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VERDADE

A porta da verdade estava aberta,
mas sO deixava passar
meia pessoa de cada vez.

Assim ndo era possivel atingir toda a verdade,
porque a meia pessoa que entrava
s0 trazia o perfil de meia verdade.

E sua segunda metade
voltava igualmente com meio perfil.
E os dois meios perfis ndo coincidiam.

Arrebentaram a porta. Derrubaram a porta.
Chegaram a um lugar luminoso

onde a verdade esplendia seus fogos.

Era dividida em duas metades,

diferentes uma da outra.

Chegou-se a discutir qual a metade mais bela.
As duas eram totalmente belas.

Mas carecia optar. Cada um optou conforme
seu capricho, sua iluséo, sua miopia.

Carlos Drummond de Andrade
ANDRADE, C. D. Poesia completa. Rio de Janeiro: Nova Aguilar, 2002.



Resumo

Este trabalho trata das questfes que envolvem o acesso e a utilizacdo de tecnologias de diagnostico
por imagem no estado da Bahia, Brasil, no Sistema Unico de Sadde. Considerando o processo de
inovacdo dimensdo explicativa dos diferentes graus de desenvolvimento das organizacdes e sociedade,
baseado nas Teorias Neo-Shumpeterianas, tem se observado nos Gltimos anos uma acentuacdo do
protagonismo do setor salude na geracdo das inovagdes. No campo do diagndstico em saude, em
destaque as tecnologias de imagem por tomografia computadorizada e ressonancia magnética nuclear,
a rapidez, o custo e a intensidade das inovagdes na area, assim como suas repercussoes nos sistemas de
salide apontam para a promocao de desigualdades no seu acesso e utilizagdo, que implicam, no Brasil,
num distanciamento aos principios de universalidade, integralidade e equidade. O objetivo foi
descrever os aspectos que envolvem o acesso e a utilizacdo de dois equipamentos de diagnostico por
imagem, o tomdgrafo computadorizado e a ressonancia magnética no estado da Bahia, no periodo de
2010 a 2014. Os principais achados apontam crescimento no nimero de equipamentos e exames por
habitantes no periodo, expansdo do setor privado na oferta de equipamentos da rede publica, com
concentragdo na alocagdo hospitalar, mas aumento na rede ambulatorial, distribuicdo desigual entre as
regides de salde do estado para as duas tecnologias, com existéncia de vazios assistenciais ainda mais
expressivos para a ressonancia magnética e ampliacdo na cobertura de equipamentos e exames no
periodo, em situacdo de excesso, baseado na Portaria n°® 1.101/2002. Esta observagdo empirica trouxe
elementos que indicam a ampliacdo no acesso pelo SUS a estas tecnologias no estado Bahia, sem que
isso tenha expressado reducédo das desigualdades territoriais no periodo de 2010 & 2014.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de salde, utilizacdo de recursos locais, diagnéstico por imagem



Abstract

This work deals with the issues surrounding the access and use of diagnostic technologies for image in
the state of Bahia, Brazil, the Unified Health System. Considering the explanatory dimension
innovation process of the different levels of development of organizations and society based on Neo-
Schumpeterian theories, health has been observed in recent years an accentuation of the role in the
generation of innovations. In the field of diagnosis in health, highlighted the technology image for
computed tomography and magnetic resonance nuclear, speed, cost and intensity of innovations in the
area, as well as its impact on health systems point to promote inequalities in their access and use,
involving, in Brazil, a distance to the principles of universality, comprehensiveness and equity. The
aim was to describe the issues surrounding the access and use of diagnostic imaging equipment,
especially computed tomography and magnetic resonance imaging in the state of Bahia, in the period
2010 to 2014. The main findings indicate growth in the number of equipment and examinations for
inhabitants in the period, expansion of the private sector in the provision of public equipment, with
concentration in the hospital allocation but increase in outpatient facilities, unequal distribution
between the state health regions for the two technologies, with the existence of assistance empty even
more significant for MRI and expansion in equipment coverage and examinations in the period in
excess of situation, based on Decree No. 1,101 / 2002. This empirical observation brought elements
indicating expansion in access to these technologies by SUS in the state Bahia, Bahia, without this

having expressed reduction of regional disparities in the period 2010 to 2014.

Keywords: Health Services Accessibility, Local Resources Uses, Diagnostic Imaging
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Apresentacéo

O presente trabalho representa o produto final do curso de Mestrado em Saude
Comunitaria do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA),
na area de concentracdo de Planejamento, Gestdo e Avaliacdo de Servigos de Salde,
desenvolvido pelo Programa Integrado de Economia, Tecnologia e Inovacdo em Salde
(PECS).

A dissertacdo representa um recorte de um projeto mais amplo que conforma o
Instituto Nacional de Ciéncia, Inovacdo e Tecnologia em Salde- CITECS, uma rede
multidisciplinar de pesquisas sediada na Bahia (ISC/UFBA), de abrangéncia internacional,
voltada para inovacdo, desenvolvimento e avaliacdo de tecnologias para a saude. O CITECS
busca mobilizar e articular diversos grupos de pesquisa voltados para a saude em areas
consideradas estratégicas para o desenvolvimento sustentdvel do pais, estando estas
integradas em trés grandes clusters: Inovacdo e Desenvolvimento de Tecnologias em Salde,

Avaliacdo de Tecnologias em Salde e Avaliacdo Econdémica em Saude.

Trata-se de uma pesquisa observacional, de abordagem descritiva, que levanta a
importancia da discussao sobre a incorporagéo de inovagOes em saude, sobretudo aquelas com
alto custo para o sistema, suas repercussdes no financiamento e na geracdo de desigualdades
em saude. Em se tratando do Brasil, onde a saude é direito de todos e sua oferta dever do
Estado, assegurado por Lei, e frente a existéncia de um cenério de insuficiéncia orgamentaria,
é desafiador dimensionar a incorporacdo de tecnologias médicas no conjunto de outros
elementos que compdem o setor salde e igualmente disputam uma preferéncia de alocacao
administrativa e financeira.

Se espera que este trabalho contribua para a reflexdo sobre a relagdo entre a
incorporagdo de inovagdes tecnoldgicas, em especial equipamentos de diagndstico por
imagem, de alto custo para o sistema, desigualdades em saude e alternativas a gestao racional

destes recursos.
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1. INTRODUCAO

Os temas relacionados a tecnologia e inovacdo tecnoldgica ganham grande
repercussao em todas as areas do conhecimento, sobretudo no alvorecer do século XXI, de
forma que esta sociedade passa a ser reconhecida como a sociedade do conhecimento e da
tecnologia (LORENZETTI et al, 2012). Sendo concebida enquanto dimensdo explicativa dos
diferentes graus de desenvolvimento das organizacbes e sociedades, as inovagoes
tecnoldgicas tém sido apontadas como responsaveis por diferenciaces no sistema produtivo e
por atuarem num processo de mudanca social (BARBOSA; GADELHA, 2012).

A geracdo de inovagbes se relaciona com um tipo especifico de concorréncia
capitalista numa estrutura de mercado em que poucas empresas concentram grande parte da
oferta de bens e servicos, influenciando na dinamica do sistema por meio da introducdo de
novas mercadorias e processos, novas fontes de oferta e novos tipos de organizacdo. Desta
forma, as inovagdes passam a ter relevancia na dinamizacdo da economia e, por conseguinte
configuram transformag@es sociais, inclusive no campo das tecnologias médicas, onde se
revelam como grandes promessas para a melhorias da salude da populacdo (DOSI, 2006;
LOUREIRO et al, 2007; ARAGAO et al, 2014).

Esse prestigio da producdo de novos conhecimentos e tecnologias como centro
estratégico da sobrevivéncia e crescimento de organizacdes, instituicdes e empresas torna
impensavel viver na atualidade sem determinados recursos e instrumentos como
computadores, automoveis, telefonia, internet, e, da mesma forma, parece inconcebivel
garantir e manter salde sem antibidticos, proteses, vacinas, transplantes, exames
radiodiagnosticos (LORENZETTI et al, 2012).

Nesse sentido, a salde considerada simultaneamente um bem social, econémico e
espaco de acumulacdo de capital se constitui protagonista na geragdo de inovacdo
(GADELHA, COSTA, MALDONADO, 2012; COSTA et al, 2012). Esta inovagdo tem sido
enfatizada por diversos autores como um processo-chave para a reestruturacdo dos servigos e
praticas, compreendendo o alcance da incorporacdo de novas tecnologias (sejam estas leves
ou duras) em contribuir para expansdo do acesso, redugdo de custos da atencdo e adequacao
da estrutura a novos perfis epidemioldgicos populacionais (BURD; SANTQOS, 2012; COSTA
etal, 2012).

Na saude, a proximidade da relacdo entre ciéncia e tecnologia é acentuada, e as

inovagbes na &rea dependem muito de conhecimentos cientificos, sobretudo aqueles
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procedentes das universidades. Num contexto de sistema de inovacdo, a inovacdo em salde
sofre influéncia de diferentes planos, como as politicas macroecondmicas e seus impactos no
setor, 0s niveis de investimento doméstico e externo, arranjos institucionais, publico e
privados, instituicGes de financiamento e suporte, arcabouco regulatorio, assim como as
proprias politicas do setor e capacidades cientifico-tecnoldgicas. So esses fatores que vao, de
forma articulada, afetar tanto a oferta quanto a efetiva demanda por novas tecnologias
(CAETANO, VIANNA, 2006).

Se, por um lado, as tecnologias buscam resolver problemas concretos, por outro, a
estrutura oligopolista onde elas séo geradas, fruto da inovagéo, condiciona seu padréo de
difusdo- etapa importante da trajetéria da inovacdo, onde é feita a selegdo pelo mercado, em
muitos casos, no sentido da limitacdo de seu acesso. Isso significa dizer que a relacdo entre
inovacOes tecnoldgicas em salde, mediado pelo processo de difuséo, e a questdo do acesso
tem implicado desigualdades em saude. A prépria tecnologia, na verdade, € um dominio da
desigualdade, tendendo a acentud-la na medida em que novas tecnologias favorecem
inicialmente as secBes privilegiadas das sociedades (GOLDMAN; SMITH, 2005;
LOUREIRO et al, 2007; HAZARIKA; DUTTA, 2013). Evidéncias tem reforcado esta
consideracdo quando mostram que novas tecnologias médicas sdo mais rapidamente adotadas
por populaces com maior renda, maior nivel de escolaridade, ou de forma relativamente
uniforme, em sistemas de salde financiados pelo setor publico (HIGGS, 2005; GLIED;
LLERAS-MUNEY, 2008; LIU et al, 2011; MACKENBACH, 2012; HAZARIKA, DUTTA,
2013).

No Brasil, onde desde a promulgacéo da Constituicdo de 1988 o sistema de salde é
universal, e saude considerada direito de todos e dever do Estado, a crescente pressdo pela
incorporacgdo de tecnologias tem levado a problemas no financiamento e a um processo de
decisbes alocativas que expressa iniquidades. Isso porque, apesar do carater universal, no
pais, a maior parte do financiamento da satde ¢ privada (UGA, SANTOS, 2007; SANTOS,
UGA, PORTO, 2008), e em se tratando de inovacgdes tecnologicas de alto custo, 0 acesso a
este tipo de servigo tende, de forma ainda mais pronunciada, a ser restrito a grupos de alta
renda que podem pagar pela sua prestacdo ou aderir aos planos e seguros privados de saude
(ARAGAO et al, 2014).

Conceitualmente, a Atencdo de Média e Alta complexidade (MAC) incorpora a no¢ao
de especializagdo profissional e utilizagdo intensiva de recursos tecnoldgicos, sobretudo
aqueles de maior potencial (ou dinamismo) inovador e, por conseguinte, alto custo (BRASIL,
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2009). Estes servicos, porém, tem sua oferta restrita, pois envolvem custos significativos para
sua implantacdo, utilizacdo e manutencao e, contrariando o direito a satde e os principios que
o definem, a universalidade e a integralidade, constata-se que a populacdo enfrenta

dificuldades no acesso aos servigos de alta complexidade (QUEVEDO,2006).

A Portaria SAS/MS n. 968, de 11 de dezembro de 2002, elenca os procedimentos que
compdem a alta complexidade do SUS, numa logica de integracdo com os demais niveis de
atencdo a salde (atencdo bésica e de média complexidade). Neste rol, estdo incluidos dentre o
chamado Servico de Apoio Diagnostico Terapéutico de Alta Complexidade a Tomografia
Computadorizada e a Ressonancia Magnética Nuclear, tecnologias selecionadas neste
trabalho.

Em se tratando dos equipamentos medicos e mais especificamente do subconjunto de
equipamentos diagnosticos- as tecnologias de imagem, tem-se que nos Gltimos trinta anos, a
profunda transformacdo tecnoldgica que atravessou a pratica médica, teve como cenario o
significativo progresso e multiplicacdo de inovacfes no campo das imagens médicas
(CAETANO, 2006). Isso se deu principalmente porque, fortemente influenciado pelo
paradigma da ciéncia positiva, o setor salde tem sido sensivel a incorporacdo tecnoldgica do
tipo material, para fins terapéuticos, diagnosticos e de manutencdo da vida, utilizando os
conhecimentos e produtos da informética, novos equipamentos e materiais. Por outro lado,
tem sido menos agressivo na utilizacdo de inovacGes do tipo ndo material, em especial das

inovacOes no campo da organizacao e relacdes de trabalho (LORENZETTI et al, 2012).

Nesse contexto, o setor de equipamentos médicos tem se destacado nas discussdes
sobre 0s processos e efeitos da incorporagédo de tecnologias em saude, por ser um grupo que
agrega um grande potencial de inovacgao e apresenta impactos nos servicos, representando nao
apenas uma fonte permanente de mudanga nas praticas assistenciais, mas também novas
possibilidades de diagnostico e intervengdo médica e modificagbes importantes na
organizacdo dos servigos (GADELHA, 2003; HILLMAN, 2000). A crescente demanda por
bens de alta densidade tecnologica, a incorporagdo acelerada destas novas tecnologias e a
expressiva participacdo do setor privado na oferta de produtos inovadores, repercute, por
outro lado, com contradi¢des: status ou alienagdo, beneficios ou riscos, custos ou danos, como
valores de troca ou de uso entre sujeitos e coletividades, podendo inclusive gerar iniquidades
em salde (GADELHA, 2003; ARREAZA, 2014).

A efetivacdo da salde como integral e de direito universal, portanto, € um desafio que
sO pode ser alcancado por meio de politicas publicas e econémicas que reduzam as



18

desigualdades sociais e regionais no Brasil, assegurando a cidadania e o fortalecimento da
democracia. Como a satde é um direito de todos e um dever do Estado no pais, e 0 acesso aos
servigos de salde é um componente desse direito, & necessario um processo permanente de
planejamento dos servicos de saude que incorpore as muitas diversidades existentes em nosso
pais e norteiem as decisfes dos gestores quanto a tecnologia adequada para apoiar a decisdo

clinica e terapéutica, a sua localizacéo e o dimensionamento adequado dos servicos.

Nesse sentido, avancar na compreensao do processo de inovagdo no setor saude,
conhecer por que e como as inovac@es tecnoldgicas se distribuem no territorio e os identificar
que fatores podem estar envolvidos e condicionam seu processo de incorporacgdo e difusdo, é
fundamental para subsidiar tomadas de decisdes comprometidas com o0s principios de

universalidade, igualdade e integralidade.
Pergunta de Investigacao

Quais os aspectos que envolvem 0 acesso e a utilizagdo aos servigos de diagndstico por
imagem, em especial os exames de Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada,

no estado da Bahia?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever o0s aspectos envolvidos no acesso e na utilizagdo dos equipamentos de diagndstico

por imagem, em especial o tomdgrafo computadorizado e o0 equipamento de ressonancia

magnética no Estado da Bahia, no periodo de 2010 a 2014.

2.2 Objetivos Especificos

1.

Identificar os aspectos que envolvem o0 acesso e a utilizagdo dos equipamentos de
Ressonancia Magnética e Tomografo Computadorizado, no ambito do SUS no Estado
da Bahia, no periodo de 2010 a 2014.

Caracterizar a oferta de equipamentos de Ressonancia Magnética e Tomografo
Computadorizado, da rede SUS e conveniado ao SUS, no estado da Bahia, no periodo
de 2010 a 2014

Caracterizar a producdo de exames de Ressonancia Magnética e Tomdgrafo
Computadorizado, da rede SUS e conveniado ao SUS, no estado da Bahia, no periodo
de 2010 a 2014

Identificar o perfil da utilizacdo de Ressondncia Magnética e Tomografia
Computadorizada no SUS do estado da Bahia, quanto a populacdo usuaria e

procedimentos realizados, no periodo de 2010 a 2014
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3. JUSTIFICATIVA

A motivacdo deste trabalho se baseia sobretudo no reconhecimento de compreensdes
distintas do campo da salde, ndo necessariamente dicotbmicas: salde como direito de
cidadania e como setor econdmico produtivo capaz de responder por parcela significativa dos
investimentos nacionais de Pesquisa e Desenvolvimento-P&D, dimensionando aqui a
inovacdo como um diferencial estratégico na definicdo do posicionamento de ordem

econdmica e produtiva de um pais frente aos demais (SOARES et al, 2013). Este é o cenario.

Partindo da crescente pressdo pela incorporacao de tecnologias médicas pelos sistemas
de salde, o que tem se observado na realidade brasileira é um perfil de geracdo de iniquidades
que revela em si alguns impasses: o predominio do setor privado no financiamento da satde
no pais (UGA, SANTOS, 2007; SANTOS, UGA, PORTO, 2008), a incipiéncia de
ferramentas sistematicas que orientem a aquisicdo de tecnologias, como 0s equipamentos de
diagndstico por imagem nos servicos publicos (IBGE, 2009), lacunas no atendimento as reais
necessidades de saude da populacdo (RODRIGUES; ANDREAZZI, 2011), além do aumento
de custos num contexto de restricdes orcamentarias (SILVA, 2003; CAETANO, VIANNA,
2006).

