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Resumo   Este estudo tem como objetivo analisar o comportamento dos custos públicos em saúde, de municípios bra-
sileiros, no período de 2004 a 2021. Coletou-se 6.388 dados completos e consistentes sobre custos públicos em saúde 
de 360 municípios brasileiros, selecionados de forma aleatória e corrigidos pela inflação de dezembro de 2022. Os re-
sultados indicam que os custos se apresentam de forma crescente, com máximo em 2020 e mínimo em 2004. A região 
sudeste apresentou o maior custo total, enquanto a região norte, o menor. Municípios com mais de 50 mil habitantes 
apresentaram o maior valor gasto com assistência hospitalar e ambulatorial; e municípios com menos de 50 mil 
habitantes apresentaram valores mais altos em atenção básica. Contudo, quando distribuídos por região e tamanho 
dos municípios, apresentaram variações significativas e a análise de previsão demonstra que o crescimento dos custos 
reais ocorre de forma mais rápida e desigual que o estimado. Constatou-se que as diferenças quanto às características 
demográficas, socioeconômica e epidemiológicas da população impactam na estrutura de financiamento do SUS. 
Palavras-chave Custos, Saúde Pública, Alocação de Custos

Abstract   This study aims to analyse the behaviour of public health costs in Brazilian municipalities between 2004 
and 2021. We collected 6,388 complete and consistent data on public health costs from 360 Brazilian municipalities, 
selected at random and adjusted for inflation as of December 2022. The results indicate that costs are rising, with a 
maximum in 2020 and a minimum in 2004. The southeast had the highest total cost, while the north had the lowest. 
Municipalities with more than 50,000 inhabitants spent the most on inpatient and outpatient care, while municipali-
ties with less than 50,000 inhabitants spent the most on primary care. However, when distributed by region and size 
of municipality, there were significant variations, and the forecast analysis shows that the growth in real costs is faster 
and more uneven than estimated. It was found that differences in the demographic, socioeconomic and epidemiologi-
cal characteristics of the population have an impact on the financing structure of the SUS.
Keywords Costs and Cost Analysis, Public Health, Cost Allocation

Resumen   Este estudio tiene como objetivo analizar el comportamiento de los costos de salud pública en los munici-
pios brasileños de 2004 a 2021. Se recolectaron 6.388 datos completos y consistentes sobre los costos de salud pública 
en 360 municipios brasileños, seleccionados aleatoriamente y corregidos por la inflación en diciembre de 2022. Los 
resultados indican que los costos están aumentando, con un máximo en 2020 y un mínimo en 2004. La región sureste 
tuvo el costo total más alto, mientras que la región norte tuvo el más bajo. Los municipios con más de 50 mil habitan-
tes tuvieron el mayor gasto en atención hospitalaria y ambulatoria; y los municipios de menos de 50 mil habitantes 
presentaron valores superiores en atención básica. Sin embargo, al distribuirlos por región y tamaño de los munici-
pios, mostraron variaciones significativas y el análisis de pronóstico muestra que el crecimiento de los costos reales 
se produce de manera más rápida y desigual de lo estimado. Se encontró que las diferencias en las características 
demográficas, socioeconómicas y epidemiológicas de la población impactan la estructura de financiamiento del SUS.
Palabras clave Costos, Salud Pública, Asignación de Costos
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Introdução

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) 
propicia acesso gratuito e universal a procedi-
mentos terapêuticos, atendimento hospitalar e 
ambulatorial, medicamentos, entre outros ser-
viços para a população1-2. No contexto do tra-
tamento de doenças, vários fatores contribuem 
para as desigualdades de sobrevida, que inclui, 
mas não se limita a diferenças nos fatores de ris-
co, como o diagnóstico em fase posterior, difi-
culdades no acesso aos serviços de saúde, maior 
número de comorbidades e distinções dos pro-
cedimentos3. Tratamentos eficazes, diagnóstico 
precoce, novos medicamentos, insumos e pro-
cedimentos para as enfermidades são impor-
tantes no manejo das patologias e nas combi-
nações de intervenções para prolongar a vida4-5.

