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RESUMO

Objetivos: A forma como os sistemas de salde séo financiados é um determinante critico para
alcancar a cobertura universal. Pouco foi publicado caracterizando padrées especificos do aumento
preocupante de diagnostico por imagem durante a Ultima década. Este estudo objetivou verificar
quais as varidveis socioeconémicas, estruturais e demograficas possuem associacdo com os gastos
por diagnéstico de imagem ambulatorial de alta complexidade no Brasil. Esse tipo de andlise pode
permitir que os interessados em contencdo 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 0s CUStOS € a exposicao
a radiacao. Diversos fatores contribuiram para esse aumento, incluindo maior disponibilidade de
tecnologia, aumento da demanda de pacientes e médicos, pagamento por producdo e melhorias
na tecnologia, resultando em maior facilidade no acesso aos exames de imagem. O estudo mostrou
ainda que ha concentracdo dos gastos per capita ambulatoriais com diagndéstico por imagem nas
macrorregides com melhor infraestrutura. Conclusées: £ necessario um esforco 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

O aumento mundial do nimero de procedimentos de ima-
gem e a consequente elevagdo dos custos em satide sofrem
influéncia de alguns fatores, tais como: 0 avanco da tecnolo-
gia, a ampliacdo do acesso, da demanda por pacientwwes e
médicos e o crescimento da oferta de servigos de atencao a
saude, sinalizada pelo pagamento por producdo. 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 saude (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,como o Brasil, enfrentam atualmente grandes desafios,
como atender a demanda de padrées 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 USS 1.043 per capita anualmente em satde,
0 que equivale a apenas 31% da média da Organizacao para
Cooperacéo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) (Ferraz,
2015b; OCDE, 2014; Paim et al., 2011). Priorizar um modelo que
respeite os principios éticos e favoreca a justica distributiva
em salde é essencial para que se alcance qualquer equidade
e eficiéncia desejadas na area da satde no Brasil.

O uso de tecnologias de diagndéstico por imagem au-
mentou expressivamente na Ultima década em varios pai-
ses (Ferraz, 2015b; Hendee et al,, 2010). Nos ultimos 10 anos,
a Inglaterra registrou o aumento do numero total de testes
diagndsticos em 40%, o 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 10,1%, 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 econémicos para os sistemas de saude, o que
reflete na necessidade de se ofertar essa tecnologia para a
populacéo, da forma mais racional e equitativa possivel. Estu-
dos apontam uma relagcdo importante do nimero de proce-
dimentos por diagndstico de imagem na alta complexidade
com as variaveis oferta, custos e condicdes socioecondmicas
(Ferraz, 2015a; Hendee et al, 2010; Mendes, 2013).

Vérios estudos (Bhargavan & Sunshine, 2005; Carregaro
et 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) apontou que os padrées de utilizacdo de servicos
de saude sdo socialmente determinados pelo resultado da
oferta, das caracteristicas sociodemogréficas e do perfil de
salde dos usuarios. Assim, o objetivo deste estudo foi veri-
ficar quais as varidveis socioeconémicas, estruturais e de-
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mograficas possuem maior associacdo com 0s gastos do
diagnostico por imagem ambulatorial de alta complexidade
no Brasil. Esse tipo de andlise permitird que os interessados
na racionalizacdo de custos, na melhoria da qualidade e da
equidade da atencdo possam planejar as acdes em saude,
levando em consideragao os gastos e os fatores que influen-
Ciam essa associacao.

Métodos

Este estudo observacional tem desenho ecolégico, abran-
gendo todas as 104 macrorregides de salde do Brasil. Em-
pregou-se andlise dos valores gastos no diagndéstico por ima-
gem ambulatorial de alta complexidade no ano de 2016 no
Sistema Unico de Saude (SUS).

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

O SIA é responsavel por todos os servigos e procedimen-
tos ambulatoriais, como consultas médicas e exames diag-
noésticos por imagem, procedimentos clinicos e cirdrgicos,
fisioterapia, acupuntura, reabilitacdo e outros procedimen-
tos registrados no Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais
Especiais (SIGTAP) (Ministério da Saude, 2008).

Os dados de custos dos procedimentos ambulatoriais
de diagnostico 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 Saude, 2008). Estratificou-se o
Grupo 2 nos subgrupos de maior relevancia financeira como:
radiodiagndstico, exames ultrassonograficos, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, medicina nuclear
in vivo, radiologia intervencionista, combinados em uma uni-
ca categoria de imagem, denominando, assim, como variavel
de interesse Gasto Ambulatorial per capita no diagnostico por
imagem.