Ademais, movida por estas questdes, a dissertacdo se propde a estudar aspectos ndo
suficientemente esclarecidos sobre o processo de difusdo tecnoldgica, em especial 0s servigos
de alta complexidade que imprimem altos custos para o0 SUS como o de Tomografia
Computadorizada e Ressonancia Magnética Nuclear, e a relacdo dessa etapa da trajetoria de
inovacgdes com o perfil epidemiolégico da populagdo atendida no estado da Bahia, através da
andlise do acesso e utilizacéo.

Espera-se que os conhecimentos contribuam para a discussdo sobre relacdo entre
inovacdo de tecnologias em salde e acesso, e sua consequente implicacdo para a equidade,

subsidiando politicas publicas voltadas para a redugéo de desigualdades em salde.



21

4. ELEMENTOS TEORICOS CONCEITUAIS

4.1. Paradigma Tecnoldgico em Saude

O processo de globalizacdo traz profundas transformacbes nas relacbes entre
ciéncia/Estado/sociedade que implicam na reorganizacdo da ciéncia e no crescimento do
papel do conhecimento na economia e na sociedade. Esse peso dado ao conhecimento no
desenvolvimento econdmico e social dos paises, sobretudo a partir da década de 60, foi
sintetizado na expressdo “economia baseada no conhecimento”, em que descreve a tendéncia
a crescente dependéncia do conhecimento, da informacdo e de habilidades, na maioria dos
paises de economias avancadas (BERCOVITZ, FELDMAN, 2006; CONDE, M.; ARAUJO-
JORGE, 2003; LEMOS, C., 1999).

As transformacdes que se estabeleceram num processo de transicdo do paradigma
fordista pos-guerra para uma economia e sociedade mais intensiva em informacdo e
conhecimento, passaram por alguns marcos: a crise do petréleo na década de 70, que
guestionou a sustentabilidade num modelo de crescimento baseado no consumo crescente de
materiais e energia barata; o esgotamento do modelo fordista de producdo, baseado na
exploracdo excessiva dos principios de padronizacdo e divisdo do trabalho, e o fato mais
importante, a onda de inovagles iniciada com a invengdo do transistor nos anos 40,
potencializada pela introducdo do circuito integrado nos anos 70 e pela Internet nos anos 90.
A base técnica para imbricacdo das tecnologias de informatica, telecomunicacdes,
optoeletrdnica, software e broadcasting e suas maltiplas aplicaces que retroalimentam o
processo inovador foi a microeletronica (TIGRE, 2005).

Uma mudanca de paradigma pressupde um rompimento de um conjunto de elementos
culturais, conhecimentos e codigos teoricos, técnicos ou metodoldgicos compartilhados por
membros de uma comunidade cientifica (SANTOS, WESTPHAL, 1999), utilizando a classica
conceituacdo de Thomas Khun (1975). Assim, compreende-se que a evolucao cientifica se da,
segundo este autor, pelas revolugdes, circunscritas na passagem das fases de normalidade para
as crises e dai para novas teorias (SANTOS, WESTPHAL, 1999).

Na salde, os conceitos de doenga, cuidados médicos, promocdo da satde ndo existem
em um vazio sociocultural, institucional e politico, mas refletem os valores, as crengas,
conhecimentos e praticas aceitas pelo conjunto da sociedade. No ultimo século, a satde vem

sendo redefinida mundialmente em consequéncia do acimulo e do avan¢o de uma grande
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producdo de conhecimentos meédicos e tecnoldgicos que consolidaram uma referéncia
paradigmaética biotecnologica (FERRAZ, 1998). Uma das areas mais dindmicas em termos de
geracdo de conhecimento e inovacdo, com participacdo expressiva em todos os indicadores de
Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo (C,T&I), seja como dispéndio publico seja na obtencdo de
resultados, como trabalhos publicados, patentes, novos produtos e processos langados no
mercado (CONDE, M.; ARAUJO-JORGE, 2003), a satde tem passado por um processo de
ruptura paradigmatica, que inclui a dimensdo da inovacdo tecnoldgica. Essa tecnologia
moderna, criada pelo homem a servico do homem, tem contribuido em larga escala para
melhoria das condi¢cfes de saude das populacdes, na medida em que apresenta solucGes e
alternativas nunca antes imaginadas (BARRA et al, 2006).

Numa nogdo Schumpeteriana, ideia de inovacdo estd sempre ligada a mudancas, a
novas combinacdes de fatores que rompem com o equilibrio existente. Desde o inicio do
século XX, o tema tem sido objeto de estudo e parte da teoria do desenvolvimento econdmico
elaborada por Joseph Schumpeter, economista austriaco, dentro do modelo capitalista no
inicio da revolucédo industrial, quando o autor diferenciou invencao e inovacgdo. Invencao é
tida como uma ideia, esboco ou modelo para um novo ou melhorado artefato, produto,
processo ou sistema; inovacgao envolveria, por sua vez, um processo de transacdo comercial
na invencao, gerando riquezas e também representando uma utilidade social no sentido do seu
desenvolvimento (SANTOS, FAZION, MEROE, 2011; LOPES, BARBOSA, 2008;
SCHUMPETER, 1988.).

No Brasil, a discussdo politica sobre a inovacdo como elemento crucial para o
desenvolvimento econdmico e 0 sucesso do processo de industrializagdo do pais se deu ao
final da década de 1990, quando esforcos para reestruturacdo do complexo cientifico-
tecnologico nacional foram intensificados, numa tentativa de superacdo da dissociacdo
historica entre ciéncia e tecnologia em direcdo a promogao da inovagao. Nesse periodo, tendo
como meta a promogdo da inovagdo, um conjunto de iniciativas foram desenvolvidas e
implantadas, como a criacdo dos Fundos Setoriais para financiamento da P&D, a realizacdo
da Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo e o desenvolvimento do
anteprojeto de Lei da Inovagio (CONDE, M.; ARAUJO-JORGE, 2003).

As atividades inovadoras no setor saude trazem implicagbes para o conjunto da
economia e da sociedade, representando impactos econdmicos diretos- gerados por qualquer
inovacdo e impactos sobre a qualidade de vida da populagdo, que por sua vez tem
repercussdes sobre a capacidade produtiva do pais (ALBUQUERQUE, SOUZA, BAESSA,
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2004). O acelerado processo de transformacdo e inovacao tecnoldgica que as Gltimas décadas
tem presenciado na area da satde tem sido alvo de discussdo de diversos autores, que também
discutem o impacto deste fendmeno no aumento dos gastos para os sistemas de salde de todo
o mundo (REINER, 2011; TRINDADE, 2008; LOUREIRO et al, 2007; CAETANO,
VIANNA, 2006; ALBUQUERQUE, SOUZA, BAESSA, 2004; DIMASI, HANSEN,
GRABOWSKI, 2003). A imensa opg¢do de técnicas, instrumentos e recursos diagndsticos,
novos conhecimentos e produtos em saude hoje disponiveis eram completamente
inimaginaveis ha cerca de trinta anos atras (CAETANO, VIANNA, 2006).

As teorias mais aceitas para explicar o progresso tecnoldgico, inclusive na salde, se
baseiam na ideia da inovagdo como elemento propulsor fundamental do sistema capitalista ou
como determinante fundamental do processo dindmico da economia- as teorias evolucionarias
ou neo-schumpeterianas. Estas teorias compreendem um conjunto tedrico que tem seu foco de
atencdo e andlise na mudanga, seja ela tecnoldgica, estrutural, econémica e institucional, ao
longo do tempo e no processo dindmico subjacente as mudancgas observadas, principalmente
mudancas estruturais do sistema econémico, marcado pela presenca de complexidade e
inovacdo (VIEIRA, 2010; CAETANO, 2002).

A abordagem tedrica evolucionista considera mudancas técnicas como um processo
enddgeno e reconhece a variedade de produtos, processos, agentes econémicos e instituicoes
existentes na economia e a interdependéncia destes multiplos fatores. Sua aplicacdo se da a
partir da Gtica de que o desenvolvimento das inovacdes e sua adocdo vai depender do
ambiente competitivo, das condicbes de investimento e de imitacdo, bem como de
caracteristicas institucionais (VIEIRA, 2010; CAETANO, 2002).

A incorporacdo de tecnologias no setor satde, um processo dindmico e exponencial,
na maior parte dos paises, depende tanto de decisdes governamentais quanto dos prestadores
privados de servicos de saude, segundo publicagdo dos Indicadores sociodemogréficos e de
satde no Brasil realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2009).
Por outro lado, além das agdes e interesses dos diversos grupos envolvidos nos processos
decisorios de incorporagdo, fatores como a prépria natureza da tecnologia sdo também

determinantes na adocao das inovagdes tecnologicas (TRINDADE, 2008).

As tecnologias materiais num setor satde fortemente influenciado pelo paradigma da
ciéncia positiva, sd@o as inovacdes que mais tem se destacado e configurado mudancas
importantes na organizagdo dos servigos, nas relagdes de trabalho e no sistema de salide como
um todo (LORENZETTI, TRINDADE, PIRES, RAMOS, 2012). E, apesar da corriqueira
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reducdo do termo tecnologia a um produto ou equipamento, sua conceituacdo incorpora a
definicdo de saberes constituidos para a geracao e utilizacdo de produtos e para organizagdo
de relagdes humanas (MEHRY et al, 1997).

Goodman (1998) classifica as tecnologias em salde quanto a trés aspectos, natureza
do material, o propoésito e o estagio de difusdo. A Figura 1 sumariza a classificacdo descrita
pelo autor. Quanto a natureza do material, é interessante observar que comumente as pessoas
relacionam o termo “tecnologia” a dispositivos mecanicos ou instrumentagdo, ou ainda uma
forma abreviada de “tecnologia da informagdo, associando a ideia aos computadores,
softwares e outros equipamentos e processos para gerenciar informagdes. Nesta classificagéo,
as categorias sdo interdependentes, por exemplo, as vacinas sao produtos biolégicos que séo
usados em programas de imunizacdo, da mesma forma, testes de triagem para patégenos em
sangue doado sdo usados pelos bancos de sangue. Adiante, no proximo capitulo, sera

detalhada a classificacdo quanto aos estagios de difusdio (GOODMAN, 1998).

Figura 1: Classificacdo de Tecnologias da Saude, segundo Goodman (1998).

| Quanto ao |
proposito
* Medicamentos * Futura
* Equipamentos e suprimentos * Experimental
* Procedimentos médicos e + Prevengiio + Investigacional
ciriirgicos; « Triagem * Estabelecida
* Sistemas de suporte « Diagnéstico + Obsoleta/abandonada/d

+ Sistemas gerenciais e alizada

+ Tratamento
organizacionais,

+ Reabilitacio

Quanto a Quanto ao estagio

natureza material de difusdo

Fonte: Goodman, 1998, p. 10.

As tecnologias no campo da saude também foram agrupadas por Mehry et al (1997),
em trés categorias: a) tecnologia dura: representada pelo material concreto como
equipamento, mobiliario permanente ou se consumo; b) tecnologia leve-dura: representada
pelos saberes estruturados nas disciplinas que operam a saude, a exemplo da oftalmologia,
odontologia, epidemiologia, entre outras; c) tecnologia leve: expressa como 0 processo de
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producdo da comunicacdo, das relagbes, de vinculos que conduzem ao encontro do usuério
com as necessidades de agdes de saude (BARRA et al, 2006; MEHRY et al, 1997).

A incorporacao dessas inovacdes tecnologicas, seu processo de difusdo nos territorios,
suas repercussOes nas praticas de salde e sistemas de cuidado impactam de forma téo
pronunciada o setor, que se pode falar em um novo paradigma, o paradigma tecnoldgico em

salde, o qual suscita novos enfrentamentos e perfis diferenciados para produzir satde.

4.2. Trajetoria Tecnologica e o Processo de Difusdo das Tecnologias de Diagnostico por
Imagem

A compreensdo dos conceitos de paradigma tecnoldgico e suas trajetérias tem
explicado, em parte, a diversificacdo nos padrdes de difusdo e adogdo de inovagdes! no setor
salde. E sabido que multiplos fatores interagem nesse processo, como a atuagio do
profissional medico stricto sensu, subsidios cientificos, desenvolvimento e iniciativas
econémicas e sociais, de modo a induzirem a criacdo e a transformacdo de estruturas de
mercado (CAETANO, 1998).

Dosi (1982) traz a discussdo o conceito de trajetoria tecnoldgica, enquanto “caminho”
de desenvolvimento técnico de determinada inovacdo. O mapeamento destes movimentos de
mudancas técnicas, baseadas em inovacgdes radicais, seguidas por melhorias incrementais
revela como os quadros tecnoldgicos dominantes (ou paradigmas) determinam a direcdo das
inovagdes incrementais (SILVEIRA et al, 2011; VERSPAGEM, 2007; DOSI, 1982). Nesse
sentido, entende-se por paradigma tecnoldgico, segundo Dosi (1988), um dos autores de
maior destaque na discussdo sobre uma teoria geral da inovacdo, um “modelo” de solucdo de
problemas dito tecnoecondmicos que definiriam contextualmente as necessidades a serem
colocadas, sendo estes modelos baseados em principios seletivos derivados das ciéncias
naturais, assim como em regras especificas voltadas para aquisi¢cdo de novos conhecimentos
(CAETANO, 1998; DOSI, 1982).

A trajetoria tecnoldgica de determinada inovagdo estabelece, portanto, um
agrupamento de possiveis dire¢fes a serem seguidas, podendo se identificar trajetorias mais

poderosas, a depender do conjunto de tecnologias excluido por essa trajetéria (DOSI, 2006).

Na industria farmacéutica por exemplo, a aplicacdo de novos corpos de conhecimentos

da biologia molecular, biologia celular, bioquimica, fisiologia, farmacologia e de outras

!Adota-se aqui o conceito amplo de inovagdo, conforme Shumpeter (1982), envolvendo desde a introducédo de
um produto, processo ou modelo organizacional na sociedade, até sua difusdo, diferindo, pois da invencdo, que é
a criacdo de um bem ou servico sem que este necessariamente tenha aplicacdo comercial ou social
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disciplinas reconfigurou o setor. Desta forma, no &mbito da industria passaram a conviver
duas trajetorias tecnoldgicas distintas: uma baseada na quimica fina, cuja origem vem do final
do século XIX e que deu origem aos farmacos tradicionais; e aquela nascida dos avangos das
referidas disciplinas, fortemente baseadas em técnicas de genémica e protebmica e DNA
recombinante, que comecou a se desenvolver a partir da década de 1970 (ARAGAO, 2014;
MALERBA; ORSENIGO, 2002; ORSENIGO et al, 2001).

Na éarea das tecnologias de diagndstico por imagem, CAETANO (2002) buscando
estudar o processo de progresso técnico de trés importantes tecnologias médicas, introduzidas
nos cuidados de satde nos ultimos trinta anos, a tomografia computadorizada (TC), a imagem
por ressonancia nuclear magnética (MRI) e a tomografia de emissdo de positron (PET), pode

levantar algumas consideracdes importantes.

Para o autor, as trajetérias examinadas foram compostas de poucas inovacdes radicais,
seguidas ou intercaladas de refinamentos e melhorias nos parametros técnico estabelecidos
pelo paradigma tecnoldgico. Estas melhorias, ainda que ndo tenham tido a capacidade de
desequilibrar 0 mercado, nem de abrir mercados ainda ndo explorados, foram estratégias de
competicdo utilizadas, com frequéncia, pelos diversos fabricantes. O desenvolvimento desse
progresso técnico se deu, por um lado, a partir de necessidades e demandas clinicas
especificas e por outro, por estratégias competitivas do mercado de equipamentos
radioldgicos, mediado ainda por reacdo da indUstria a politicas governamentais, no sentido de

“disciplinar” a disseminag@o de equipamentos (CAETANO, 2002).

O estudo ainda pode verificar a existéncia de um processo interativo no padrdo de
inovacdo, influenciado ndo apenas por alternativas técnicas, mas também por outros
elementos contextuais. Dentre estes pode-se destacar a interagéo entre a propria logica interna
dos paradigmas, contemplando oportunidades e fronteiras dos avancos técnico; a evolucéo nas
necessidades e exigéncias dos consumidores (no caso, profissionais de salde); as percepgdes
e acOes dos produtores dos equipamentos, interessados no retorno econdmico e, por ultimo, as

acOes de politicas publicas voltadas para este tipo de servico (CAETANO, 2002).

Gutierrez e Alexandre (2004), discutindo o Complexo Industrial da Sadde? na
perspectiva do setor de insumos e equipamentos de uso médico, atribuem como um dos
vetores de oferta e demanda e consequente dinamismo de mercado, o fato desta industria se
beneficiar enormemente pelas inovagfes tecnologicas ocorridas em outros setores, como a

2 O conceito de Complexo Industrial da Sautde, desenvolvido por Gadelha (2002; 2003), é compreendido como
um “conjunto selecionado de atividades produtivas que mantém relacdes intersetoriais de compra e venda de
bens e servicos (sendo captadas, por exemplo, nas matrizes de insumo-produto nas contas nacionais) e/ou de
conhecimentos e tecnologias” (GADELHA, 2003, p. 523).
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microeletrénica, a mecanica de precisdo e quimica. A estrutura de mercado de insumos e
equipamentos € marcada por uma forte segmentacdo, predominando empresas grande porte
naqueles segmentos de produtos de maior complexidade e elevado valor unitario, como é o
caso do equipamento de ressonancia magnético e o tomografo computadorizado. Importante
observar que muitas das maiores empresas deste setor sdo oriundas de outros setores, cuja
base tecnoldgica possui fortes sinergias com a area de salde. A divisdo medica é, portanto,
resultante de uma postura de diversificacdo do conglomerado, seja através de aquisi¢do de
uma empresa de pequeno porte que ja atuasse no setor, seja através de desenvolvimento
interno (GUTIERREZ; ALEXANDRE, 2004; ALBUQUERQUE; CASSIOLATO, 2002).
Desta forma, ndo € casual que tantas inovagdes médicas provenham de empresas ja
estabelecidas em outros setores (GE, Siemens, HP, por exemplo). Em outras palavras, muitas
das inovagdes médicas sdo excelentes exemplos da chamada “economia de escopo™, se
relacionando com diversificacdo de atividades de grandes empresas (ALBUQUERQUE;
CASSIOLATO, 2002).