No entanto, toda tecnologia incorporada 
pela sociedade exige um sacrifício econômico, 
porque as necessidades referentes à saúde da 
população são mais relevantes que os recursos6. 
Além da priorização do bem-estar dos cidadãos, 
a saúde é vista como um importante fator para 
acelerar o crescimento econômico, o que a torna 
uma prioridade em termos de gasto público7. 
Nesta direção, os recursos financeiros do SUS 
são provenientes dos orçamentos da seguridade 
social e dos governos federal, estadual e muni-
cipal, além de outras fontes concedidas por lei, 
para custear a política nacional de saúde8. Mes-
mo com tal diversidade de fontes orçamentá-
rias, o SUS ainda é marcado por financiamento 
insuficiente8.

Portanto, é importante ter estimativas váli-
das dos gastos relacionados à saúde e seus 
impulsionadores para auxiliar nos desafios 
que os tomadores de decisão enfrentam e que 
impactam a saúde da população9, cujos seto-
res públicos e privados incentivam análises 
econômicas que permitem alocar recursos de 
forma eficiente10. Entretanto, essas avaliações 
apresentam dificuldades, as quais não permi-
tem sua realização, o que reflete na quantida-
de de estudos de custo-efetividade para propi-
ciar uma visão sobre o crescimento dos gastos 
públicos e possíveis fontes de desperdícios na 
prestação de serviços10. Outra limitação é que 
59% dos estudos desse tipo são realizados na 
região Sudeste, enquanto 3% são realizados na 
região Norte, o que transparece uma carência 
de dados10. Por fim, a temática de economia 
da saúde é recente, em que 96% dos estudos 
foram publicados após 2006; dessa forma, o 

tema ainda está em processo de consolidação  
no Brasil10.

Dentro desse contexto, os custos crescentes 
em termos absolutos e relativos são importantes 
para as discussões de políticas públicas10. Tais 
gastos são representados em termos diretos pelo 
uso de serviços hospitalares, medicamentos, 
tempo da equipe, ambulâncias e atendimento 
comunitário e, além desses, outros, indireta-
mente, incluem redução da oferta de trabalho, 
mortalidade prematura, redução da qualidade 
de vida relacionada à saúde, perda de produ-
ção, perda de receita tributária, pagamentos de 
transferências e cuidados não pagos por fami-
liares ou amigos11.

A combinação multifacetada de morbida-
de, mortalidade e custos atribuíveis às doenças 
representam dificuldades aos pacientes, seus 
familiares e cuidadores, profissionais de saúde 
e pagadores12. Dessa forma, o ônus econômico 
de doenças é uma parte relevante da tomada de 
decisão no sistema de saúde13.

Estudos econômicos, que incluem análises 
de custos e avaliações econômicas, internacio-
nalmente, têm uma base de evidências limitada. 
No geral, tais estudos são restritos em termos 
de mensuração de custos, amostras pequenas 
para estimar a utilidade em saúde e apresen-
tam limitações metodológicas, o que não pro-
picia evidências claras e imparciais do consumo 
de recursos14-15. Ressalta-se que, no Brasil, em 
torno de 78% da população depende exclusiva-
mente do SUS; 15,1% possuem plano de saúde 
corporativo e 6,9% possuem plano de saúde pri-
vado. Contudo, há escassez de dados sobre os 
custos relacionados à saúde, principalmente na 
rede pública16.

Dado esse contexto, o objetivo do presente 
estudo é analisar o comportamento dos custos 
públicos em saúde de municípios brasileiros, o 
qual é realizado com base nos dados divulga-
dos em orçamentos da área de saúde pública, 
de uma amostra aleatória e estratificada signi-
ficativa dos municípios brasileiros, selecionada 
conforme tamanho populacional e grau de con-
fiança de 95%. As variáveis foram coletadas no 
intervalo de 2004 a 2021, o que propicia uma 
visão mais ampla do contexto brasileiro.