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

No presente estudo, consideramos as caracteristicas so-
ciodemograficas, econdmicas e de estrutura dos servicos de
salide de alta complexidade com a finalidade de avaliar a re-
lacdo de tais varidveis com os gastos per capita com diagnds-
tico por imagem ambulatorial. Essas varidveis sdo adotadas
como fatores independentes.
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As caracteristicas sociodemogréficas incluidas como va-
ridvel independente por macrorregiao foram: tamanho da
populacdo e taxa de analfabetismo. As caracteristicas eco-
némicas foram: renda média domiciliar per capita, Produto
Interno Bruto (PIB) e instalagdes sanitarias, varidvel nomeada
como condicao de habitacéo.

As caracteristicas de estrutura dos servicos de saude 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 Saude da Familia
(Ministério da Saude, 2011) foi obtida por meio da formula:

n° de equipes x 3.000 pessoas
(n° médio estimado de pessoas cadastradas por equipe x 100)

Total da populacdo do municipio
(populagao macrorregiao)

Todas as varidveis foram relativizadas pela populacdo 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 extracdo e processamento de
dados do sistema publico de saude.

Inicialmente foi realizada uma analise 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 correlacdo de Spearman foi utilizado para verificar
as correlacdes entre as varidveis. O nivel de significancia ado-
tado para testes bicaudados foi de p < 0,05. Para andlise dos
dados, foi usado o software SPSS Statistics 21.0 (Chicago, IL
60606, EUA).

Foi realizada, ainda, uma anélise de tendéncia que rela-
cionou o gasto per capita do diagnéstico por imagem com
as varidveis independentes que demonstraram maior as-
sociagdo. Conforme refere Pereira (2004), para melhor des-
crever os fendmenos pesquisados, utilizou-se em grande
parte a apresentacdo grafica dos dados, com o intuito de
facilitar a avaliacéo critica dos investimentos em procedi-
mentos de diagndstico porimagem e enriquecer a analise
em geral.

Este estudo ndo envolveu intervencdo 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 salde mais
desenvolvidas, especialmente no ano de 2016. Os gastos am-
bulatoriais com diagndstico por imagem de alta complexida-
de variaram de R$ 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
saude, Brasil, 2008-2016.

A Tabela 1 apresenta grande variabilidade das varidveis
estudadas entre as macrorregides, em relagdo aos seus va-
lores mé&ximo 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 méximo em RS 68.157.29 e 0 minimo
em RS 4.95049, e a renda média domiciliar com valor médio
de RS 649,56 (DP = 285,65 reais), tendo como valor minimo
RS 211,80 e maximo de RS 1.665,42.

Em relacdo as variaveis de infraestrutura, a média de co-
bertura pela ESF foi de 72,3% (DP = 25,7%), com média de
disponibilidade de médicos per capita de 1,44 (DP = 0,6), va-
riando o 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 = 22%), com minimo de 0,11% e maxi-
mo de 0,97% per capita por mil habitantes.

Na andlise bivariada (Tabela 2), todas as varidveis socio-
demogréficas, econémicas e de infraestrutura apresentaram
correlacéo 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. Caracterizacdo das varidveis estudadas por macrorregides de saude, Brasil, 2016

Varidveis Média + DP Minimo Maximo
Sociodemograficas

Tamanho da populagéo’” (n) 1981866,03 + 2288378,26 145576 16635996
Taxa de analfabetismo 12,14 + 8,36 2,50 30,70
Taxa de desemprego 706 + 2,23 193 13,21
Condicao de habitacéo 027 +0,3 0,20 0,33
Varidveis economicas

PIB per capita 22039,06 + 12848,21 4950,49 681557,29
Renda média domiciliar per capita 649,56 + 285,65 211,80 1.665,42
Gasto per capita ambulatorial com diagnostico por imagem AC 433+2,32 0,70 12,63
Varidveis estruturais

Cobertura ESF 72,30 + 2573 17,52 100,00
Taxa de equipamento de imagem em uso no SUS 051 +0,22 on 0,97
Taxa de médicos 144 + 0,66 0,36 323

DP: Desvio-padréo; AC: Alta complexidade; ESF: Estratégia Satide da Familia; SUS: Sistema Unico de Saude.

* Por mil habitantes.

