limite inferior

Limite

Vardvaly coeficiente (8) doIC superior do IC i Exp(8)
Intercepto -75,550 -76,195 -74,915 < 0,001 ~0
PIB per capita 0,030 0,023 0,037 < 0,001 1,030
Taxa de Equipamentos* -1,109 -1,637 -0,581 < 0,001 0,330
Médicos* 0,879 0,764 0,994 < 0,001 2,408
% de Cobertura pela ESF -0,0078 -0,010 -0,005 < 0,001 0,992
Ano 0,038 0,037 0,039 <0,001 1,039
E;‘ii‘g;aeﬁod: 0,014 0,003 0,027 0,043 1,014
PIB vs Médicos 0,017 -0,021 -0,013 <0,001 0,083
‘Taxaide Equipamentosivs 0,011 0,006 0,016 <0,001 1,011

Cobertura ESF

Legenda: PIB: Produto Interno Bruto; ESF: Estratégia de Satde da Familia.

*por mil habitantes
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8 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que quando a comunidade
NAo consegue acessar 0 servico, ou quando ndo encontra equipe apta para acolher
as suas demandas, elevam-se a solicitacdo de exames, 0 que pode gerar maiores
gastos para o sistema de salude. Grande parte do efeito encontrado neste estudo,
sugere que cada médico a mais que tem-se na macrorregido de saude ha um
aumento de 141% nos gastos ambulatoriais com diagndstico por imagem de alta
complexidade; e a cada aumento no niumero de equipamentos a mais, reduz-se o
gasto em 67%; Isso pode estar associado ao avango tecnoldgico, expansdo e
disponibilidade de procedimentos de imagem diagndstica, também associada ao
aumento da demanda de procedimentos pelo usuario.

Outro resultado importante, foi quanto a cobertura pela ESF que demostrou
reduzir os gastos ambulatoriais com diagnostico por imagem de alta complexidade em
0,8%. Ou seja, mostra-se um importante indicador na reducdo dos gastos
ambulatoriais com diagndstico por imagem de alta complexidade entre 2008 a 2017
nas macrorregides de saude no Brasil. No que tange, aos gestores em saude publica,
esse resultado pode orientar um maior investimento em Estratégia de Saude de
Familia, nas regides que possuem maiores gastos com diagnostico por imagem
ambulatorial de alta complexidade.

Ao mesmo tempo, a pesquisa indicou que existe uma concentracdo de
médicos em locais com melhor infraestrutura socioeconémica, o que pode estar
denotando a falta de incentivo na fixacdo de médicos nas regides mais empobrecidas,
visto que as necessidades de salude devem ser ainda maiores nessas regioes.

Como limitacGes, destacamos que possa haver imprecisfes da base de
dados utilizada e impossibilidade de inclusdo da demanda reprimida, pois as analises
verificaram apenas 0s gastos relacionados as transferéncias federais. Bancos de
dados secundarios séo susceptiveis a erros e/ou fraudes. Acreditamos que a partir do
uso dessas bases de dados secundarios disponiveis, poderemos contribuir na
elaboracao de estimativas e projecoes que melhorem a qualidade dos dados para
pesquisas e acodes futuras.

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

capital sdo também aquelas que apresentam menor capacidade de investimentos na
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saude, maiores dificuldades de atracdo e fixacdo de profissionais de salude, menor
capacidade de oferta assistencial publica e privada e maiores dificuldades no acesso
aos procedimentos de imagem, especialmente aquelas populacbes que ndo estao
inseridas em grandes centros.

Sugere-se que 0s investimentos em saude sejam planejados com base em
evidéncia e efetividade, pois analises como a deste estudo pode fornecer resultados
que orientem a tomada de decisao, fortalecendo assim a governanca regional e a

eficiéncia dos servicos de média e alta complexidade prestados.
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