Conhecer os custos é essencial para diversas 
atividades, porque proporciona o planejamento 
das atividades; é um importante determinante 
da aceitabilidade e utilização dos serviços de 
saúde pela sociedade, pois auxilia na tomada 
de decisão, bem como fornece informação para 
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discutir e desenvolver políticas públicas e ade-
quação dos valores pagos pelos sistemas públi-
cos de saúde para os procedimentos17-18-19.

Dessa forma, identificaram-se variações nas 
distribuições de recursos que propiciam dire-
cionamentos para a gestão de custos, apurou-
-se o comportamento dos custos conforme a 
classificação por tamanho populacional com 
a intenção de identificar pontos fortes e fra-
cos em sua distribuição, e relacionaram-se os 
achados quantitativos com achados qualitativos 
resultantes de uma busca de alta sensibilidade  
na literatura.

Métodos

Trata-se de um estudo com o objetivo de ana-
lisar o comportamento dos custos públicos em 
saúde dos municípios brasileiros, entre 2004 e 
2021, que compreende um recorte de 18 anos. 
O Brasil apresenta 5.568 municípios, mais o 
Distrito Federal e o Distrito Estadual de Fer-
nando de Noronha, o que totaliza 5.570 locais 
com competência legislativa municipal. Assim, 
considerando-se N = 5.570, grau de confiança 
de 95% e erro padrão de 5%, o tamanho amos-
tral é n = 360. Os municípios foram seleciona-
dos de forma aleatória pelo software Statistical 
Package for the Social Sciences® (SPSS), versão 
26.0, de forma estratificada e de maneira uni-
forme segundo a classificação dos municípios 
por quantidade de habitantes, em que muni-
cípios com menos de 50 mil habitantes foram 
considerados como pequenos, entre 50 e 100 
mil habitantes como médios, e com mais de 
100 mil habitantes como grandes. Assim, foram 
selecionados 120 municípios, em cada estrato, 
conforme se apresenta na Tabela 1.

A delimitação temporal refere-se à disponi-
bilidade de dados pelo Sistema de Informações 
Contábeis e Fiscais do Setor Público Brasileiro 
(SICONFI), de forma completa e consistente. 
Ressalta-se que o objeto desta pesquisa apre-
senta natureza de dados públicos, entretanto, 
mesmo após a vigência da Lei de Reponsabili-
dade Fiscal (LRF), alguns municípios podem 
não apresentar os valores das contas da função 
saúde a partir da data de início do estudo. Dessa 
forma, os resultados são originados da coleta de 
6.388 informações contábeis.

Informações referentes à subfunção saúde 
foram coletadas, as quais são representadas por: 
301 – Atenção Básica; 302 – Assistência Hospi-
talar e Ambulatorial; 303 – Suporte Profilático 
e Terapêutico; 304 – Vigilância Sanitária; 305 – 

Vigilância Epidemiológica; 306 – Alimentação e 
Nutrição; FU10 – Administração Geral; e FU10 
– Demais Subfunções. Ressalta-se, ainda, que 
todos os valores foram atualizados pelo Índice 
de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA/IBGE) 
por meio do site do Banco Central do Brasil, 
para o mês de dezembro de 2022, a fim de con-
trolar o efeito da inflação.

Vale destacar que, para a presente pesqui-
sa, os termos “gastos”, “despesas” e “custos” são 
tratados como sinônimos, sem participar da 
discussão de nomenclaturas existentes, prin-
cipalmente, na área da contabilidade pública,  
no Brasil.

Os dados geraram estatísticas descritivas 
como mínimo, máximo, média e desvio-padrão 
para as variáveis. Adicionalmente, gerou-se um 
gráfico para a melhor análise e visualização dos 
resultados referentes ao comportamento das 
contas 301 – Atenção Básica e 302 – Assistência 
Hospitalar e Ambulatorial, conforme tamanho 
dos municípios. O Teste de Kruskal-Wallis foi 
utilizado para comparar a distribuição dos valo-
res totais de saúde, a distribuição por região e 
por tamanho dos municípios.