Tabela 2. Correlacdo entre as médias do gasto
ambulatorial per capita com diagndstico de
imagem de alta complexidade e varidveis
sociodemogréficas, econémicas e estruturais
no Brasil por macrorregides de saude, 2016

Gasto ambulatorial per
capita com diagndstico
Variaveis por imagem r (valor-p)*

Sociodemograficas

Tamanho da populacdo (n) 0,26 (< 0,007)
Taxa de analfabetismo -0,69 (< 0,001)
Taxa de desemprego -0,33 (< 0,001)
Condicdo de habitacao per capita 0,43 (< 0,001)

Variaveis econémicas

PIB per capita

Renda média domiciliar per capita
Varidveis estruturais

0,72 (< 0,001)
0,73 (< 0,001)

Cobertura ESF -0,60 (< 0,001)
Taxa de equipamento de 0,53 (< 0,001)
imagem em uso no SUS

Taxa de médicos per capita 0,68 (< 0,001)

PIB: Produto Interno Bruto; ESF: Estratégia Satde da Famlilia; SUS: Sistema Unico
de Saude. *Correlagdo de Spearman. Sig. (2 extremidades).

Por macrorregido de saude, foram evidenciadas associa-
¢oes significativas e positivas entre os gastos ambulatoriais
per capita de diagndéstico por imagem em alta complexidade
com as variaveis: 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 associacdes negati-
vas com a taxa de analfabetismo, taxa de desemprego e taxa
de cobertura da Estratégia Salde da Familia (ESF).

Avaliamos a tendéncia do gasto per capita do diagndéstico
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 salde 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 salde sdo o envelhe-
cimento das populacoes, a maior oferta de médicos e servicos
de saude e o progresso tecnoldgico. Ha também preocupa-
¢ao crescente com os fatores econémicos, que condicionam
tanto a prestacdo de servicos de saude como o préprio nivel
de saude da populacao. Isso explica a inquietude dos poderes
publicos em relacdo a um setor cujas despesas crescem em
ritmo superior ao crescimento do PIB (Zucchi et al,, 2000).

Os resultados deste estudo evidenciaram associacéo dos
gastos ambulatoriais com diagnéstico por imagem de alta
complexidade e varidveis sociodemogréficas, econémicas 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 légica de organizacéo
desses servicos deve ser mais concentrada, por seu custo
mais elevado e necessidade de escala de producao.

A associacdo positiva dos gastos ambulatoriais com
diagndstico por imagem com as varidveis econdmicas,
PIB e renda média per capita domiciliar pode ser explicada
pela concentracao dos equipamentos nas macrorregioes
com melhor infraestrutura. A renda potencializa o acesso e
a utilizagao, e essas caracteristicas contribuem para a con-
centracado dos equipamentos em tais macrorregioes, o que
intensifica a fragmentacao da rede de atencédo proposta pelo
modelo de atencdo a salde presente no SUS, gerando, assim,
incoeréncia entre a oferta de servicos e as necessidades de
atencédo a saude das populacdes. Por mais equitativos que

J Bras Econ Saude 2018;10(3): 291-7
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Figura 2. Gasto ambulatorial per capita com diagndstico por imagem de alta complexidade x cobertura Estratégia Saude da Familia, nas

macrorregides por aglomeracéo, Brasil, 2016.

sejam a oferta e 0 acesso a assisténcia a saude, persistirao ini-
quidades de resultados determinadas por desigualdades de
renda, de nivel educacional e, claro, de infraestrutura sanitaria
(Giraldes apud Zucchi et al, 2000; Jardanovski e Guimaraes
apud Zucchi et al.,, 2000). Exigem-se, por conseguinte, a orga-
nizacdo em redes de atengao 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
mais 0s servicos de salide de modo geral.

O achado de correlacdo negativa entre os gastos per
capita ambulatoriais com diagnostico por imagem de alta
complexidade e a taxa de analfabetismo e de desemprego
foi explicado no estudo de Dilélio et al. (2014), que, ao carac-
terizar os padrées de utilizacdo para tais procedimentos, des-
tacou que a escolaridade se associa a maior conhecimento
e melhor comportamento quanto a saude e pode ser con-
siderada um importante preditor de utilizacdo de servicos
de saude por conta de sua relacéo com melhores condi¢oes
sociais e financeiras. Assim, individuos com menor escolari-
dade, renda e informacéo estéo sujeitos a situacodes de iniqui-
dade, utilizando com menor frequéncia os servicos de satde.