Como visto, as rotas tecnoldgicas dos equipamentos de diagndstico por imagem
resultaram de um desenvolvimento industrial que, historicamente, se apropriou
majoritariamente de inovac@es incrementais, com um forte conteddo interdisciplinar. Avancos
dos fisicos no estudo da estrutura dos &tomos foram cruciais na aplicacdo da ressonancia
magnética na medicina, assim como 0s avancos da computacdo e da matematica foram
igualmente importantes na utilizacdo da tomografia computadorizada. Por outro lado, é
necessario considerar que nesses processos de inovagdes incrementais, as quais marcam a
trajetoria dos equipamentos médicos ndo ocorrem somente nos laboratérios industriais, mas
também na pratica clinica onde a figura do profissional médico especialista é essencial,
identificando necessidades e possibilidades de novos equipamentos, sugerindo prot6tipos de
uma aplicacdo de dada tecnologia, aprimoramentos e ajustes (ALBUQUERQUE;
CASSIOLATO, 2002).

Outro destaque dado a esta discussao sobre as inovag6es na industria de equipamentos
médicos diz respeito a estreita relacdo do processo inovador com a necessidade de uma ampla
formacdo de quadros técnicos e cientificos especializados para viabilizar o aproveitamento de
oportunidades tecnoldgicas geradas por uma multiplicidade de fontes. Assim, €
particularmente visivel neste setor, o papel da pesquisa basica como formadora de mao-de-
3 Economia de escopo se refere a nocdo de reducgdo do custo em funcéo da producdo de variados produtos. Em
salde, se obtém economia de escopo, por exemplo, ampliando a gama de servigos oferecidos pela unidade

assistencial, reduzindo desta forma os custos fixos pelo fato de eles se diluirem em tipos diferentes de
procedimentos (SILVA, 2011).
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obra especializada, assim como das instituicdes de formacéo (no setor cientifico e no setor
médico) (ALBUQUERQUE; CASSIOLATO, 2002).

O ciclo de vida das tecnologias, ilustrado na Figura 2, partindo dos processos
inovadores, inclui um conjunto de atividades gestoras, definida latu sensu como gestdo de
tecnologias em salde, que contempla etapas de avaliagdo, incorporacdo, gerenciamento da
utilizacdo e retirada de tecnologias do sistema de salde. Essas etapas devem ter como
referenciais as necessidades de saude das populacdes, o orcamento publico, as
responsabilidades dos trés niveis de governo e do controle social, além dos principios de
equidade, universalidade e integralidade quando se trata da atencdo a saude no Brasil
(BRASIL, 2010).

Para Silva (2003) e Rodrigues e Andreazzi (2011), o ciclo de vida das tecnologias tem
sido cada vez mais regulado e influenciado pelos planos de saide e governos, reduzindo um
espaco antes ocupado quase exclusivamente pela classe médica, influenciada pela inddstria
produtora dos insumos e pacientes (SILVA, 2003; RODRIGUES, ANDREAZZI, 2011).

Figura 2: Ciclo de Vida das Tecnologias em Salde

Pesquisa basica -_—_

Pesquisa aplicada P&D
desenvolvimento ————
Primeiro uso em seres humanos Inovagio

Testes clinicos

Adoco inicial Adogio T~

pratica aceita
- Uso

Difusio

_—

desuso Obsoléncla

Fonte: Conass (2007), p. 59.

A fase de inovacdo compreende a invengdo da tecnologia, elaboracdo do projeto,
prototipagem até a primeira utilizacdo pratica. No inicio da fase de difusdo ocorre o
lancamento da tecnologia e os primeiros usos possibilitam identificar alteracdes técnicas

necessarias, passiveis de corre¢do, para que enfim esta tecnologia possa ser incorporada pelos



29

servicos de saude, tanto do ponto de vista do financiamento como no processo de aquisi¢ao
pelos servicos de saide. Num momento posterior, ocorrera a fase de utilizacdo plena da
tecnologia, até que esta apresente indicativos de desgaste e obsolescéncia, quando sera
necessario descarta-la (SANTQOS, 2009).

A Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude (2010), do Ministério da
Saude (2010), conceitua o processo de difusdo de tecnologia referindo-se a propagacdo do uso
da tecnologia, de acordo com as suas diferentes fases: futura, experimental, investigacional,
estabelecida e obsoleta. O processo de difusdo inicial cria demandas por novas tecnologias e
gera uma pressdo sobre o sistema para que haja a incorporacgdo, ainda que ndo se conheca a
sua efetividade e, tampouco, tenham sido calculados os recursos financeiros necessarios para
incorporagdo (BRASIL, 2010).

Uma extensa revisdo sistematica realizada por Greenhalgh e colaboradores (2004)
sobre a difusdo de inovacBes nas organizacdes de saude realizou uma importante distin¢do
entre difusdo, disseminacdo, implementacdo e sustentabilidade. A difusdo pode ser entendida
COmMO um processo passivo, a disseminacdo, por sua vez, se configura como um processo
ativo e planejado para persuadir determinados grupos a adocdo da inovacdo. A fase de
implementacdo implicaria também em esforcos ativos e planejados para integrar uma
inovacdo dentro de uma organizacao, e sustentabilidade, por Gltimo, se refere a inovacdo em
pratica até a sua obsolescéncia (GREENHALGH et al, 2004).

Goodman (1998) classifica as tecnologias em saude quanto ao seu estagio de difusao
em: Futura, compreendido como o estagio de concepc¢do ou iniciais de desenvolvimento;
Experimental, quando a tecnologia esta submetida a testes em laboratorio usando animais ou
outros modelos; Investigativa, quando estd submetida a avaliagBes clinicas iniciais em
humanos; Estabelecida, quando difundida para uso geral; e
obsoleta/abandonada/desatualizada, quando dada tecnologia foi sobrepujada por outras
tecnologias ou foi demonstrado que elas sdo ineficazes ou prejudicais. Essa compreensdo €
importante quando se relaciona determinados padrdes de difuséo de tecnologias, seus fatores
condicionantes e determinantes e a gestdo destes recursos, sobretudo em sistemas de saide
universais, com orcamentos limitados e sujeitos a prioridades alocativas (GOODMAN, 1998;
BRASIL,2009)

Quando uma nova tecnologia é anunciada, ocorre um movimento na pratica social que

envolve expectativas por parte de pacientes, profissionais de salde, instituicbes de assisténcia
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médica (no caso do estudo foi mencionado o hospital), de ensino e pesquisa, e a gestdo dos
sistemas e servicos de saude. Um estudo cldssico de Russel (1979) identificou como
principais determinantes da difusdo de tecnologias em saude a competicao, o tipo e tamanho
da instituicdo prestadora de servicos médicos (hospital), fatores demogréaficos, a forma de
pagamento, prestigio e a presenca de atividade de ensino nas instituicdes prestadoras.
Importante mencionar que, nesse trabalho, o autor ndo observou nenhuma associagao entre a
taxa de difusdo tecnoldgica e o padrdo de morbidade das populacdes locais. Outra questao
observada diz respeito ao fato da legislacdo e regulamentacdo funcionar como agentes
reguladores da velocidade do processo de difuséo, por exemplo, estabelecendo limites sobre o
nimero de unidades de equipamentos de alto custo disponiveis em cada area geogréfica
(BRASIL, 2009; RUSSEL, 1979). Outros estudos concordam com as observacdes apontadas
por Russel (1979) sobre os fatores da difusdo das tecnologias médicas, como 0s niveis de
poder de compra e sistemas de reembolso (OH et al., 2005). A literatura também tem
identificado ineficiéncias no padrdo de difusdo, problemas no sistema de reembolso e
desperdicio quanto ao uso das tecnologias (HILLMAN, 1986; DOYLE E MCNEILLY, 1999;
LOUREIRO et al, 2007).

Os achados do estudo de Russel (1979) ainda que ap6s mais de 30 anos tem se
mostrado atuais, quando se observa um padrdo de difuséo, principalmente de tecnologias de
alto custo, ainda ndo baseado em critérios epidemioldgicos de morbimortalidade, resultando
em iniquidades. Loureiro e colaboradores (2007), num estudo exploratério sobre difusdo de
tecnologias médicas e equidade em saude no Brasil destacaram que no pais e na América
Latina a preocupacdo com a desigualdades na salde ainda parece incipiente, apesar do
interesse crescente pelo tema na pesquisa internacional (WAGSTAFF, 2001; DACHS, 2001).
Para os autores, a difusdo desigual da tecnologia médica pode ser um fator chave na
promocgdo de desigualdades em salde, merecendo, portanto, maior atencdo em pesquisas
(LOUREIRO et al, 2007).

1.3 Acesso e Utilizagdo dos Servigos de Saude

Do Latim accessus, a palavra acesso, significa aproximacéo, cuja defini¢do é o “ato ou
efeito de ingressar, compreendida como entrada ou possibilidade de chegar, reiterando o

sentido de aproximacao, concebida também como chegada” (LAROUSSE, 2007, p. 41).

Na saude, a definicdo do que seja acesso e a criagdo de um modelo que possa

mensura-lo tem sido objeto de muitas pesquisas, uma vez que estes aspectos sdo de
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fundamental importancia para o desenvolvimento de planos e metas sustentaveis no setor
salde. Todavia, 0 conceito de acesso a saude ao longo do tempo tornou-se mais complexo,
incorporando questdes de dificil mensuracdo. Os primeiros estudos sobre o tema, na década
de 70 sugeriam uma forte relacdo do acesso com o aspecto geografico (disponibilidade) e
financeiro (capacidade de pagamento). Mais recentemente os trabalhos que se dedicam a
analisar o acesso em salde acrescentam proposices menos tangiveis, como questdes
culturais, educacionais e socioecondmico (SANCHEZ, CICONELLLI, 2012).

Travassos e Martins (2004) realizaram uma extensa revisdo sobre os conceitos de
utilizacdo e acesso aos servicos de salde, verificando que ha na literatura um predominio da
visdo do acesso quando relacionado a caracteristicas da oferta de servicos. Este é, como dito,
um conceito complexo, que vem sendo empregado de maneira imprecisa e modificado ao
longo do tempo, de acordo com os diferentes contextos pelos diversos autores, de forma que a
propria terminologia se mostra variada: ora acessibilidade, ora acesso. Essa varia¢do se baseia
no enfoque que se d& a abordagem, quando o conceito é centrado nas caracteristicas dos
individuos, centrado nas caracteristicas da oferta, ou em ambos (TRAVASSOS, MARTINS,
2004).

Um trabalho classico sobre o tema, Donabedian (1973) discute a acessibilidade como
um dos aspectos da oferta de servigos, correspondendo a capacidade de produzir servicos e de
responder as necessidades de saude de uma determinada populacdo, atrelando a definicéo,
portanto, uma leitura mais abrangente do que a mera disponibilidade de recursos, referindo-se
as caracteristicas dos servicos e recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso.
Acessibilidade, segundo este autor, € um fator de oferta importante para explicar variacoes de
uso dos servicos de saude e compreende duas dimensdes que se inter-relacionam, a dimenséo
socio organizacional e a dimensdo geografica. A dimensdo socio organizacional inclui todas
as caracteristicas da oferta de servicos, exceto os aspectos geograficos, como exemplo das
politicas formais ou informais que selecionam os usuarios em funcdo da sua condicao social,
econémica ou diagnéstico. A dimensdo geografica, por sua vez se relaciona a nocdo de
espaco, que pode ser medido pela distancia linear, distancia e tempo de locomocéo, custo da
viagem, entre outros. Os atributos dos individuos (sociais, culturais, econdmicos e
psicolégicos) ndo fazem parte do conceito de acessibilidade de Donabedian (1973), mas a
relacdo destes com o uso de servigos € mediada pela acessibilidade (DONABEDIAN, 1973;
TRAVASSOS, MARTINS, 2004).
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Acessibilidade é um conceito que extrapola a disponibilidade de recursos de atencéo a
salde em determinado local e tempo, mas compreende as caracteristicas destes recursos que
facilitam ou dificultam o seu uso. Isso significa considerar acessibilidade como o grau de
ajuste entre as caracteristicas dos recursos de atencdo a salde e as necessidades da populacéo
no processo de busca e obtencdo da atencdo. Neste sentido, o acesso estaria relacionado a
capacidade da populacdo em buscar e obter atencdo, sendo necessario avaliar diversos fatores
como a disponibilidade de recursos de salde e sua capacidade para produzir servigos, 0S
obstaculos a busca e obtencdo de atencéo originados dos servi¢os e, por ultimo, o conjunto de
caracteristicas da populacdo que permitem a esta buscar e obter atencdo (FRENK, 1985;
GIOVANELLA, FLEURY, 1995).

Berlinguer (1978) analisa o conceito de acesso aos servigos de salde a partir da no¢éo
de consciéncia sanitaria, entendida por uma tomada de consciéncia que compreende a salde
enquanto direito da pessoa e interesse da comunidade. Denota-se dai a consideracdo da
dimensdo politica que orienta o0 acesso como responsabilidade do Estado, devendo ser
garantido pela distribuicdo planejada de recursos da rede de servigos, levando em conta a
localizacdo geografica, a disponibilidade de servicos que compdem essa rede, baseado nas
demandas e necessidades das populacdes (BERLINGER, 1978; GIOVANELLA, FLEURY,
1995).

Giovanella e Fleury (1995) buscando uma unidade de relagdo do usuario com seu
acesso aos servicos de saude, enfatiza as quatro dimensdes: politica, econémica, técnica e
simbolica. A dimensdo politica é aquela, ja& mencionada, que compreende 0 acesso como
responsabilidade do Estado. A dimensdo econdmica diz respeito a forma de acesso aos bens e
servigcos de saude dos distintos grupos populacionais, em que a relacdo oferta-demanda é
conformada na forma de organizacdo da assisténcia médica, delimitando o acesso muitas
vezes a condigdo socioecondmica dos usudrios. A dimensdo técnica expressa a utilizagdo e as
dificuldades do usuério para concretizar o acesso, assim como a oferta dos servigos
propriamente dita, seu planejamento, organizacdo, qualidade e resolutividade. Por dltimo, a
dimensdo simbolica é relativa as representacfes sociais sobre o processo de saude-doenca e a
forma como o sistema se organiza para atender as necessidades colocadas pelos usuarios
(ASSIS, JESUS, 2012; ASSIS, VILLA, NASCIMENTO, 2003).

O modelo proposto por Andersen & Newman discute o0 acesso como um dos
elementos dos servicos de saude, ligados & sua organizacdo. Assim, para este autor, a

interferéncia do acesso no uso destes servigos sofre influéncia de fatores ditos individuais ou
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predisponentes, aqueles que existem previamente aos problemas de satde, como exemplo da
questdo do género quando se observa que as mulheres tendem a utilizar mais os servigos de
salde em comparacdo aos homens; fatores capacitantes, atrelado a viabilidade de meios para
0s usuarios obterem cuidados; e necessidades de saude, que dizem respeito as condi¢cbes de
salde auto-percebidas ou diagnosticadas pelos profissionais (ANDERSEN, 1995;
TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

Sanchez e Ciconelli (2012) ap0s revisdo sistematica, destacam que as principais
caracteristicas do acesso a saude podem ser resumidas, na atualidade, em quatro dimensdes:
disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e informacdo. Segundo 0s autores,
estas dimensdes podem ser avaliadas por indicadores de processos e resultados, que auxiliam,
por sua vez, na determinacdo de existéncia de equidade ou desigualdade no acesso a saude
(SANCHEZ, CICONELLLI, 2012).

A disponibilidade constitui-se na representacdo da existéncia ou ndo do servico de
saude no local apropriado e no momento em que € necessario, englobando a relacéo
geografica servigco-usuario, relacdo entre tipo, abrangéncia, qualidade e quantidade dos
servicos de salde prestados. A aceitabilidade pode ser compreendida frente a percepcdo da
natureza dos servigos prestados e percep¢do dos servicos pelos individuos e comunidades,
influenciada por aspectos culturais e educacionais. A capacidade de pagamento (affordability)
se refere a dimensdo pela qual se da a relacéo entre custo de utilizacdo dos servicos de salude e
capacidade de pagamento dos individuos e, por ultimo, a informacao expressa acesso quando
observado o grau de assimetria entre o conhecimento do paciente e do profissional de satde
(SANCHEZ, CICONELLLI, 2012).

Neste trabalho, consideramos o0 acesso enquanto dimensdo da disponibilidade ou do
desempenho dos servicos de salde selecionados associado a oferta, e apesar de se reconhecer
uma tendéncia de ampliacdo do escopo, no sentido do deslocamento do conceito de acesso de
entrada dos servigos para o0s resultados dos cuidados de salde (GAWRYSZEWSKI,
OLIVEIRA, GOMES, 2012; SANCHEZ, CICONELLI, 2012; ABREU; JESUS, 2006;
TRAVASSOS, MARTINS, 2004), o acesso sera analisado através da sua oferta no territorio
(disponibilidade dos equipamentos e servicos selecionados). Sanchez e Ciconelli (2012)
destaca a importancia da dimensao da disponibilidade, enquanto conceito fisico e geogréafico
por refletir a entrada do usuério no sistema de satde e também por possibilitar a mensuracao
de varios indicadores de processos e de resultados. Para este autor, varios indicadores podem

ser utilizados para avaliar a dimensdo da disponibilidade, tais como o tipo de servigo utilizado
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(hospitalar, médico, odontoldgico, emergencial, assisténcia domiciliar), local no qual o
cuidado foi dispensado (residéncia, consultério, clinica, hospital), propésito do cuidado
(preventivo, curativo), % da populacdo em risco que visitou ou ndo um médico em um dado

intervalo, e nimero de leitos, equipamentos, alguns dos quais sdo utilizados neste trabalho.