Por fim, o software IBM SPSS Modeler 142 
criou um modelo preditivo dos dados com base 
no tamanho da população, região e ano, com-
plementado com machine learning, que ponde-
rou e atualizou os custos esperados na área da 
saúde para resultados mais precisos.

Resultados e Discussão

Na Tabela 2, têm-se informações do Brasil sobre 
mínimo, máximo, média e desvio-padrão por 
ano, com base nos valores de cada município, 
bem como os valores do total observado.

Os custos em saúde são problemas com-
plexos, que se apresentam de forma crescente, 
conforme, também, a tendência mundial6-20-21, 
devido a mudanças de tecnologia, crescimento 
e envelhecimento da população4-22, comorbi-
dades e aumento no uso e valor das medica-
ções20. Todavia, esses não são capazes de atender 
a todos os indivíduos16. Dessa forma, a carga 
econômica de doenças no Brasil é considerável 
e uma ampliação acentuada é esperada para o 
futuro como resultado do crescimento e enve-
lhecimento da população e, também, devido a 
melhorias na sobrevida, que exigem tratamen-
tos de longo prazo em alguns pacientes5,22.

À medida que a saúde avança, novas tecno-
logias e medicamentos surgem, os quais devem 
ser analisados quanto à inclusão no SUS, con-
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Tabela 1. Descrição dos municípios selecionados para o estudo

Estado Nº Municípios % Região Nº Municípios %
Acre 1 4,55 Centro-oeste 28 6,00
Alagoas 7 6,89 Nordeste 99 5,52
Amazonas 7 11,29 Norte 36 8,00
Amapá 3 18,75 Sudeste 128 7,67
Bahia 26 6,24 Sul 69 5,79
Ceará 20 10,87
Distrito Federal 1 100,00
Espírito Santo 2 2,56
Goiás 10 4,07
Maranhão 9 4,15
Minas Gerais 40 4,69

Mato Grosso do Sul 6 7,59 Município (qtd 
de hab) Nº Municípios %

Mato Grosso 11 7,80 Grande 120 36,81
Pará 20 13,89 Médio 120 33,90
Paraíba 7 3,14 Pequeno 120 2,45
Pernambuco 14 7,57
Piauí 10 4,46
Paraná 24 6,02
Rio de Janeiro 14 15,22
Rio Grande do Norte 4 2,40
Rondônia 1 1,92
Roraima 1 6,67 Região Nº Capitais %
Rio Grande do Sul 24 4,83 Centro-oeste 3 75,00
Santa Catarina 21 7,12 Nordeste 8 88,89
Sergipe 2 2,67 Norte 6 85,71
São Paulo 72 11,16 Sudeste 4 100,00
Tocantins 3 2,16 Sul 2 66,67

Legenda: Nº: número de; qtd: quantidade; hab: habitantes; %: valores percentuais quanto ao total de municípios na classificação. 
Fonte: Elaborada pelos autores, 2023.

Tabela 2. Análise descritiva dos custos totais em saúde no Brasil por município (em reais)
Valor por município Valor total no 