Quanto a infraestrutura, encontramos correlacédo positi-
va entre a taxa de equipamentos por imagem e o numero
de médicos per capita, o que, para Santos Neto et al. (2017), é
explicado pela incorporacdo do progresso tecnoldgico em

J Bras Econ Saude 2018;10(3): 291-7

saude, como novas formas de diagndstico, terapia baseada
em equipamentos 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 interpretacdo dos exames produzidos pela
nova tecnologia.

O presente estudo mostrou ainda que quanto maior a
presenca da Atencdo Primaria a Saude, destacado aqui pelo
indicador de taxa de cobertura da ESF, menor é o gasto per
capita ambulatorial com diagndstico por imagem de alta
complexidade nas macrorregioes. Tal resultado corrobora Gil
(2006), Mendonca (2009) e Shi et al. (2001), que destacam que
j& ha evidéncias suficientes de que os palfses cujos sistemas de
salde se organizam a partir dos principios da atencao prima-
ria alcancam melhores resultados em salide, menores custos,
maior satisfacdo dos usudrios e maior equidade, mesmo em
situagcdes de grande desigualdade social, como é 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 articulacdo na interface entre a
Atencao Primdria a Salde e os servicos especializados. No am-
bito do SUS entende-se que a atencédo basica em salde atua
como porta de entrada para os mais diversos procedimentos,
servindo como orientadora do sistema, mas sem conseguir es-
gotar as necessidades dos pacientes.
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O modelo assistencial adotado pelo sistema de saude
tem relacéo direta com os custos relacionados com exames
de alta complexidade e tem relacdo direta com as proposi-
¢Hes de reforma do modelo de atenco. E importante notar
que os sistemas de salde construidos em um modelo de
seguro social devem priorizar a necessidade (demanda), e
ndo a oferta de produtos e servicos. Os sistemas baseados
na oferta séo muito mais propensos a serem influenciados
por interesses especificos, além dos interesses da sociedade,
e geralmente favorecem o abuso e o desperdicio e, conse-
guentemente, aumentam a inflacdo e as disparidades dos
servicos de saude (Ferraz, 2015a; Hendee et al,, 2010; Hughes
etal, 2004).

Outro dado importante do estudo é a predominan-
cia de concentracdo da oferta de diagndstico por imagem
nas macrorregides com melhores indicadores socioecono-
micos, além do aumento da rede privada em relacdo aos
equipamentos de diagnostico por imagem em uso no SUS.
Importante destacar que na maior parte dos estados esses
procedimentos foram historicamente contratados/convenia-
dos nos servicos de salide, sejam privados com fins lucrativos,
sejam filantrépicos ou universitarios. Essa situacao dificulta
enormemente a alocagao racional de servicos e equipamen-
tos de salde, criando desigualdades regionais até hoje ainda
nao resolvidas pelo SUS (Conselho Nacional de Secretarios
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 diagnostico por imagem, per-
mitiu-se que os interesses privados determinassem o padréo
de oferta desses servigos, uma vez que os servicos publicos,
em geral, ndo possuem capacidade fisica instalada suficiente
para suprir as necessidades dos usuarios 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 promocao da saude
e saude 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 sociais. O Reino Unido continua a financiar um
sistema de salde que permite o acesso universal na forma
do Servico Nacional de Saude, e a preocupacao do Estado
sobre a tarefa de saude publica de reduzir as desigualdades
foi recentemente sublinhada na politica. Para o Brasil, embo-
ra tenha havido recentes realizacoes relacionadas ao acesso
da populacdo 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 utilizacdo de diagndstico por
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imagem de alta complexidade em nivel ambulatorial. Portan-
to, 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 informacdo em
salide 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 satide, com o aumento de sua efetividade e
possibilitando a realizacdo de pesquisas, com o fornecimento
de evidéncias no processo de ensino.

Conclusao

Estudos como este permitem repensar estratégias de gastos
com diagnostico porimagem, pois é possivel localizar onde a
maioria dos procedimentos de imagens e a maioria das des-
pesas ocorre. E a interferéncia de varidveis econdmicas e de
infraestrutura pode colaborar para a ineficiéncia do sistema.

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

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

Sugere-se realizar estudos que possibilitem uma melhor
base sobre as necessidades de financiamento para o setor
publico, considerando as necessidades de investimento, re-
cursos humanos e custeio para a estruturacéo de um modelo
de sistema de sauide que se deseja para o pafs.
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