A utilizacdo dos servicos de saude corresponde a todos os contatos diretos com o
profissional médico-consultas, internacdo hospitalar- e com outros profissionais envolvidos na
realizacdo de procedimentos preventivos, diagnosticos, terapéuticos ou de reabilitacdo
(TRAVASOS, CASTRO, 2008). Essa utilizacdo leva em consideracao o perfil das
necessidades de saude das populagfes, mas estd também condicionado a outros inumeros
fatores, internos e externos ao setor saude, como disponibilidade, o tipo, a quantidade de
servicos e recursos (financeiros, humanos, tecnologicos), a localizacdo geogréfica, a cultura
médica local, a ideologia do prestador, entre outros (PINHEIRO et al, 2002). Assim, diversos
autores concordam que no processo de utilizacdo dos servigos de salde é, antes de tudo,
crucial a interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados com os profissionais
que o conduz dentro do sistema de salde, representando essa utilizacdo o centro do
funcionamento dos sistemas (GOMES et al, 2013; TRAVASSOS, MARTINS, 2004;
PINHEIRO et al, 2002).

Pinheiro et al (2002) destaca que, partindo da importancia das escolhas individuais no
perfil de utilizacdo dos servicos de salde, nem todas as necessidades se convertem em
demandas e nem todas as demandas sdo atendidas, demanda esta entendida como a
guantidade do bem ou servi¢co que os individuos desejam consumir em um determinado
periodo de tempo, dada as suas restricbes orcamentarias (IUNES, 1995). Dessa forma, pode-
se concluir que desigualdades no uso de servicos de saude refletem as desigualdades
individuais no risco de adoecer e morrer, indicando diferengas no comportamento do
individuo perante o agravo/doenca, para além das caracteristicas da oferta de servi¢os que

cada sociedade disponibiliza para sua populacdo (PINHEIRO et al, 2002).

A caréter de ilustracdo, se observa vastamente na literatura que ser do sexo feminino e
ter idade avangada sdo fatores que aumentam a utilizacdo de servicos de satde pela populacéo
(SILVA, RIBEIRO, BARATA, ALMEIDA, 2003; DIAS-DA-COSTA et al, 2011;
CAMARGO, DUMITH, BARROS, 2009; MOREIRA, MORAES, LUIZ, 2008; MENDOZA-
SASSI, BERIA, 2001). Por outro lado, a associacéo entre 0 uso de servicos de salde e outras

variaveis demograficas, socioecondmicas e de comportamento como estado civil, renda
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familiar, escolaridade e a existéncia de médico de referéncia ainda é controversa (GOMES et
al, 2013; BASTOS, DUCA, HALLAL, SANTOS, 2011).

Uma importante diferenciacdo se faz necessaria sobre os elementos que, do ponto de
vista individual, levam a utilizacdo dos servicos de saude: necessidade, demanda e utilizacéo,
ideia sumarizada na Figura 3. A primeira possibilidade se refere a presenga ou ndo de uma
condigdo que, segundo os profissionais de salde, caracteriza uma situacdo de necessidade
médica. O individuo pode estar ou ndo consciente de um problema médico que lhe afeta, ou
porque o problema é assintomatico ou por falta de conhecimento/informacédo. Porém, como
mostra a figura, com ou sem a necessidade médica, o individuo pode demandar servigos de
salde. Nesse tocante, a demanda incorpora-se a ideia de desejo de buscar atencdo médica, e
ndo o consumo efetivo, ja que fatores externos ndo controlados pelo consumidor,
especialmente aqueles relacionados ao acesso (como distancia, disponibilidade de médicos ou
exames, periodos de espera muito altos, etc.), podem impedir que a demanda se transforme
em utilizagcdo (IUNES, 1995).

Figura 3: Simplificacdo Esquematica dos Elementos que Levam a Utilizacdo dos Servigos de
Saude
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Fonte: lunes, (1995), p. 118.

Carr-Hill e colaboradores (1994), citado por Travassos e Castro (2008) coloca que a
utilizacdo dos servicos de saude € afetada pela disponibilidade de servicos de duas maneiras:
pela insuficiéncia da oferta implicando em demanda ndo satisfeita e pela indugéo da utilizacéo

a partir de algumas caracteristicas dessa oferta, que, por sua vez, também é determinada pelas
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necessidades de saude da populacéo e historico de utilizacdo dos servigos por esta. Pode-se
identificar, portanto, uma simultaneidade na explicacdo da oferta e da utilizacdo dos servigos
de satde (TRAVASQOS, CASTRO, 2008).

A intensidade e o modo de utilizacdo dos servicos de saude se relaciona com o nivel
de qualidade de vida, nivel de conhecimento dos individuos sobre salde e sobre a propria rede
de servigos. Ainda, outras questdes colaboram com essa determinacdo: capacidade de auto-
avaliacdo do estado de salde, expectativas e necessidades de atencdo, existéncia de redes
alternativas, grau de autonomia, sexo, idade, condi¢Ges socioeconémicas, morbidade
(GOLDBAUM, GIANINI, NOVAES, CESAR, 2005).

Estudos de base populacional sobre utilizacdo de servigos de saude brasileiro tem
fornecido informacGes importantes para o planejamento de acdes e definicdes de prioridades,
uma vez que identificam condic¢des de iniquidades e questionam condicBes de acesso a estes
servigos (FERNANDES, BERTOLDI, BARROS, 2009).

A utilizacdo dos servigos de salde neste trabalho serd analisada quanto ao percentual
de utilizacdo dos servicos selecionados da rede publica, e da rede contratada e ou conveniada
ao SUS, producdo ambulatorial dos servigos de diagnéstico por imagem selecionados,
cobertura e no perfil desta utilizacdo nos aspectos relativos a morbidade de acordos com a
CID 10.

1.4. Organizagéo dos Servigos de Alta Complexidade no SUS

Infraestrutura, gestdo, financiamento, prestacdo da atencdo e organizacdo sdo
componentes e fungbes principais de um sistema de saude (PAIM, 2011). Nesse ultimo
componente, e em se tratando da alta complexidade, abriga-se de forma ainda mais
pronunciada os conceitos de regionalizacdo, hierarquizagédo e integralidade do cuidado. As
acOes e procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar constituem-se
para os gestores um elenco de responsabilidades, por representarem expressiva relevancia na
garantia da resolutividade e integralidade da assisténcia ao cidaddo. Além disso, este
componente consome cerca de 40% dos recursos da Unido alocados no Orgamento da Saude-
Média e Alta Complexidade — MAC e Fundo de AcOes Estratégicas e Compensagdo — Faec
(BRASIL, 2007).

A légica de organizacio do Sistema Unico de Salide (SUS) pressupde a constituicdo
de uma rede de servicos organizada de forma regionalizada e hierarquizada, de forma a
permitir um conhecimento maior dos problemas de saide da populacdo de cada territorio,

favorecendo a realizacdo de agdes de uma série de servicos como a vigilancia epidemioldgica,
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sanitéria, controle de vetores e educacdo em saude, além do acesso ao conjunto das a¢des de
atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade (SOLLA, CHIORO,
2009).

A estruturacdo em niveis de complexidade (atencdo primaria ou basica, atencdo de
média e alta complexidade) nas politicas de atencdo tem se tornado um dos marcos
organizativos alvo de criticas, sendo apontada como responsavel pela fragmentacdo da
atencdo, baixa resolutividade dos primeiros niveis de atencdo e dificuldade de acesso aos
niveis de maior complexidade. Esta forma de organizacédo, segundo Gondim et al (2011), que
se reflete na oferta de servigos segundo hierarquizacdo de trés niveis de atencdo, teve como
um de seus pressupostos, desde a medicina previdenciaria, a efetivacdo das acGes de salde
focadas em agravos e, em algumas situacdes, para recortes populacionais, ndo levando em

conta, portanto, o marco da atencdo integral (GONDIM et al, 2011).

O modelo de hierarquizacao e regionalizacdo que SUS foi originalmente concebido foi
inspirado na engenharia organizacional da piramide classica (Figura 4). Nesse modelo, o
acesso da populacdo de se déa inicialmente por meio dos servicos de nivel primério de atencao,
que precisam estar qualificados para atender e resolver os principais problemas que
demandam servicos de salde. Os que ndo forem resolvidos neste nivel, deverdo ser
referenciados para 0s servigos especializados ambulatoriais ou hospitalares (SOLLA,
CHIORO, 2009).

Figura 4: Modelo da Piramide- Hierarquizacdo e Regionalizacdo do SUS

NIVEL TERCIARIO: atencio hospitalar
{resolve cerca de 5% dos problemas de sade)
NIVEL SECUNDARIO: Centros de Especalidades e

Servigo de Apoio Diagndstioo Terapéution (SAIT)
(resalve cerca de 15% dos problemas de saide)

ATENGAD BASICA: Unidades Bisicas de
Saide e Fsiraiégia de Sadde da Familia
(resolve mais de #0% dos problemas de sadde)

Fonte: Solla e Chioro (2009), p.2.

Como ja mencionado, diversos autores concordam que este modelo estruturando a

assisténcia a saude em especialidades e servicos de apoio diagnostico e terapéutico, efetivada
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por meio de procedimentos de média e de alta complexidade, tem levado a ocorréncia de
estrangulamentos na rede de servigos de salde (AGUILERAL et al, 2004; GONDIM et al,
2011; FRANCO, MAGALHAES JR., 2004).

Outros modelos tecno-assistenciais em saude permitem conceber o sistema de saude a
partir de outras l6gicas organizacionais como baseado numa rede horizontal interligada por
pontos de atencdo a saude (MENDES, 2001); como um circulo, com mdltiplas e qualificadas
portas de entrada que possam privilegiar o acolhimento e a garantia de acesso de cada pessoa
ao tipo de atendimento mais adequado ao seu caso, como prop6e Cecilio (1997); ou ainda
como linhas de producéo de cuidado, estruturadas a partir de projetos terapéuticos (FRANCO,
MAGALHAES JR., 2004). Nesse contexto, Solla e Chioro (2009) colocam que a superagio
do modelo hegemonico ndo é tarefa facil, pois se observa na pratica o quanto é dificil
redirecionar o enfoque, ainda nitidamente hospitalocéntrico, para a consecu¢do de um sistema
‘redebasicocéntrico’, ou melhor, centrado nas necessidades dos sujeitos/usudrios individuais e

coletivos (SOLLA, CHIORO, 2009).

O elenco de alta complexidade ambulatorial e hospitalar é definido na Portaria
SAS/MS n. 968, de 11 de dezembro de 2002, sendo considerados procedimentos de alta
complexidade aqueles que demandam tecnologias mais sofisticadas e profissionais
especializados, envolvendo também, portanto, alto custo (BRASIL, 2007; VIANNA et al
2005).

Vianna et al (2005) cita trés atributos os quais distingue a atencdo de alta
complexidade dos demais (atencdo basica e média complexidade): 1) alta densidade
tecnoldgica e/ou exigéncia de expertise e habilidades especiais acima dos padrdes médios; 2)
baixa frequéncia relativa- de um modo geral procedimentos de Alta Complexidade tem uma
frequéncia inferior aos demais (Atencdo basica e de Média Complexidade); 3) alto custo
unitario e/ ou do tratamento (VIANNA et a, 2005).

Nos Estados Unidos, o maior produtor e incorporador mundial de tecnologias
médicas, a saude respondia por cerca de 5,0% do Produto Interno Bruto (PIB) do pais nos
anos 1960, tendo essa participagdo crescido para quase 18% em 2011. Em paises como o
Reino Unido, que possuem uma regulacdo mais restritiva para incorporacdo de tecnologias,
esta participacéo saltou de 3,9% para 9,4% no mesmo periodo, patamar ligeiramente superior
ao do Brasil cuja participacdo foi de aproximadamente 9% em 2014 (WHO, 2015). No

entanto, a composicao de gastos brasileiros € bem mais proxima da americana, que possui um
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sistema majoritariamente privado, ao contrario do Brasil, que possui um sistema de saude
universal (ARAGAO, 2014).

A atencdo de alta complexidade provida pelo SUS é uma das prestacfes de maior
importancia ndo sé dentro do proprio sistema publico, mas também quando se considera o
sistema de nacional de saiude como um todo. Isso porque em grande numero de acles e
servicos que requerem tecnologias de ponta, ao contrario do que ocorre com outras, 0 setor
privado ndo integrado ao SUS tem participacdo reduzida em algumas, residual em outras
(transplantes, hemodialise) ou mesmo nula (distribuicdo gratuita de medicamentos de alto
custo) (VIANNA et al, 2005).

De maneira geral, todavia, essa oferta de servicos de alta complexidade do SUS
caracteriza-se pelo predominio do setor privado contratado e dos hospitais universitarios,
sendo a ldgica de organizagdo também baseada na oferta e ndo na necessidade
epidemioldgica, com credenciamento de servicos pelo SUS realizados sem parametros de
base populacional, resultando em uma concentracdo relativa nas grandes cidades,
principalmente nas regifes Sul e Sudeste, propiciando, por um lado, distor¢Ges na pratica

médica e, por outro, extensas regides sem cobertura assistencial (SOLLA, CHIORO, 2009).
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5. METODOLOGIA

Esta € uma pesquisa descritiva apresentada em formato de estudo de caso que busca
descrever os componentes que influenciam o acesso e a utilizacdo do servigo de diagnostico
por imagem de ressonancia magnética e tomografia computadorizada pela populacdo do

estado da Bahia.

O estudo se baseou no referencial tedrico Neo-Schumpeteriano da inovagédo
tecnoldgica para entender a dindmica da difusdo das tecnologias médicas selecionadas nos
territérios. A abordagem assume ndo apenas a nocao de mudancas técnicas e concorréncia,
mas a capacidade que as inovacdes tém de traduzir novas formas de organizacdo das fimas e
da sociedade, levando-se em conta novos héabitos sociais, e no caso da saude,
redirecionamento das préaticas (HADDAD, 2010).

Para analise do acesso aos servigos selecionados foram analisadas caracteristicas de
sua oferta no Estado da Bahia, a partir dos equipamentos disponiveis no SUS, no quinquénio
2010-2014, em relacdo as variaveis disponiveis, sendo os dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude-CNES no Tabnet/DATASUS utilizados para se conhecer o
coeficiente de distribuicdo dos equipamentos disponiveis ao SUS e sua cobertura baseado na
Portaria n° 1.101/2002. Para avaliagdo da utilizacdo dos procedimentos diagndsticos por
ressonancia magnética e tomografia computadorizada foram analisados o coeficiente de
producdo ambulatorial no estado da Bahia e de sua cobertura assistencial ambulatorial, no
periodo selecionado, considerados como critérios os parametros da Portaria n°. 1.101/2002 e
os utilizados para a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) no Estado da Bahia. Como os
dados avaliados na producdo de exames correspondem ao SIA/SUS, ndo estdo incluidos
exames realizados por pacientes internados (rede hospitalar), nem exames realizados pela rede
particular ndo-conveniada. No caso de pacientes internados, o Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) ndo permite a sele¢do e identificacdo de procedimentos
hospitalares que incluam isoladamente exames radioldgicos.

A Figura 5 sumariza os indicadores utilizados para as analises de acesso e utilizagédo
aos servicos selecionados, no Estado da Bahia, no periodo de 2010-2014.

A Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) € um instrumento de planejamento que
visa a programacao da atencao a saude e alocagdo de recursos da assisténcia a saude para a
populacdo residente em cada territorio. O processo, instituido no ambito do Sistema Unico de
Saude, busca garantir acessibilidade aos servicos de salide que o municipio ndo dispde,

estabelecendo um fluxo desses usuarios num sistema de referéncia e contra-referéncia,



41

mediado por pactuac@es intergestores. E realizado entre estados e municipios, coordenado
pelo gestor estadual. O gestor do SUS ou grupos de gestores deve estabelecer com o0s
prestadores de servicos de salde a quantidade de leitos, o numero de consultas de
especialidades, tipo de servico de apoio diagndstico, como o0s de Tomografia
Computadorizada e Ressonancia Magnética, e terapéutico, que estdo sob o controle da Central
de Regulacgéo, e os protocolos que serdo utilizados para referéncia dos pacientes. A PPI deve
ser aprovada pela Comisdo Intergestores Bipartite (CIB) e estd legitimada nos seguintes
dispositivos legais: Lei 8080/90, art.36, inciso Xl e art.36; Portaria GM 1097, de 22 de maio
de 2006; Portaria GM 399 de 22 de fevereiro de 2006 item I11.A.5 - PPI da Atencdo em Salde
e Item 111.B.5 - Responsabilidades no Planejamento (BAHIA, 2015).

Figura 5: Indicadores Utilizados para a Analise do Acesso e Utilizacdo dos Servicos de

Tomografia Computadorizada

Indicadores

1. Acesso

A) Coeficiente de distribuicao geografica dos equipamentos (Cfeq) nas regides de
saude do estado da Bahia, no periodo 2010-2014

Namero de Equipamentos Disponiveis ao SUSno territorio e periodo selecionado
Cfeq: Numero de habitantes do territorio e periodo selecionados

x 100.000

B) Parametro de cobertura dos equipamentos (Ceq), baseado na recomendacéo da
Portaria n° 1.101/2002

1 Tomagrafo 1 Ressonincia Magnética
100000 habitantes 500,000 habitantes

Numero de equipamentos disponiveis ao SUS,no territorio e periodo selecionado

Ceq = Numero de equipamentos recomendados pela Portarian.1.101/2002
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2. Utilizagdo

A) Coeficiente de distribuicdo geografica da producdo de exames (Cfex) (rede

ambulatorial), nas regifes de saude do estado da Bahia, no periodo 2010-2014

Numero de exames realizados pelo SUS, no territério e periodo selecionados

x 100.000|

CfeX: Numero de habitantes do territorio e periodo selecionados

B) Pardmetro de cobertura assistencial (Cex), baseado na recomendacdo da
Portaria n° 1.101/2002

Nt exames de Tomografiarealizados X 0,2% do total de consultas,

N¢ exames de Ressonancia Magnética realizados X 0,04% do total de consultas,

* Consultas Médicas Previstas= Populagdo Total x 2 consultas/hab./ano

Numero de exames realizados pelo SUS,no territorio e periodo selecionado

Cex: Numero de exames recomendados pela Portarian.1.101/2002

Para caracterizacdo do perfil de utilizacdo, as varidveis consideradas neste estudo foram
limitadas ao tipo de procedimento de tomografia computadorizada e ressonancia magnética,
sexo, e faixa etaria. Para compilacdo dos dados, foi utilizado o Microsoft Excel Office 2007,
onde foram realizadas as apresentacdes tabulares e graficas expressando a distribuicdo das
frequéncias das variaveis.