BrasilMínimo Máximo Média Desvio-padrão

ANO

2004 1.124.064,83 6.170.606.768,40 118.982.682,42 25.241.432,03 39.859.198.611,44
2005 430.721,38 6.864.218.385,59 121.524.639,65 25.195.919,78 43.141.247.074,48
2006 1.750.463,45 7.440.803.897,77 134.119.369,58 26.929.129,59 47.746.495.569,27
2007 510.558,61 7.964.120.546,53 146.960.684,45 29.917.559,54 52.318.003.665,29
2008 2.314.044,12 9.390.706.850,13 165.155.974,91 33.689.785,08 58.630.371.092,16
2009 2.027.942,35 10.140.585.430,90 176.578.444,29 36.083.952,78 62.508.769.278,85
2010 1.307.523,70 10.601.936.845,86 188.407.153,21 37.658.865,69 67.072.946.542,95
2011 370.154,52 10.793.715.857,07 195.993.424,33 39.390.678,21 68.989.685.364,12
2012 2.732.773,80 11.235.422.653,04 216.598.918,66 42.802.405,36 75.593.022.610,65
2013 2.346.037,12 11.728.856.671,40 223.525.533,48 43.702.109,25 80.022.140.986,80
2014 2.973.687,94 9.817.950.564,27 229.781.123,73 40.462.377,87 82.261.642.296,48
2015 2.307.167,24 12.062.609.594,35 240.390.420,40 48.984.590,56 85.578.989.661,02
2016 2.701.377,48 12.827.501.690,01 241.848.672,06 49.610.345,25 84.888.883.893,02
2017 2.562.392,21 13.044.841.993,67 227.078.518,34 45.294.724,24 81.294.109.565,61
2018 488.709,30 12.239.745.512,01 226.836.512,33 42.903.139,97 81.434.307.924,91
2019 2.816.700,60 13.073.321.762,38 235.411.472,53 44.897.457,98 84.748.130.112,04
2020 2.895.963,54 15.166.655.055,40 265.224.378,94 50.520.211,47 95.480.776.419,86
2021 1.488.382,93 15.620.915.708,17 263.440.950,51 51.661.249,94 94.838.742.184,21

Fonte: Elaborada pelos autores, 2023.
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forme seu custo-efetividade23-24, visto que o 
objetivo do sistema de saúde é melhorar as con-
dições de saúde dos cidadãos19. Ressalta-se que 
uma das principais razões pelas quais os gastos 
com saúde estão desequilibrados é o custo com 
medicamentos, pois a população que necessi-
ta de pelo menos uma medicação é crescente20. 
Dessa forma, deve-se considerar o custo da 
medicação e o custo da consulta para adquirir 
a prescrição20.

A presença de uma enfermidade pode 
resultar em comorbidades, como depressão, 
ansiedade ou distúrbio do sono o que, conse-
quentemente, aumenta os custos com saúde da 
população21. Tal fator torna necessário o acom-
panhamento de pacientes de risco com o esta-
belecimento de estratégias e intervenções para 
a prevenção dos referidos e, consequentemente, 
para a redução dos custos21.

Outro fator está relacionado ao tempo que a 
inclusão de tecnologias demanda até surtir efei-
to na redução dos custos16. A redução dessas 
necessidades de saúde ocorre, principalmente, 
nas populações de jovens e adultos; contudo, 
em idosos permanece alta16. Os altos custos com 
internação também são relatados; estima-se 
que mais de 50% dos recursos com Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) são consumidos pelos 
pacientes que permanecem por mais de 7 dias, 
o que faz com que esse seja um importante indi-
cador de eficiência hospitalar23.

Os custos com saúde, de forma generalizada, 
inferem um aumento de 137,93% no período, 
no Brasil. Avaliações associadas a doenças com 
potencial de crescimento auxiliam os tomado-
res de decisão quanto ao suporte médico, social 
e financeiro, que deve levar em consideração as 
características culturais e do contexto de saú-
de24. Da mesma forma, a preocupação com o 
surgimento da COVID-19, em 2020, tornou-se 
destaque no mundo25-26 e no Brasil, que resultou 
no maior custo anual, possivelmente devido aos 
altos gastos com tratamento e gestão de pacien-
tes positivos para COVID-19, internações, 
exames e medicamentos25-26. Estima-se que os 
custos para diagnóstico e medicações no perío-
do representaram, aproximadamente, 80% do 
total, e em pacientes com comorbidades esse 
valor foi 6% superior26.

Quanto ao valor mínimo, identificou-se que 
22,22% ocorreram em Tocantins (2004, 2011, 
2013 e 2017), 11,11% foram observados em 
Santa Catarina (2005 e 2014), 38,89% em Goiás 
(2006, 2009, 2012, 2015, 2016, 2019 e 2020), 
22,22% em Minas Gerais (2007 e 2018), 5,56% 

no Rio Grande do Sul (2008), 5,56% na Paraíba 
(2010) e 5,56% no Piauí (2021). Todos os valo-
res máximos ocorreram no município de São 
Paulo (Tabela 2).