Os dados foram coletados através dos sistemas de informagdes em saude disponibilizados
pelo DATASUS do Ministério da Saude, o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS), cujos dados foram acessados através do TABNET em relacdo a producgdo de
ambulatorial de exames, e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) em
relagdo a capacidade instalada dos equipamentos no estado. Estes dados foram
correlacionados com o indicar socioecondmico PIB per capita das regides de salde.

A producéo dos servigos no periodo foi comparada com os parametros de cobertura dos
equipamentos e assistencial, previstos na Portaria n°. 1.101/2002 e realizada uma analise
comparativa entre a producdo da Bahia, da Regido Nordeste e do Brasil. Os pardmetros de

cobertura dos equipamentos sdo aqueles destinados a estimar as necessidades deste tipo de
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servico por uma determinada populacdo, em um determinado periodo, previamente
estabelecido; os parametros de cobertura assistenciais, por sua vez, sdo aqueles destinados a
estimar a capacidade de producdo dos recursos, equipamentos e servigcos de assisténcia a
salde, sejam eles humanos, materiais ou fisicos. Especificamente em relacdo as tecnologias
sob estudo, a Portaria n° 1.101/2002 estabelece como parametros de cobertura 1
tomaografo/100 mil habitantes e 1 equipamento de ressonancia magnética/500 mil habitantes;
como parametro de produtividade ou de cobertura assistencial, 0,2% de exames de tomografia
computadorizada do total de consultas realizadas e 0,04% no caso dos exames de ressonancia

magnética, conforme especificado na Figura 5.

Para garantir a comparabilidade das taxas, as mesmas foram uniformizadas para uma
mesma constante (por 100 mil habitantes), facilitando a analise das diferencas entre a
producdo de servigos para 0 SUS e a populacéo residente nos diversos territdrios considerados
no periodo analisado.

A Portaria n°. 1.101/2002 foi recentemente revogada pela Portaria n°. 1.631/2015, que
adota outros parametros para o dimensionamento das tecnologias em estudo, porém optou-se
por manter a analise com base na Portaria anterior pela referéncia do periodo analisado, que

obedeciam a norma legal de 2002.

5.1. Delimitacéo Espacial e Temporal do Estudo

O Estado da Bahia esta localizado na Regido Nordeste do pais, ocupando uma area de
564.733,177 km?, com populagio de 15.126.371 habitantes em 2014. Possui 417 municipios
distribuidos em 28 regides de saude, em conformidade com o Decreto n® 7. 508, de 28 de
junho de 2011, que dispde sobre a organizacdo do Sistema Unico de Satde- SUS, o
planejamento da salde a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa, e da outras
providéncias.

As regides de saude sdo instituidas pelo estado, em articulagdo com 0s municipios,
respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite- CIT. Para ser
instituida, a regido de salde deve conter, no minimo, acles e servicos de: atencdo primaria,
urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e
vigilancia em salde. As regides de salde serdo referéncia para as transferéncias de recursos
entre os entes federativos e a estes cabem a definicdo dos limites geograficos, populacéo

usuaria das acOes e servigos, rol de acOes e servicos que serdo ofertados e respectivas
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responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformacdo dos servi¢os das
regides de salde (BRASIL, 2011).

O periodo de tempo selecionado no estudo, 2010-2014, justifica-se pela abrangéncia
temporal (um quinquénio recente), assim como pela disponibilizagcdo dos dados nas bases
utilizadas no DATASUS.

5.2 Populacéo Alvo e Cobertura

As informacgOes acerca da populacdo usuéria, de acordo com as regides de salde, foram
obtidas através do Departamento de Informética do SUS (DATASUS), com base nos dados
do Censo Demografico 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
estimativas da populacdo residente do Tribunal de Contas da Unido (TCU) para os demais
anos. Estas estimativas séo calculadas com base na Projecdo Populacional para o Brasil do
IBGE, para calculo das cotas do Fundo de Participacdo dos Estados e Municipios e para areas
propostas para constituicdo de novos municipios e distritos, bem como dos municipios ja
existentes que alterem seus limites, em atendimento a dispositivos legais.

Neste estudo, para andlise da utilizacdo dos servi¢os de tomografia computadorizada e
ressonancia magnética foram consideradas como popula¢do-alvo toda populacéo residente nas

regides de satide, e o Sistema Unico de Satde de uso por toda a populacéo.

5.3 Descricdo das variaveis
O Produto Interno Bruto per capita (PIB per capita), disponibilizado pelo IBGE foi o
indicador socioeconémico utilizado para observar a distribuicdo dos equipamentos
selecionados.
O valor do PIB municipal per capita, calculado como sendo o PIB Municipal do ano
dividido pela populagdo do mesmo ano. Os valores sdo apresentados em reais correntes, ndo

sendo aplicado nenhum deflator ou fator de correlagdo (BRASIL, 2013).

5.4 Anélise de Dados

A andlise estatistica foi realizada por meio do software StataCorp LP Statal3, para
observar relagcdo de correlacdo entre os coeficientes de distribuicdo e o PIB per capita das
regides de saude no periodo de 2010 a 2014 na Bahia, na metodologia de dados em painel.

Inicialmente foi calculado o coeficiente de correlacdo de Pearson verificando uma possivel
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relacdo entre os coeficientes de distribuicdo (Tomografo Computadorizado/Ressonancia
Magnética) durante o periodo de 2010-2013. Adotou-se os niveis de significancia de 1%, 5%

e 10%, levando em consideracdo o tamanho da amostra e o tipo de estudo (ecologico).

Considerando o reduzido tamanho de regides, foram elaboradas estimag6es simples,
ilustrativas dos coeficientes de distribuicdo dos equipamentos sobre o Log (PIB per capita.),
num painel de 2010-2013. Os dados foram analisados em trés modelos econométricos MQO
Agrupado, Efeito Fixos, Efeito Aleatdrio, e o teste Hausman foi utilizado para identificar qual
0 estimador mais adequado entre eles. Os resultados do teste de Hausman ndo indicaram que
0s modelos especificados por efeitos fixos sdo os mais indicados. Como possivelmente outras
variaveis relacionadas (ou ndo) com o PIB per capita afetam os coeficientes em questdo, estes

resultados ainda ndo podem ser considerados conclusivos.

7. CONSIDERACOES ETICAS
Este estudo ndo necessitou de aprovacdo de Comité de Etica, por se tratar de um
projeto que envolveu somente levantamentos originados de bancos de dados de uso e acesso

publico e pesquisa bibliogréfica.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Acesso aos servicos de diagnostico por Tomografia Computadorizada e Ressonancia
Magnética na Bahia, sob o prisma da disponibilidade de recursos fisicos

Os equipamentos de imagem-diagndstico, em especial a Ressonancia Magnética (RM)
e a Tomografia Computadorizada (TC), constituem-se na atualidade como um dos simbolos
da moderna medicina, tidos como sindnimos de eficiéncia na detec¢do de doencas e, assim,
altamente associados a resolutividade dos problemas de satde das populacées (MARTINUCI,
2013). A inclinacdo da pratica media no sentido da incorporacdo tecnoldgica tem se
acentuado de tal forma que se observa uma tendéncia crescente a substituir “o olhar cientifico
do médico” pelo “saber cientifico tecnoldgico”, resultando numa dependéncia da aparelhagem
instrumental sem precedentes. As inovacgdes tecnoldgicas, pouco a pouco, invadiram oS
consultérios, clinicas e hospitais, mudando o cotidiano e a logica das praticas médicas,
tornando o fazer médico e a percepcdo de cura centrados no uso de aparelhos de alta
tecnologia (ALMEIDA, 2005; DAVID, 2011).

Se por um lado, os equipamentos de diagndstico por imagem ou de imagem-
diagndstico representam grandes promessas para o0 cuidado em salde, por outro, tem se
observado uma distribuicdo espacialmente concentrada nos territérios, implicando na
dificuldade de acesso aos servicos para uma parte dos cidaddos e, por conseguinte,
comprometendo, no Brasil, a efetivacdo dos principios de universalidade, integralidade e
equidade previstos para o Sistema Unico de Salde (SUS) (SANTOS et al, 2014,
MARTINUCI, 2013; LOUREIRO et al, 2007; QUEVEDO, 2006; FREITAS; YOSHIMURA,
2005, ALMEIDA, 2005).

ALMEIDA (2005) considera que o alcance dos objetivos pretendidos pelo sistema
publico de salde brasileiro s6 é possivel quando se leva em consideracdo a questdo do
territério no desenho de suas politicas publicas. Para a autora, as desigualdades em salde séo,
a priori, desigualdades territoriais, resultantes principalmente da historica articulagdo dos
servigos médicos com as dindmicas de mercado (MARTINUCI, 2013; ALMEIDA, 2005).
Desde década de 80 o debate sobre o ponto de vista geografico na garantia da acessibilidade
pela busca da equidade em saude ja se fazia presente (UNGLERT, 1990; GIBBARD, 1982).

A literatura internacional tem concordando com esta premissa. Horev, Pesis- Katz e
Mukamel (2004), considera a importancia na relacdo entre a distribuicdo geogréfica de
recursos de saude nos EUA e sua relacdo com o surgimento de desigualdades. Maia (2013)

reconhece os “desequilibrios geograficos” gerando lacunas na prestacdo de cuidados de saude
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e limitagbes no acesso aos servicos em Portugal. Shinjo e Aramaki (2012) analisando a
relacdo entre a distribuicdo geografica dos recursos de salde, a prestagdo de servicos de saude
e o fluxo de pacientes no Japdo observou a existéncia de desigualdades territoriais e a
necessidade em se buscar uma alocacéo de recursos mais equilibrada para a conformacéo de
um sistema de salde mais eficaz no pais (MAIA, 2013; HOREV, PESIS- KATZ,
MUKAMEL, 2004; SHINJO, ARAMAKI, 2012).

A configuracdo atual da indastria de equipamentos médicos, hospitalares e
odontolégicos no pais é formada em geral por pequenas e médias empresas de médio e baixo
nivel tecnoldgico, sendo o Brasil, em 2008, o 11° mercado desta indUstria, comandada pelos
Estados Unidos, que por sua vez, respondia por mais de 40% do mercado internacional. O
mercado de diagnostico por imagem, por sua vez, esta entre os trés maiores de toda a industria
de equipamentos médicos, com perspectiva de crescimento. Em relacdo a participacdo de
mercado, lideram os equipamentos de Rx, relativamente mais simples porém de bom custo-
beneficio, representando 34% das vendas globais, seguidos do ultrassom (21%), tomografia
cumputadorizada (21%) e ressonancia magnética (19%), conforme dados do Banco Nacional
de Desenvolvimento Econémico e Social- BNDES. Uma outra constatacdo importante é que
as empresas nacionais tém apresentado limitacbes para competir em determinados
seguimentos com elevada concentracdo e de alta tecnologia, como é o caso de aparelhos de
ressonancia magneética e de tomografos computadorizados. A entrada das grandes
multinacionais, para esses casos, representa uma oportunidade para adensamento da cadeia
produtiva no pais, além de contribuir para a reducdo do elevado déficit comercial do
segmento (LANDIM; GOMES; PIMENTEL; REIS; PIERONI, 2013; PIERONI; REIS;
SOUZA, 2010).

Em reconhecimento da centralidade da inddstria de equipamentos na discussao sobre o
Complexo Industrial da Saude, ¢ valido ressaltar o papel da atual agenda da politica industrial
do pais, a Politica de Desenvolvimento Produtivo-PDP, no sentido de considerar a
essencialidade de uma estrutura produtiva diversificada na promocéo de politicas eficazes de
assisténcia a saude. Desta forma, o foco das politicas publicas passa a ser também o estimulo
a producdo e a inovacdo de produtos estratégicos, além do tradicional atendimento as
necessidades de salde. Essas estratégias também podem determinar, a longo prazo, um
cenario mais positivo quanto a questdo das desigualdades territoriais de equipamentos
inovadores e de alto valor agregado, como a ressonancia e a tomografia computadorizada. Por

enquanto, as empresas brasileiras ndo apresentam condicGes de serem competitivas com 0
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mercado internacional, seja pela tecnologia, seja pela escala envolvida, dado que a logica
desses equipamentos se assemelha & dos bens de capital sob encomenda, com produtos
especificos e poucos produtores mundiais (LANDIM; GOMES; PIMENTEL; REIS;
PIERONI, 2013; PIERONI; REIS; SOUZA, 2010).

Outra questéo a se ponderar sobre a industria de equipamentos no pais é de que, a rede
publica é tradicionalmente um importante comprador dos produtos de uso médico. Segundo a
Associacdo Brasileira da Industria de Artigos e Equipamentos Médicos e Odontoldgicos
(ABIMO), os canais de comercializagdo da industria estdo distribuidos da seguinte forma:
27% sdo publicos e 65% privados, embora na participacdo privada haja uma forte influéncia
do Estado, que patrocina os servicos prestados pelo SUS (GUTIERREZ, ALEXANDRE,
2004).

Dados da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE)
mostram um aumento veloz no namero de equipamentos de tomografos computadorizados e
ressonancia magnética por habitante na maioria dos paises membros nos Gltimos anos, sendo
0 Japdo o pais lider neste ranking, seguido da Austrélia para os TC e os Estados Unidos para
as RM (OCDE, 2011). Matsumoto e colaboradores (2015) discute as disparidades encontradas
na distribuicdo destas tecnologias no Japdo (que neste estudo incluem o PET Scan), mas
observa que a medida em que cresce 0 nimero de equipamentos no pais e sua utilizacdo
melhor condicdo de igualdade em sua distribuicdo. Para o autor, baseado num modelo de
concorréncia espacial, um recurso escasso, como o PET Scan, altamente concentrado nas
grandes cidades, gera uma distribui¢do desigual na populacdo. Em contraste, numa situacao
de maior abundancia de recurso, como a TC, as disparidades regionais na disponibilidade da
tecnologia sd@o mais discretas. Os resultados encontrados por Matsumoto e colaboradores
(2015) sugerem, portanto, que, a relacdo entre a quantidade e a distribuicdo das tecnologias
estudadas (TC, RM e PET Scan) é influenciada pela concorréncia espacial (MATSUMOTO et
al, 2015).

Um estudo canadense realizado por Laupacis e Evans (2005) evidenciou que as
interpretagcdes individuais dos médicos sobre a indicacdo de exames de diagnostico por
imagem, em cada caso clinico, resultem numa conduta equivocada que gera um aumento
desnecessario dos procedimentos. Deste modo, € possivel que o nimero de equipamentos e de
exames aumentem ndo na propor¢do do crescimento populacional e de demandas clinico
epidemioldgicas, mas a medida que aumenta a disponibilidade destas tecnologias. Nesta
perspectiva, sendo a oferta de TC e RM majoritariamente privada no Brasil, pode-se suspeitar
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que parte desta ampliacdo na oferta de tais tecnologias esteja baseada na perspectiva de lucros
privados em detrimento da Otica assistencial (SANTOS et al, 2014; LAUPACIS, EVANS,
2005).

O Brasil aumentou em 27,28% nos tomdgrafos e 57,01% nas ressonancias disponiveis
ao SUS de 2010 a 2014, na regido nordeste esse aumento foi de 47,65% para os tomdgrafos e
75% para 0 equipamento de ressonancia magnética. Na Bahia, territorio de analise deste
estudo, o crescimento no periodo foi de 50% em tomdgrafos disponiveis ao SUS e de 69,23%
em ressondncia magnetica disponivel. A carater de comparacéo, utilizou-se o coeficiente de
distribuicdo dos equipamentos para avaliar esse aumento no nimero de equipamentos por
habitante (Gréafico 1). E importante ressaltar que a regido nordeste comparada as outras
regides, apresentou menores coeficientes, ganhando apenas para a regido norte do pais quanto
a distribuicdo dos dois equipamentos por habitante. Nesta analise temporal, a regido sul
liderou na proporgao de equipamentos de TC e RM por habitante, seguida das regides centro-

oeste, sudeste, nordeste e norte.

Gréfico 1: Coeficiente de Distribuicdo do Tomdgrafo Computadorizado e da Ressonancia
Magnética por 100.000 habitantes. Brasil, Nordeste e Bahia, 2010-2014.

Tomégrafo Computadorizado Ressonancia Magnética
Coeficiente de Distribuicdo. Brasil, Nordeste, Bahia. 2010-2014. Coeficiente de Distribuicdo. Brasil, Nordeste, Bahia. 2010-2014
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Fonte: DATASUS/CNES. 2015.

Esse crescimento observado para as duas tecnologias, no periodo selecionado,
concorda com diversos trabalhos que apontam ndo apenas o crescimento populacional, mas
outros fendbmenos explicativos que funcionam como condicionantes e determinantes da
demanda por equipamentos de diagnostico por imagem. O aumento da expectativa da
populacgéo brasileira, que passa a utilizar mais intensamente e por mais tempo 0s servigos de

salde, o aumento das doencas cronico-degenerativas em detrimento das infectocontagiosas,
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que tém frequentemente sua base diagnostica dispositivos mais inovadores, e, por Gltimo o
proprio fomento a inovagdes tecnoldgicas em salde e seus reflexos na pratica médica, sdo
apontados (LANDIM; GOMES; PIMENTEL; REIS; PIERONI, 2013; PIERONI; REIS;
SOUZA, 2010).

Apesar de todo o progresso das tecnologias médicas ter representado um avango
expressivo na melhora da expectativa e qualidade de vida das populacdes faz-se necessario
pesar outras questdes. Particularmente nas Ultimas duas décadas, 0s gastos com os cuidados
de satde vém crescendo significativamente em todas as nac¢@es industrializadas, e proporgdes
substanciais das rendas nacionais sdo anualmente comprometidas com essas despesas. A
proliferacdo e incorporacdo de tecnologias, principalmente aquelas de alto custo, tém sido
apontadas como responsaveis dessa elevacdo de gastos em saude, ainda que a natureza e o
grau dessa relacdo ndo sejam exatamente claros (SILVA, 2003; CAETANO, VIANNA,
2006). A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética, em decorréncia da ampla
aceitacdo e disseminacdo, bem como dos altos custos respondem atualmente por um
guantitativo expressivo tanto dos procedimentos radioldgicos realizados, quanto dos gastos de

setor salide em vérios paises (CIHI, 2006).

Por outro lado, a literatura cientifica na area tem questionado um possivel excesso na
indicacdo destes exames diagnosticos, uma vez que além de gerarem aumento de custos na
salde, ndo apresentam efeitos tdo inertes do ponto de vista biolégico. Nos Estados Unidos,
evidéncias sugerem que ha um excesso na indicacdo de TC e RM. Entre 1997 e 2006, o
nimero de exames nos Estados Unidos aumentou drasticamente, enquanto a ocorréncia de
doencas teria permanecido constante (SMITH-BINDMAN et al., 2009). Além disso, neste
pais, incentivos de pagamento podem servir de motivacao para que os médicos se beneficiem
a partir da indicacdo do procedimento, reforcando o uso ndo racional da tecnologia. Baker et
al (2008) coloca que alguns estudos nos Estados Unidos tem tentado avaliar os possiveis
beneficios médicos frente ao aumento no numero de exames de TC e RM, mas ndo
encontraram nenhuma evidéncia conclusiva de tais beneficios (BAKER et al., 2008). A
incipiéncia de protocolos que norteem a indicacdo dos exames tem sido apontada enquanto
fator que desfavorece o uso racional das TC e RM (PARIS et al., 2010; LAUPACIS, EVANS,
2005; CALIL, 2001). Alguns paises membros da OCDE, como a Grécia e a o Reino Unido ja
reunem esforcos para revisdo de regulamentos e propostas de novos critérios na aquisicéo
dessas tecnologias. No Reino Unido, o Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica criou

em 2009 um Comité Consultivo de Diagnosticos para avaliar e fazer recomendagfes quanto
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ao uso adequado de tecnologias de diagnostico no ambito do Sistema Nacional de Saude da
Inglaterra (OCDE, 2010; NICE, 2009). No Brasil, a Associacdo Médica Brasileira (AMB)
criou alguns protocolos que buscam auxiliar a decisdo médica na indicagcdo dos exames de TC
e RM, em reconhecimento da importancia destas tecnologias no diagnostico de uma série de
doencas, com base nas evidéncias cientificas disponiveis, mas sdo apenas recomendagdes
(SANTOS et al, 2014).

Quando utilizado de forma adequada, os beneficios da tomografia computadorizada e
da ressonancia magnética excedem em muito os riscos. Todavia, preocupacdes sobre 0s
efeitos bioldgicos negativos causados por estas tecnologias também vem sendo estudados e
devem ser ponderados diante o expressivo crescimento na utilizacdo destes exames. Na
tomografia computadorizada incluem o0s riscos de exposicdo a radiacdo ionizante e a
possibilidade de reaces contra o contraste intravenoso, que pode ser usado para melhorar a
visualizacdo. A exposi¢do a radiacdo ionizante tem sido associada na literatura cientifica a um
pequeno aumento no risco de desenvolvimento de cancer ao longo da vida, e é de especial
preocupacdo em pacientes pediatricos, porque o risco de cancer por unidade de dose de
radiacdo ionizante é maior para pacientes mais jovens comparado aos adultos, jA que
pacientes mais jovens tém uma vida Gtil mais longa para que os possiveis efeitos da exposicdo
a radiacdo venham a se manifestar em forma de cancer. Quanto a ressonancia magnética, que
ndo utiliza a radiacdo ionizante como o TC, os riscos estdo relacionados a reacfes adversas ao
contraste intravenoso utilizado e riscos associados com anestesia geral ou sedacdo que pode
ser necesséria na execucdo do procedimento (FDA, 2015).

No final da década de 1950 e inicio da década de 1960 no Brasil, com os Institutos de
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPs) o debate sobre a padronizacdo de beneficios
previdenciarios, acompanhada da expansdo e consolidacdo de coberturas fortaleceu a préatica
liberal da medicina, de hospitais e servicos medicos privados. Desde entdo, a mercantilizagdo
das préaticas de saude é quase onipresente, resultando numa capacidade de resisténcia e
articulacdo politica desse padrdo de conjuntura privada de financiamento, compra e prestacao
de servicos (BAHIA, 2008). Paim et al (2011) coloca que historicamente, as politicas de
salde estimularam o setor privado no Brasil, seja por meio de credenciamento de servicos
médicos, seja pela remuneracdo e criacdo de clinicas diagnosticas e terapéuticas
especializadas, hospitais, ou ainda mediante incentivos as empresas de planos e seguros de
saude. No campo dos equipamentos de diagndstico por imagem, tecnologias de alta

complexidade e alto custo agregado, essa questio parece ainda mais pronunciada.
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A Tabela 1 mostra a distribuicdo percentual dos equipamentos de tomografia
computadorizada disponiveis ao SUS com prestador privado. De maneira geral se observa
crescimento do setor privado em todas as regides do pais no periodo em estudo, com a maior
variacdo no sentido da expansédo do setor privado observada na regido norte e menor variacao
na regido sul do pais. Apesar da menor participacdo do setor privado ser atribuida a regido
sudeste, nestes 5 anos, se observa também a regido sul, que apresentou maior coeficiente de
distribuicdo de tomdgrafos disponiveis ao SUS, como comentado anteriormente, demostrar
pouca variacdo na participacdo do setor privado para este equipamento. A regido nordeste
apresentou oscilagdes na participacdo da iniciativa privada de oferta do tomdgrafo
computadorizado, com aumento mais significativo nos anos de 2012 e 2013, com reducéo no
ano de 2014. De forma geral, a regido apresenta uma das maiores participacGes da rede
privada conveniada ao SUS quanto a disponibilizacdo do tomografo no pais, atras apenas da
regido norte. Quanto ao estado da Bahia também se observa expansao na rede conveniada ao
SUS na disponibilizacdo do TC de 2010 a 2014, com um aumento mais significativo entre os
anos de 2012 e 2013.

Tabela 1: Percentual de Tomdgrafos Computadorizados disponiveis ao SUS com prestador

privado. Brasil por regides. 2010-2014.

Regido 2010 2011 2012 2013 2014
%Privado %Privado %Privado %Privado %Privado

Regido Norte 56.97 59.77 61.36 60.41 62.26
Regido Nordeste 55.85 55.83 58 60.11 58.46

Bahia 38.34 43.07 45.07 53.48 53.34
Regido Sudeste 41.82 41.10 39.46 40.54 40.43
Regido Sul 53.84 51.41 51.79 51.16 51.77
Regido Centro-Oeste 52.47 52.33 56.03 58.91 59.44
Brasil 49.05 48.44 48.67 49.90 49.94

Fonte: DATASUS/CNES.2015.

No caso da ressonancia magnetica, a disponibilizacdo para o SUS da rede
conveniada/privada mostra-se ainda mais representativa quando comparado aos percentuais
de participacdo privada nos tomografos (Tabela 2). Se observa crescimento do setor privado
no periodo de 2010 & 2014 nas regides nordeste e sul, e maior participacdo deste setor nas
regibes sul e centro-oeste, sendo que esta Ultima mostra-se com uma variagdo mais
significativa no periodo do estudo. A regido nordeste apresentou oscilagdes na participacéo da
iniciativa privada de oferta da ressonancia magnética, com aumento mais significativo nos

anos de 2012 e 2013, assim como ocorreu com o tomdégrafo. De forma geral, essa regido
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ocupa o terceiro lugar na participacdo da rede privada conveniada ao SUS quanto a
disponibilizacdo da ressondncia no pais, atras apenas da regido norte e centro-oeste. A Bahia
acompanhou a expansdo na regido no sentido da disponibilizacdo de equipamentos de RM
conveniados ao SUS, e igualmente ao ocorrido com os TC se observa um aumento mais

pronunciado entre 2012 e 2013.

Tabela 2: Percentual de Ressonancia Magnética disponiveis ao SUS com prestador privado.
Brasil por regides. 2010-2014.

Regido 2010 2011 2012 2013 2014
%Privado %Privado %Privado %Privado %Privado

Regido Norte 75 74.35 76.92 72.5 76.08
Regido Nordeste 65 66.30 72.47 73.6 73.57

Bahia 57.69 66.67 67.64 71.79 72.72
Regido Sudeste 56.54 55.67 57.35 57.74 56.36
Regido Sul 55.65 57.6 58.33 59.06 61.36
Regido Centro-Oeste 71.87 70 78.12 82.05 78.26
Brasil 60.68 60.62 63.56 64.02 63.98

Fonte: DATASUS/CNES.2015.

O estado da Bahia, no periodo de 2010 a 2014, apresentou um aumento de 15,00% na
participacdo do setor privado conveniado ao SUS na oferta de equipamentos de tomografia e
15,03% na oferta de equipamentos de ressonancia, conforme apresentado nas tabelas 1 e 2,
acima. Todavia é convém observar que a participacdo do setor privado conveniado € ainda

maior para Ressonancia Magnética.

No Brasil, onde o sistema de saude € universal, consagrado em sua Constituicéo, e 0
unico sistema de saide do mundo que atende mais de 100 milhdes de pessoas, a atual
estrutura de financiamento apresenta, paradoxalmente, um percentual maior de recursos
privados (56%) do que publicos (44%), somando um total de R$ 289 bilhGes de despesas em
salde no ano de 2010. Este valor corresponde, segundo o IBGE, a 8% do Produto Interno
Bruto (PIB) do pais, movimentando cerca de R$ 160 bilhdes (LANDIM et al, 2013). Desde
total, apenas 41,6% se destinam para a salde publica, ficando o setor privado com o restante
da parcela, 58,4%, bem atras de paises como a Argentina e Uruguai, com 50,8 e 74,0 % de
seus gastos em saude destinados ao setor publico, além de ter o pior percentual entre os paises
do Mercosul (SILVA, ROTTA, 2012).

O espaco do setor privado no setor saude brasileiro é também resultado do

crescimento acelerado da adesdo aos planos de salde na ultima década, dado o aumento da
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renda média e sua melhor distribuicdo. O nimero de usuarios dobrou segundo a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), passando de 25 milhdes em 2000 para quase 50
milhGes em 2012, chegando a um quarto da populacgéo brasileira (LANDIM et al, 2013).

A questdo critica do subfinanciamento do SUS também parece fortalecer o setor
privado, na medida em que, dentre outras questbes, concede a subvencdo crescente com
recursos federais ao mercado dos planos privados de salde. Esta subvencao se da por meio da
renuncia fiscal ou gastos tributarios (isencbes e deducdes no recolhimento de tributos de
empresas, industria farmacéutica e consumidores na saude), do cofinanciamento publico de
planos privados de saude aos servidores federais do Executivo, Legislativo e Judiciério,
incluindo as Estatais, e do ndo ressarcimento obrigado pela Lei 9656/1998, que dispde sobre
os planos e seguros privados de assisténcia a sadde. Segundo Santos (2013), o valor desta
subvencgdo ao mercado da saude corresponde hoje a cerca de 30% do faturamento anual do
conjunto de empresas de planos privados de salde, o que estd perto da metade dos gastos
anuais do Ministério da Saude. Para o autor, é o que se pode chamar de privatizacdo por fora
do SUS, ou seja, um sistema privado externo ao SUS que fatura nas mensalidades dos
consumidores e nas subvencoes publicas (SANTOS, 2013).

No Brasil, a oferta de equipamentos de TC e RM é predominantemente privada, ainda
qgue centrada nas unidades com internacdo (RODRIGUES, ANDREAZZI, 2011; IBGE,
2009). Como visualizado nas Tabelas 1 e 2, mesmo no &mbito do SUS, a contratualizagéo
desses servigos de imagem com prestadores privados tem sido mais frequente do que a oferta
pelos servicos estatais, inclusive na Bahia. No periodo de 1999 a 2005, a dindmica da
distribuicdo da oferta de equipamentos de diagnostico por imagem no Brasil foi fortemente
influenciada pela politica publica de investimento. Entretanto, no final desse periodo, foi
possivel detectar a expansao do setor privado, que poderia estar acompanhando a retomada do
crescimento dos contratos de seguros privados de saude no pais ap6s 2004. Como resultado
disso, pode-se considerar que o parque instalado de equipamentos é relativamente recente
(IBGE, 2009).

Quanto o tipo de estabelecimento onde os servigos de diagndstico por imagem estdo
alocados, se observa, em sua maioria, a nivel nacional, uma concentracdo na rede hospitalar
para os tomdgrafos, mas ndo para 0s equipamentos de ressonancia magnética, conforme
apresenta a Tabela 3. Quanto ao estado da Bahia, para os dois equipamentos a concentracao
foi maior na rede hospitalar. Esta condi¢do pode ser explicada pelos requisitos proprios para o
funcionamento dos equipamentos, no que se refere a adequacdes especificas do espaco fisico
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onde o equipamento € disposto, assim como a necessidade de méo de obra especializada ou,
em alguns casos, um suporte maior de atendimento de urgéncia e emergéncia. Também é
valido pontuar que a rede hospitalar demanda de forma mais expressiva estes tipos de
procedimentos, assistindo pacientes que dispendem de maior complexidade diagndstica

comparado, a priori, aquela demanda eletiva ambulatorial (ABIMO, 2008).

Tabela 3: Percentual de Tomografo Computadorizado e Ressonéncia Magnética disponiveis
ao SUS em rede hospitalar. Brasil por regides. 2010-2014.

Regido 2010 2011 2012 2013 2014

TC RM TC RM TC RM TC RM TC RM
HOSP HOSP HOSP HOSP HOSP HOSP HOSP HOSP HOSP HOSP

% % % % % % % % % %
Norte 47.67 325 4482 3333 47.72 3333 4791 375 50 32.60
Nordeste 58.20 50 57.66 54.34 55 4587 5289 432 49.73 4142
Bahia | 75.00 53.84 70.76 53.33 67.60 50.00 66.27 46.15 62.22 43.18
Sudeste 61.96 4880 61.74 4793 63.70 4509 62.65 4560 6101 47.63
Sul 5484 4956 5457 448 5359 4469 53.19 4496 5177 41.47
Centro-Oeste 62.37 56.25 64.48 60 62.06 46.87 57.36 4358 51.74 36.95
Brasil 58.73 48.27 58.43 4791 5854 4437 57.09 4425 5498 43.04

Fonte: DATASUS/CNES.2015.

No estado da Bahia se verifica uma tendéncia a desconcentragéo de TC e RM da rede
hospitalar para rede ambulatorial no periodo de 2010 a 2014, conforme Tabela 3,

acompanhando o perfil da regido nordeste e do Brasil como um todo.

As figuras 6 e 7 apresentam, respectivamente, a distribuicdo geografica dos
equipamentos de tomografia computadorizada e ressonancia magnética, por regides de salde
no periodo em anélise. O nimero de equipamentos por habitantes apresentou uma tendéncia a
desconcentracao entre 2010 e 2014 para o tomografo no estado da Bahia, com maior numero
de regides de salde apresentando maiores coeficientes ao longo do tempo, todavia se observa
certa manutencao das regifes com menores coeficientes no quinquénio, na porgéo central do
estado, demostrando permanéncia na condi¢é@o de insuficiéncia no acesso a esta tecnologia. A
analise na distribuicdo do coeficiente para a Ressonancia Magnética é ainda mais pronunciada
no sentido do vazio assistencial, sobretudo na porgdo central do estado, assim como o
tomografo. Para esta tecnologia, um maior nimero de regides de salde apresentou menores
coeficientes ou nimero de equipamentos por habitante no estado, expressando uma condi¢do
ainda mais comprometedora quanto ao acesso e 0s principios de universalidade e equidade do

Sistema Unico.
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Quando os dados de equipamentos por habitante do estado da Bahia sdo comparados a
dados disponiveis de outros paises, como os Estados Unidos no ano de 2009, que ndo tem um
sistema de salde publico universal, observa-se grande diferenca. Os equipamentos de TC, que
totalizaram uma média de 5,11 equipamentos por 1.000.000 habitantes no periodo de 2010 a
2014 na Bahia, nos Estados Unidos totalizaram 34,3; quanto a ressonancia magnética, o
estado brasileiro apresenta 2,37 equipamentos, contra 25,9 nos Estados Unidos. Quando sdo
considerados outros paises, com sistemas universais de salide, como Canada e Franca, a
diferenca parece um pouco menor, para ambas as tecnologias: a Franca apresentou 11,1 e 6,4
e 0 Canada 13,9 e 8,0, para TC e RM respectivamente (OCDE, 2015).
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Figura 6- Distribuicdo Geografica dos Tomografos Computadorizados disponiveis ao SUS.

Bahia. 2010-2014.
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Figura 7- Distribuicdo geogréfica das Ressondncias Magnéticas disponiveis ao SUS.