A Tabela 3 retrata o mínimo, o máximo, a 
média e o desvio-padrão por região brasileira 
e por tamanho da população, além do P-valor 
constatado no Teste de Kruskal-Wallis para veri-
ficar a diferença das distribuições de recursos.

Na região centro-oeste, o mínimo ocorreu 
em 2004, no estado de Goiás, e o máximo no 
Distrito Federal, em 2015. Na região nordes-
te, o mínimo sucedeu em 2010, na Paraíba, e 
o máximo em 2020, no Ceará. A região norte 
apresentou o mínimo em 2011, em Tocantins, e 
o máximo no Pará, em 2014. Na região sudeste, 
verificou-se o mínimo em Minas Gerais, no ano 
de 2018, e o máximo em 2021, em São Paulo. 
A região sul decorreu com mínimo em Santa 
Catarina, em 2005, e máximo no Paraná, em 
2021. A distribuição das médias entre as regiões 
apresentou variações significativas, conforme o 
Teste de Kruskal-Wallis (Tabela 3).

As regiões norte e nordeste têm valo-
res máximos em 2020, ano em que ocorreu a 
COVID-1925-26. Enquanto regiões sul e sudeste 
constam o valor mais alto em 2021, resultado do 
crescimento dos gastos na área, que podem cor-
responder ao aumento dos recursos humanos 
e à formação profissional27, e a região centro-
-oeste resulta no máximo em 2015, período em 
que há aumento da dispensa de medicamentos 
na região até 2,5 vezes maior de medicamentos 
antidepressivos, ansiolíticos e hipnótico-seda-
tivos28.

A dispensação de medicamentos é relacio-
nada ao aumento dos custos em saúde, também, 
porque o conceito atribuído pelas secretarias de 
saúde determina que nesse momento deve ser 
promovido o uso racional de medicamentos27. 
Contudo, na maioria das vezes, apenas a entrega 
dos medicamentos ocorre sem abordar aspectos 
clínicos27. O grupo de ansiolíticos apresentou 
um aumento de 22,4 vezes quanto ao gasto no 
período28. O custo para estruturação do serviço 
é necessário para implementação e é inferior 
aos valores de procedimentos de diagnósticos e 
de urgência que ocorrem pelo uso indevido da 
medicação27, o que indica que há necessidade 
de voltar a atenção dos gestores sobre como o 
serviço é efetivado.

As diferentes formas de abordagem de 
uma enfermidade é outro fator que impacta 
na estrutura do SUS. Parte das compras reali-
zadas pelo Ministério da Saúde é representada 
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Tabela 3. Análise descritiva dos custos por municípios entre 2004 e 2021 com saúde no Brasil por região e por 
tamanho da população (em reais)

Valor por município
P-valor

Mínimo Máximo Média Desvio-padrão

Região

Centro-oeste 1.506.667,54 9.105.698.151,27 293.774.914,74 41.188.272,99

<0,001
Nordeste 1.307.523,70 3.037.555.934,86 137.404.951,54 8.193.283,19

Norte 370.154,52 1.434.961.703,21 123.628.258,16 9.317.727,58
Sudeste 488.709,30 15.620.915.708,17 299.826.674,90 23.648.724,77

Sul 430.721,38 2.537.616.123,37 111.502.884,12 9.168.671,57
Tamanho 

da 
população

Grande 4.216.140,61 15.620.915.708,17 564.816.481,12 28.215.819,58
<0,001Médio 1.574.931,39 353.522.061,51 50.595.546,38 757.878,66

Pequeno 370.154,52 110.118.937,72 12.446.782,07 231.275,16
Fonte: Elaborada pelos autores, 2023.

por medicamentos biológicos obtidos por via 
judicial, que se apresenta de forma crescente e 
que usualmente não são disponibilizados pelo 
SUS4. Consequentemente, podem representar 
um crescimento de até dez vezes no intervalo de 
dez anos4. Outras condições apresentam o trata-
mento de primeira linha por meio de cirurgia, 
mas são tratadas por meio de medicamentos em 
países de baixa e média renda devido à indispo-
nibilidade do procedimento, como no Brasil14.