Bahia/Brasil. 2010-2014.
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Rodrigues e Andreazzi (2011) estudando o mercado local do segmento de diagndstico

por imagem no municipio de Macaé, no Rio de Janeiro, encontraram como principais achados
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a influéncia do setor publico local na entrada de ofertantes privados no mercado, a
inexisténcia de regras claras para a contratualizagdo destes servicos, a preferéncia atual pela
clientela ndo- financiada pelo SUS pelos servicos privados para custeio e a tendéncia a
competicdo oligopolista (RODRIGUES, ANDREAZZI, 2011). O autor ressalta que cada
realidade despende solucGes complexas e singulares, perpassando, necessariamente, pelo
planejamento da rede de servicos que se deseja, considerando suas restricbes e
potencialidades. Nesse sentido, 0s contratos como instrumentos de regulacdo e de avaliacéo
dos resultados da prestacdo de servicos, além da Programacdo Pactuada Integrada (PPI) ja se
apresentam como ferramentas importantes nesse esforco pela busca da universalidade,
integralidade e equidade colocados pelo SUS (RODRIGUES, ANDREAZZI, 2011).

A Portaria Ministerial n°® 2.135/2013 e o Decreto 7.508/2011 sdo marcos legais que se
dedicam a normatizacdo do planejamento no @mbito do SUS, na perspectiva de fortalecer a
governanca das regides de salde enquanto espacos privilegiados para garantia da
integralidade na atencdo a salde da populagdo. A inovacdo nesse processo de planejamento
regional se da na énfase ao cumprimento de responsabilidades, disponibilizacdo de recursos
pelos entes federativos e a construgdo de redes interfederativas, para que, desta forma, as
regides de salde sejam mais que territorios geograficos, mas espagos programatico-
assistenciais. Para a formalizacdo das responsabilidades de cada esfera um instrumento
juridico foi criado, o Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAP) (BAHIA,
2015).

No estado da Bahia, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), por meio da Resolucédo
da CIB (Comissdo Intergestora Bipatite) n° 245/2012, divide o espa¢o geografico do espaco
em 28 regides de saude, regides estas onde se dao todas as negociagbes do PPl. Em se
tratando dos servicos de Media e Alta Complexidade, em que se incluem os servicos de
Tomografia Computadorizada e Ressonancia Magnética, sdo programados com logica
descendente, onde referéncias sdo definidas a partir dos municipios que realizam este tipo de
atendimento, definindo sua area de abrangéncia, mantendo consonancia com a regionalizacao.
O fluxo de negociacdo parte da pactuacdo na Comissdo Intergestores Regional (CIR),
seguindo para aprovacdo no Conselho Municipal de Saude, registro e avaliacdo das metas
municipais no SISPACTO (Sistema de Informagdo para o registro da pactuacdo das
Diretrizes, Objetivos e Indicadores), e, por ultimo, homologacdo pela respectiva Secretaria do
Estado (BAHIA, 2015).
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Com base na Portaria n® 1.101/2002, a cobertura dos equipamentos disponiveis ao
SUS no pais mostrou-se crescente no periodo de 2010 a 2014, saindo de 69,36% em 2010
para 83,03% em 2014, no caso dos tomografos, e de 114,03% em 2010 para 168,39% em
2014 para os equipamentos de ressonancia magnetica. Se observa, portanto, uma condicdo de
excesso de RM no pais, fato que se deve em parte a desatualizacdo dos parametros utilizados
através da Portaria n® 1.101/2002.

Especialmente no Brasil, que apresenta grande diversidade epidemioldgica,
demografica e socioecondmica, os parametros definidos nesta portaria mostram-se limitados.
Estes pardmetros foram baseados na andlise de séries histdricas da assisténcia médica de
regides do pais e do pais como um todo, além de consultas com especialistas, que pode conter
subjetividades advindas da pratica. O préprio texto da portaria reconhece possibilidades de
adequagdes regionais e/ou locais, com base na realidade epidemioldgica e financeira, assim
como convencgdes sindicais, dissidios coletivos das categorias profissionais e/ou adocdo de
politicas de saude especificas (RODRIGUES, ANDREAZZI, 2011; NICOLETTO et al, 200;
ARANTES, 2004).

A regido Nordeste do pais apresentou, de maneira semelhante ao pais como um todo,
tendéncia de crescimento na cobertura SUS, sendo observado 19,04% de aumento na
cobertura dos TC e 49,22% nas RM nos cinco anos de analise, sendo a segunda menor

cobertura dentre as regides do pais, a frente apenas do Norte.

As médias das coberturas dos equipamentos de TC e RM disponiveis ao SUS na
Bahia, para o periodo de 2010 a 2014, baseada na Portaria n® 1.101/2002, por regides de
Saulde estdo apresentadas nos graficos 2 e 3.

Nos tomografos se observa cobertura igual ou superior & recomendada pela legislacdo
em apenas 3 regides das 28 regides de saude do estado, Teixeira de Freitas (123,97%), Porto
Seguro (110, 58%) e Ilhéus (110,25%); as regides de Itapetinga, Brumado e Jequié mostraram
as menores coberturas, de até 20%. Quanto a capital do estado, Salvador, apresentou uma
cobertura média de 66,94%, sendo o estado como um todo uma media de 51,13%. Estes

dados se referem a médias das coberturas de 2010 a 2014.

Santos et al (2014) analisando a distribuicdo do tomdgrafo computadorizado e da
oferta de tomografias disponiveis ao SUS (publico e conveniado ao SUS) no pais no ano de
2009, encontraram resultados semelhantes quanto a maior concentracéo per capita de TC nas
regides Sudeste, Sul e Centro Oeste, onde a presenca do setor privado € mais expressiva. O

trabalho também identificou que o nimero de tomdgrafos disponiveis ao SUS esteja abaixo
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da recomendacdo da Portaria n°® 1.101/2002 para a maioria dos estados, incluindo a Bahia
(SANTOS et al, 2014).

Gonzalez, Hermini e Tanaka (2014) analisando a capacidade instalada de
equipamentos de diagnéstico medico no estado de S&o Paulo observaram que na maioria
(64,70%) das unidades de andlise avaliadas- Departamentos Regionais de Saude o
equipamento rede SUS estava abaixo do recomendado pela norma nacional (GONZALEZ,
HERMINI, TANAKA, 2014).

Gréfico 2: Cobertura dos Tomografos Computadorizados. Bahia, por RegiGes de Salde,
2010-2014.
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No que se refere aos equipamentos de RM, a Bahia apresentou uma cobertura média
de 118,82% de equipamentos disponiveis ao SUS, com base no parametro recomendado pela
Portaria 1.101/2002. As regides de salde que apresentaram maiores percentuais de cobertura
foram Salvador (225,96%), Ilhéus (214,06%) e Barreiras (212,50%). Os piores resultados
ficam com as regifes de Jequié (19,50%) e Alagoinhas (95,33%). As regides de salde ndo
apresentadas no grafico ndo dispunham da tecnologia disponivel ao SUS no periodo em

analise.
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Gonzalez, Hermini e Tanaka (2014) encontraram em seus resultados sobre a
capacidade instalada de equipamentos de diagndstico médico no estado de S&o Paulo,
resultados semelhantes a este estudo, quando observou que a maioria (70,58%) dos
Departamentos Regionais de Saude no estado de Sdo Paulo apresentavam excesso no numero
de equipamentos de ressonéncia; apenas 11,7% dos Departamentos tinham equipamentos em
namero inferior ao recomendado pela Portaria n® 1.101/2002 (GONZALEZ, HERMINI,
TANAKA, 2014).

Graéfico 3- Cobertura das Ressonancias Magnéticas. Bahia, por regides de saude, 2010-2014.
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Oh, Imanaka e Evens (2005) estudando os fatores determinantes na difusédo da TC e
RM encontraram em seus resultados que o poder de compra, representado pelo total das
despesas de saude per capita e incentivos econdmicos para hospitais no contexto dos Estados
Unidos foram fatores positivamente correlacionados com a difusdo de ambos os
equipamentos. Este achado concorda com diversos trabalhos nacionais e internacionais que
vem buscando discutir a relacdo entre a difusdo de inovacdes tecnoldgicas em saude e a
geragdo de iniquidades, ou desigualdades evitaveis (OH, IMANAKA, EVENS, 2005).

Nos ultimos anos, as organizacdes internacionais, como a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e a Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE)
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tem enfatizado a necessidade de medir a equidade na distribuicdo de recursos de salde para
além das medidas tradicionais de qualidade de cuidados em saude (OMS; OCDE, 2000).

Estudos internacionais tém avaliado a questdo da equidade na distribuicdo dos
recursos da saude, incluindo a TC e RM. Um estudo realizado no ano 2000 no Reino Unido
encontrou um namero relativamente baixo de RM por habitante comparado a outros paises
industrializados, com variagfes importantes entre regides (SZCZEPURA, CLARK, 2000).
Nos Estados Unidos, foram encontrados diferentes padrdes de difusdo para TC e RM com a
politica de reembolso do Medicare e o certificado de necessidades do estado regulando e
restringindo a difusdo da RM (HILLMAN, SCHWARTZ, 1985). Ap6s a ascensdo da atencédo
gerenciada nos Estados Unidos, os pesquisadores observaram que a ado¢do da RM respondeu
positivamente a incentivos, incluindo o financeiro, associados a atencdo gerenciada (BAKER,
2001). Da mesma forma, uma analise de todos os trinta paises da OCDE concluiu que
difusbes TC e RM foram correlacionados positivamente com a despesa total em salde per
capita e incentivos econdmicos para hospitais (OH; IMANAKA; EVANS, 2005). Na China,
os resultados do estudo de He, Yu e Chen (2013) concluiram que um aumento expressivo no
nimero de TC e RM com concentracdo em areas mais ricas estabeleceu uma condicdo de
desigualdade territorial e um impacto importante nos orcamentos da satde (HE, YU, CHEN,
2013).

Loureiro e colaboradores (2007) no Brasil constatou que o padrao de difusdo de TC e
RM no pais se associavam positivamente com a renda media, concentrando mais
equipamentos aqueles territérios com melhores indicadores sécio-econdmicos. Os autores
também observaram um aumento na geracdo de desigualdades ao longo do tempo
(LOUREIRO et al, 2007). Lima e colaboradores (2014) num estudo ecolégico longitudinal
sobre 0 acesso e equidade no uso de diagndstico por imagem no Brasil encontraram maior uso
do TC e RM nos municipios com maiores valores de indice de Desenvolvimento Humano
(IDH). Os autores também concluiram que, apesar da ampliagdo do acesso a TC e RM, isso
néo representou reducdo das iniquidades no uso dessas tecnologias. Abreu e Loureiro (2015),
analisando a distribuicdo geografica e o acesso ao mamografo no estado da Bahia,
encontraram correlagé@o positiva, estatisticamente significante entre 0 aumento no numero de
equipamentos e maiores valores de PIB per capita. Em linhas gerais, macrorregiées com
melhores condigdes socioecondmicas concentraram mais mamagrafos no estado da Bahia, no
periodo de 2010 a 2012 (ABREU, LOUREIRO, 2015).
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Em fungéo da importancia identificada na literatura nacional e internacional sobre a
geragdo de iniquidades frente a incorporacdo de inovagdes tecnoldgicas em salde, este
trabalho buscou correlacionar o PIB per capita do estado da Bahia nos anos de 2010 a 2013 e
o coeficiente de distribuicdo dos equipamentos. N&o se tinham disponiveis dados de 2014 do

indicador socioeconémico (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4: Estimacbes econométricas entre Coeficiente de Distribuicdo do Tomdgrafo

Computadorizado e PIB per capita

Variavel dependente: Coeficiente de distribui¢do do Tomografo Computadorizado

Tipo de Regressdo | MQO Agrupado Efeito Fixo Efeito Aleatorio |

Constante -2,4245%** -2,4127%** -2,4245%**
(0,5437) (0,5621) (0,5437)

0,7203*** 0,7173*** 0,7203***
Log(PIB p.c.) (0,1374) (0,1420) (0,1374)

Observagdes 112 112 112

Rz — Overall 0,1999 0,1999 0,1999
p-valor de F 0,0000 0,0000 0,0000

* - Estatistica significante com probabilidade de rejeicdo em 10%

** _ Estatistica significante com probabilidade rejei¢cdo em 5%

*** _ Estatistica significante com probabilidade de rejeicdo em 1%
Fonte: Elaboragdo propria, 2015

Nota: Dados processados no software StataCorp LP Statal3

Tabela 5: Estimaces econométricas entre Coeficiente de Distribuicdo da Resson&ncia Magnética e

PIB per capita

Varidvel dependente: Coeficiente de distribuigdo de Ressondncia Magnética

Tipo de Regresséo | MQO Agrupado Efeito Fixo Efeito Aleatorio |

Constante -1,7624*** -1,7641%** -1,7624%**
(0,2728) (0,2817) (0,2728)

0,4810*** 0,4814*** 0,4810***
Log(P1B p.c.) (0,0689) (0,0712) (0,0689)

Observagdes 112 112 112

Rz — Overall 0,3068 0,3068 0,3068
p-valor de F 0,0000 0,0000 0,0000

* - Estatistica significante com probabilidade de rejeicdo em 10%

** . Estatistica significante com probabilidade rejeicdo em 5%

*** _ Estatistica significante com probabilidade de rejeicdo em 1%
Fonte: Elaboragdo propria, 2015

Nota: Dados processados no software StataCorp LP Statal3

Os resultados encontrados reforcam as evidéncias observadas em outros estudos sobre
a concentracdo de equipamentos em regides com melhores condi¢Ges socioecondmicas
(ABREU, LOUREIRO, 2015; LOUREIRO,2007; LIMA et al, 2014; HIGGS, 2005; GLIED;
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LLERAS-MUNEY, 2008: LIU et al, 2011; MACKENBACH, 2012; HAZARIKA, DUTTA,
2013).

Os dados apresentados mostram, no caso do tomografo, que um aumento de uma
unidade do log do pib per capita (isto €, 0 aumento de 1% do PIB per capita) implicou num
aumento de 0,7203% do coeficiente de distribuicdo no periodo de 2010 a 2013 nas regides de
salde no estado da Bahia, com significancia estatistica de 1%, para todos os modelos, MQO
Agrupado, Efeito Fixos, Efeito Aleatério. Da mesma forma, no caso das ressonancias
magnéticas, um aumento de uma unidade do log pib per capita (isto €, 0 aumento de 1% do
PIB per capita) implicou num aumento de 0,4810% do coeficiente de distribuicdo deste
equipamento no periodo de 2010 a 2013 na Bahia, com significancia estatistica de 1%. Logo,
para os dois equipamentos, os dados demostram um possivel impacto do PIB per capita na
distribuicdo das tecnologias no estado ao longo do tempo, de forma a levantar a possibilidade
de uma maior concentracdo destes equipamentos da rede SUS nas regides de salide com

maiores valores de PIB per capita da Bahia.

Este achado pode representar uma proxy de iniquidade na distribuicdo de
equipamentos da rede publica, ao passo em que, suscita a busca por politicas publicas que
diminuam discrepancias territoriais estes servicos na Bahia, promovendo ndo apenas a

ampliacdo do acesso, mas equidade nessa alocacao de recursos.

6.2 Utilizacdo dos servicos de diagndstico por Tomografia Computadorizada e
Ressonancia Magnética na Bahia- Rede Ambulatorial

A avaliagdo das tendéncias na utilizacdo de procedimentos de diagnostico por imagem
no periodo em estudo pode ser realizada a partir do banco de informagdes do SUS, limitando-
se aqueles realizados no nivel ambulatorial. No caso da utilizagdo hospitalar, tal avaliagdo nao
se faz possivel devido a ndo individualizacdo dos procedimentos na conta hospitalar (dados

das Autorizagdes de Internagdes Hospitalares - AlH).

A evolugéo do numero de exames de TC e RM rede SUS no Brasil seguiu a mesma
tendéncia de crescimento dos equipamentos disponiveis ao SUS no periodo em estudo. O pais
observou um aumento de 60,10% de exames de tomografias e 52,88% de exames de
ressonancia magnética. Na regido nordeste este aumento foi de 68,73% e 63,53%, para cada
uma das tecnologias, respectivamente, representando a regido onde a producdo de tomografias
mais cresceu no pais e 0 segundo maior crescimento nas ressonancias realizadas, seguido

apenas da regido norte, com 64,78%. Na Bahia esse crescimento foi de 74,16% nos exames de
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TC e 73,61% para RM. A regido sudeste lidera em volume de exames produzidos em todo o
quinquénio, para as duas tecnologias, seguido da regido Nordeste e Sul.

O coeficiente de distribuicdo dos exames foi utilizado para avaliar esse aumento no
namero de tomografias e ressonancias por habitante (grafico 4). Se observa um crescimento
por habitante mais expressivo para o pais como um todo, nos dois exames, ao passo em que,
nos exames de tomografia computadorizada a Bahia apresentou certa manutencdo em seu
coeficiente no periodo, com discreto decréscimo em 2013. Os exames de ressonancia

apresentaram maiores coeficientes no estado quando comparado a regido nordeste, com
tendéncia a aproximac&o nestes valores.

Grafico 4- Coeficiente de Distribuicdo dos Exames de Tomografia Computadorizada e
Ressonancia Magnética, por 100.000 habitantes. Brasil, Nordeste e Bahia, 2010-2014.

Exame de Tomografia Computadorizada Exame de Ressonancia Magnética
Coeficiente de Distribuicdo. Brasil, Nordeste, Bahia. Coeficiente de Distribuic&o. Brasil, Nordeste, Bahia. 2010-2014
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Fonte: DATASUS/CNES. 2015.

Freitas e Yoshimura (2005) encontraram uma evolucdo temporal no nimero de
exames que empregam equipamentos de diagnostico por imagem no estado de Sao Paulo, que
concorda com os achados deste estudo. Segundo o autor, este dado pode indicar melhora no
acesso da populacdo a este tipo de especialidade médica, pelo menos no que se refere a
procedimentos ambulatoriais realizados pela rede SUS (FREITAS, YOSHIMURA, 2005).

Entretanto, é importante considerar que ainda existem grandes diferencas regionais
dentro do estado da Bahia, como é possivel concluir nas Figuras 8 e 9, que apresentam a
distribuicdo dos equipamentos no estado por regides de salde, no quinquénio se observa no
caso dos exames de tomografia, permanéncia de menores valores de exames por habitante na
regido centro-oeste do estado no periodo, que contempla as regides de Santa Maria da Vitoria,

Ibotirama e Brumado. Os maiores valores por populacdo se mantiveram em algumas regides
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como Salvador, Barreiras e Vitoria da Conquista. Nos exames de ressonancia se observa
condicdo semelhante no periodo, com maiores valores de exames por habitante em poucas
regides do estado, o procedimento apresentou no ano de 2014 uma reducdo na regido centro-

oeste.
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Figura 8- Distribuicdo geogréfica dos exames de Tomografia Computadorizadas realizadas
no SUS. Bahia. 2010-2014.
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Figura 9- Distribuicdo geogréafica dos exames de Ressonancias Magnéticas realizadas no
SUS. Bahia. 2010-2014.
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Ressalvando, mais uma vez, os parametros colocados pela Portaria n° 1.101/2002, que

recomenda um numero de exames de TC e RM baseado no numero de consultas por
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habitante/ano, a cobertura dos exames realizados pelo SUS na Bahia mostrou-se crescente e
acima da recomendacdo no periodo de 2010 a 2014, saindo de 171,21% em 2010 para
215,56% em 2014, no caso dos tomografos, e de 331,23% em 2010 para 418,04% em 2014
para 0s equipamentos de ressonancia magnética. Observando o panorama nacional, o Brasil
apresentava uma cobertura de 289,93% em 2010 e de 453,72% em 2014 para tomografias e
de 321,30% e 571,42% para ressonancias; a regido nordeste, 204,85% e 281,55% em 2010, e
283,09% e 420,95%, para tomografias e ressonancias, respectivamente. Estes dados podem
revelar a desatualizacdo do parametro normatizado pelo SUS, uma vez que, contrariamente,
diversos estudos tém identificado escassez na oferta destas tecnologias no pais, para a
populacdo assistida pelo sistema Unico de salde, revelado, por exemplo, no longo tempo de
espera pelos pacientes para a realizacdo destes exames (SANTOS et al, 2014; GUTIERREZ,
2009; PESSOTO et al, 2007; CNM, 2011; MACHADO,2006; VIACAVA et al, 2012;
SOBREIRA, 2012).

As médias das coberturas dos exames de TC e RM disponiveis ao SUS na Bahia, para
0 periodo de 2010 a 2014, baseada na Portaria n® 1.101/2002, por regides de Salde estdo
apresentadas nos Gréaficos 5 e 6.

Nos tomdgrafos se observa cobertura superior a recomendada pela legislacdo em 17
das 28 regides de saude do estado; Salvador (384,87%), Vitoria da Conquista (313, 22%) e
Jequié (279, 10%) apresentaram as maiores coberturas médias do periodo. O estado da Bahia
apresentou 200,81% de cobertura de tomografias.

Esses valores em excesso com base na norma legal utilizada no trabalho podem
evidenciar desatualizacdo dos parametros da Portaria n® 1.101/2002, assim como um perfil de
maior demanda por estes exames em determinadas regides em detrimentos de outras, que, por
sua vez, podem envolver questdes como nivel de articulacdo entre a atencdo basica, média e
alta complexidade, organizacdo da rede de atencdo local, com suporte de urgéncia e
emergéncia, maior numero de hospitais ou até mesmo a oferta privada desses servicos em

certas regioes.
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Grafico 5- Cobertura dos Exames de Tomografia Computadorizada. Bahia, por regides de
salde, 2010-2014.
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Para 0s exames de ressonancia, 28 regides de salde apresentaram cobertura superior a
recomendada pela Portaria n® 1.101/2002, sendo Salvador (839,10%), Itabuna (547,4%) e
Camacari (514,90%) com maiores coberturas; a Bahia registrou uma média de 395,86%. Ha
de se pontuar uma proximidade nos dados de cobertura de exames de TC e RM, no sentido da
alocacdo geografica. De maneira geral, Salvador e Camacari sdo regides limitrofes, assim
como Itabuna, Jequié e Vitoria da Conquista apresentam proximidade territorial. Assim, pode-
se inferir que, na Bahia, a cobertura dos exames pode expressar uma relacdo de desigualdade

territorial na disponibilizagdo dos servigos de diagndstico por imagem em estudo.
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Grafico 6- Cobertura dos Exames de Ressonancia Magnética. Bahia, por regides de salde,
2010-2014.
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6.3 Perfil de Utilizacdo dos servigos de diagnéstico por Tomografia Computadorizada e

Ressonancia Magnética na Bahia

A caracterizacdo da populacdo usuaria pode auxiliar na compreensdo da demanda por
determinado servigo, auxiliando da avaliagdo do seu dimensionamento. Esta andlise trata
apenas da producdo ambulatorial do SUS, ja que ndo foi possivel extrair essas informacées do
Sistema de Informacédo Hospitalar (SIH).

A ldgica com que os recursos sdo alocados as organizagdes prestadoras de servigos,
bem como a forma como a rede de servicos é organizada (oferta x demanda) ndo tem
garantido o acesso integral ao SUS (GUERRA; GONCALVES, 2014; CONILL, 2008; LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2009). Guerra e Gongalvez (2014) discutindo a ldgica capitalista
na alocacgdo de recursos para servigos de alta complexidade aponta que deve-se reconhecer



73

primeiramente o arranjo publico-privado predominante na estrutura do sistema de salde
brasileiro, principalmente em se tratando da alta complexidade. Desta forma, para o autor, é
possivel sugerir uma solugdo partindo da racionalizacdo sobre as redes de prestacdo de
servicos como uma estratégia de organizacdo da saude especificamente voltada para
promover a integracdo dos servicos, a partir da combinagéo entre planejamento da alocagéo
de recursos e de tecnologias, bem como orientacdo da demanda para utilizacdo da capacidade
produtiva instalada local/regional (GUERRA; GONCALVEZ, 2014).

Trés conceitos devem ser considerados na analise da alocacdo de recursos na saude,
demanda, oferta e utilizacdo, sendo os conceitos de oferta e de utilizagdo inter-relacionados
(GUERRA; GONCALVEZ, 2014). A demanda por saude, que se relaciona com niveis de
necessidades de saude, leva em consideracdo diferencas nos perfis demograficos,
epidemioldgico e socioecondémico das populagdes. Desta forma, segundo Ugé e colaboradores
(2003), um ponto fundamental nas diferentes abordagens metodolégicas para estimar uma
distribuicdo equitativa dos recursos da salde deve necessariamente incorporar as
desigualdades no perfil demogréafico, segundo sexo e idade, e um indicador de necessidades
que torne possivel dimensionar desigualdades relativas entre condi¢cdes sanitarias e
socioecondmicas das populagdes de distintas areas geograficas (UGA et al, 2003).

Porto et al. (2001) desenvolveu uma metodologia para a alocacdo de recursos com
base nas necessidades de salde, baseada em experiéncias internacionais, em especial a
inglesa. No referido estudo, citado por Uga e colaboradores (2013), foi construida uma
formula para a alocacdo de recursos, que incorpora as dimensdes demogréficas,
epidemioldgicas e socioecondmicas das populagbes. Como proxy de necessidades de salde
criou-se um indicador composto, a partir de doze variaveis, por meio de um procedimento de
andlise estatistica multivariada (UGA et al., 2003; PORTO et al., 2001). Granja, Pavone e
Fracolli (2013) ainda acrescentam que a alocagdo de recursos em saude, sobretudo aqueles de
alta complexidade, devem também considerar diretrizes prévias, estabelecidas por um
processo de negociacdo politica que implique a representacdo de interesses das distintas
esferas de governo (GRANJA; PAVONE; FRACOLLI, 2013).

No periodo de 2010 a 2014 na Bahia, os procedimentos de TC mais executados foram
TC de cranio (47,80%), TC de abddmen superior (12,96%) e TC de pelve/bacia/abdémen
inferior (10,25%), outros procedimentos de TC somaram 28,99%. Do total da producdo de
tomografias no periodo, 50,54% foram realizadas em individuos do sexo masculino, 49,44%
do sexo feminino. 31,61% eram individuos de 40 a 59 anos, 27,36% individuos de 20 a 39
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anos. O TC de crénio teve um aumento de 25,83% no periodo, e foi realizado em sua maioria
(52,66%) por homens de idade entre 20 e 39 anos (28,08%). Quanto ao carater do
atendimento, no periodo 55,14% dos exames de TC tinham carater eletivo, 38,41% foram de
urgéncia e 6,45% corresponderam a solicitacdes devido a acidentes no local de trabalho ou a
servico da empresa, acidentes no trajeto para o trabalho, acidentes de transito,
lesGes/envenenamento ou carater de atendimento ndo informado. E importante ressaltar que

esta analise trata apenas de dados ambulatoriais.

Quanto aos procedimentos de ressonancia magnética, foram mais executados RM de
coluna lombo-sacra (31,28%), RM de cranio (18,89%) e RM de membro inferior (16,11%).
Os usuarios do sexo feminino predominaram na utilizacdo desta tecnologia no periodo, com
58,19% contra 41,80% do sexo masculino. A faixa etaria de maior utilizacdo da RM
coincidiu com os dados para TC, prevalecendo o grupo com idade entre 40 a 59 anos
(48,44%), sequido do grupo de 20 a 39 anos (25,18%). Quanto ao carater do atendimento, no
periodo 92,68% dos exames de RM tinham carater eletivo, 3,81% foram de urgéncia e 3,51%
corresponderam a solicitacdes devido a acidentes no local de trabalho ou a servico da
empresa, acidentes no trajeto para o trabalho, acidentes de transito, lesdes/envenenamento ou

carater de atendimento ndo informado.

Os exames de TC e RM tem, consagrados a partir de evidéncias cientificas e na pratica
médica, diversas aplicacdes diagndsticas para diferentes patologias e 6rgdos. Ambos os
métodos de imagem devem ter critérios para a sua indicacdo, dependendo da suspeita clinica,
urgéncia ou especificidade diagnostica. Alguns autores tém observado que, em alguns casos, a
TC parece ter precedido o exame de RM, sendo a RM melhor interpretada como método
complementar a TC, em casos mais especificos, quando o diagnostico diferencial entre
algumas lesdes ndo pode ser esclarecido apenas pela TC e com outros métodos
complementares (BAPTISTA, 2001). Este fato sugere numa caracteristica importante na
incorporacgdo de tecnologias em saude, o fato delas serem cumulativas, ou seja, novas técnicas
diagnosticas, com muita frequéncia, ndo substituem as antigas, sendo desta forma gerado um
aumento de custos sem necessariamente um aumento de efetividade ou qualidade dos
atendimentos (BRASIL, 2009).

Por outro lado, em determinadas situacdes o diagnostico poderia ser abreviado diante
de um unico exame de RM, sem a necessidade de TC prévia, como por exemplo em alguns

casos tipos de lesdes cérebro-espinhais e osteomusculares. O oposto também se aplica com a
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TC, sendo melhor indicada em algumas circunstancias, frequentemente conclusiva e sem
necessidade de um estudo em RM, mais dispendioso (BAPTISTA, 2001).

6.4 LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo empirico buscou descrever alguns aspectos envolvidos no acesso e na
utilizacdo dos equipamentos de diagndstico por imagem, em especial o tomdgrafo
computadorizado e a ressonancia magnetica no Estado da Bahia, no periodo de 2010 a 2014.
Algumas limitacGes do estudo precisam ser apontadas, sobretudo sobre a base de dados e a
norma legal utilizada como parametro para avaliagdo das coberturas dos equipamentos e
exames.

E importante reconhecer a limitacdo dos sistemas de informacédo utilizados no
trabalho- SIA, assim como os dados do proprio Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), apesar de sua utilizacdo contribuir para sua validade cientifica. Medeiros e
colaboradores (2005) discutindo as potencialidades do uso dos Sistemas de Informacgdo em
Salde, em apoio ao processo de tomada de decisdo no SUS, aponta que apesar dos esforcos
em utilizar com maior frequéncia tais instrumentos, verifica-se ainda no Brasil pouca
utilizacdo das bases de dados. Um dos principais obstaculos para a garantia da confiabilidade
dos dados € a subnotificacdo, assim como a auséncia de um plano regular de avaliacdes da
qualidade dos dados dos Sistemas de Informacdo (MEDEIROS et al, 2005; LIMA et al,
2009).

O trabalho contou ainda com uma limitagdo importante quando analisa a utilizagdo
dos equipamentos apenas em sua Otica ambulatorial, excluindo a producdo hospitalar no

estado, devido a impossibilidade de extragdo de dados a este respeito pelo SIH/SUS.

Também ha de se ponderar os parametros definidos pela Portaria n°1.101/2002, que
foram baseados na analise de series histdricas de assisténcia médica de varias regides do
Brasil e do pais como um todo, além de consultas publicas a especialistas, o que, conforme
Nicoletto et al. (2005) poderia traduzir vicios e equivocos consagrados pela pratica
profissional. Portanto, apesar da Portaria n°1101/GM, de 12 de junho de 2002, ter sido uma
referéncia basica para o estabelecimento destes pardmetros no pais durante 13 anos, por parte
dos gestores era necessario também uma observacédo rigorosa da adequacgédo dos preceitos da
Portaria a realidade local, as possibilidades na oferta dos servicos, aos problemas enfrentados

e as demandas dos usuarios em cada territorio.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Nas ultimas décadas, diversos estudos e atores debrucaram-se sobre a questdo da
inovacéo tecnoldgica em salde, suas caracteristicas e implicacdes para 0s servicos e sistemas
de salde, préatica profissional e repercussdes nos padrées de morbimortalidade das
populacbes. Algumas referéncias tedricas sobre o tema levam a diferentes dimensdes
explicativas que incluem a compreensdo das trajetdrias tecnologicas no processo de
incorporacdo e difusdo de tecnologias no setor, assim como a conformacdo dos sistemas de

salde dos paises, num contexto de economia capitalista.

No Brasil com um sistema de salde publico universal, de principios organizativos e
doutrinarios na direcdo da busca por integralidade e equidade, o desafio da garantia de acesso
a servicos de alto custo tem exigidos esforgos permanentes. O cenario é de subfinanciamento
frente a complexidade territorial e epidemioldgica de um pais com proporgdes continentais,
estando a alocacdo de tecnologias inovadoras sujeito a prioridades que, por sua vez, parecem

extrapolar os interesses publicos.

Nessa perspectiva, a dissertacdo se dedicou a descrever algumas caracteristicas que
podem influenciar o acesso e a utiliza¢do de tecnologias de diagndstico por imagem no estado
da Bahia. Os resultados encontrados demonstram avancos na ampliacdo da capacidade
instalada de TC e RM, com crescimento no nimero de equipamentos e exames por habitante e
na cobertura no periodo de 2010 a 2014. Entretanto, apesar deste aumento dos equipamentos
e exames disponiveis ao SUS, se observou uma expansdo do setor privado na oferta destes
servicos. A manutencdo da concentracdo dos equipamentos na rede hospitalar com

crescimento da rede ambulatorial também foi notada.

Na perspectiva espacial, foi observada tendéncia a desconcentracdo territorial no
numero de equipamentos e exames por habitante nas regides de saude da Bahia, no periodo,
todavia, manutencéo de regides com menores coeficientes, estabelecendo vazios assistenciais,
ainda mais expressivos no caso da RM. As regides de salde com maiores valores de PIB per
capita no periodo foram aquelas que concentraram mais equipamentos, podendo representar
uma proxy de iniquidade na alocagdo de TC e RM no estado. Os exames mais realizados
foram TC de cranio, TC abdome superior e TC de pelve/bacia/abdome inferior, por
individuos do sexo masculino de 40 a 59 anos. Na RM, a RM de coluna lombo-sacra, crénio e
membros inferiores representaram maior produgdo ambulatorial, sendo mais utilizada pela

populacdo feminina de faixa etaria de 40 a 59 anos.
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Apesar dos dados apresentados se referirem ao estado da Bahia e contemplarem
apenas cinco anos acredita-se que estes achados sejam relevantes para aprofundar o
conhecimento e debate acerca da busca por equidade na incorporacéo e difusdo de tecnologias
no Sistema Unico de Salde. A atuacdo do setor privado é mais eficiente na oferta de
tecnologias de diagndstico por imagem no pais? Qual o papel do Estado na promog¢do de
decisdes alocativas que busquem a reducdo de desigualdades? Que critérios e ferramentas
podem nortear uma gestao de recursos de tecnologias de imagem eficiente e em consonancia

com as necessidades da populacao brasileira?

Espera-se que este estudo possa contribuir para repensar a organizacao da prestacao de
servicos de apoio a diagnose e terapia, em especial TC e RM, na Bahia. Faz-se necessario a
realizacdo de estudos adicionais que avaliem os mecanismos e critérios de gestdo adotados na
contratualizagdo destes equipamentos pela rede SUS, a fim de colaborar para compreensao
dos fatores determinantes e condicionantes deste processo e buscar respostas as questdes

suscitadas por esta pesquisa.
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ANEXOS

1- Mapa da Bahia, por regides de salude
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Regides de Saude do Estado da Bahia
. I — Alagoinhas
2 - Barreiras
3 — Brumado
, 4 — Camagari
5 — Cruz das Almas
6 — Feira de Santana
7 - Guanambi
8 — Ibotirama
9 — Ilhéus
10 — Irecé
11 — Itaberaba
12 - Itabuna
13 - Itapetinga
14 — Jacobina
15 - Jequié
16 — Juazeiro
17 — Paulo Afonso
18 — Porto Seguro
19 — Ribeira do Pombal
20 — Salvador
21 - Santa Maria da Vitoria
22 — Santo Antonio de Jesus
23 — Seabra
24 — Senhor do Bonfim
25 -~ Serrinha
26 — Teixeira de Freitas
27 - Valenga
28 — Vitéria da Conquista
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