As regiões nordeste e sudeste surgem como 
as com mais gastos em saúde, o que corrobo-
ra outros estudos4-27-28, que são as regiões com 
maior tamanho populacional brasileiro. Dado 
esse contexto, a região sudeste teve um cus-
to 8,93 vezes maior que a região norte, assim 
como a região nordeste teve um custo 3,12 vezes 
maior que a mesma região; para as regiões sul e 
centro-oeste esse valor foi de 1,79 e 1,87, respec-
tivamente, maior que a região norte (Tabela 3).

Estudos que discorrem a respeito de doen-
ças específicas por regiões brasileiras apontam 
a região norte como a que apresenta o menor 
gasto8 e apresenta a disponibilidade de cuida-
dos de saúde reduzida4. Contudo, diferente do 
observado exclusivamente por meio das capi-
tais8, os valores não permanecem constantes. 
Tal condição ressalta a relevância desse estu-
do, em que há o fornecimento de informações 
de forma generalizada que permitem orientar 
estudos futuros para avaliações mais assertivas.

A diferença de distribuição observada por 
regiões ressalta as desigualdades no acesso à 
saúde quanto à qualidade e serviços disponíveis. 
O diagnóstico em fases avançadas das enfermi-
dades devido a uma região com os cuidados de 
saúde menos desenvolvidos é um importante 
indicador para o crescimento dos custos, pois 
há o aumento da quantidade de internações4, 

que necessitam de intervenções adicionais, 
além do tratamento tradicional, e não há tempo 
para implementar procedimentos alternativos16.

Os fatores relacionados podem ser repre-
sentados por meio das arrecadações estaduais e 
municipais, gestão dos recursos e disponibilida-
de de recursos humanos e materiais, que afetam 
os municípios brasileiros de forma heterogê-
nea8. A organização dos serviços hospitalares 
em sistemas integrados e coordenados, tam-
bém, divergiu na implementação do SUS, que 
ficou como responsabilidade da administra-
ção estadual e resultou em diferentes modelos  
de gestão8.

Em municípios com população grande, o 
mínimo aconteceu em Minas Gerais (2007); 
em municípios com população média, o menor 
valor transcorreu em Pernambuco (2010); e, em 
municípios com população pequena, ocorreu 
em Tocantins (2011). Todos os valores máximos 
foram identificados no estado de São Paulo, 
em que populações grandes, médias e peque-
nas apresentaram seus extremos nos anos de 
2013, 2014 e 2021, respectivamente. O Teste 
de Kruskal-Wallis, também, indicou variação 
significativa quanto ao agrupamento conforme 
tamanho dos municípios (Tabela 3).

A assistência hospitalar e ambulatorial retra-
ta alto valor em cirurgias, em que a maior média 
de internação após o procedimento sem UTI é 
na região sudeste29. Além disso, afirma-se que 
os custos de internação de todas as doenças têm 
aumentado entre 2008 e 201630. Por outro lado, 
o impacto nas contas de atenção básica ocor-
re, principalmente, por meio da dispensação de 
medicamentos, em que a população recorre ao 
SUS para adquirir as terapias31. Assim, o estado 
de São Paulo se destaca por apresentar os mais 
altos gastos em saúde com diferentes classifica-
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ções de tamanho dos municípios. Nesse sentido, 
as políticas públicas de saúde podem resultar na 
variação dos custos31.

Apesar da existência de estudos que afirmam 
que maiores despesas em atenção básica são 
capazes de reduzir gastos futuros32 e da análise 
gráfica a respeito do comportamento dos custos 
entre 2004 e 2021 destacar os maiores gastos com 
assistência hospitalar e ambulatorial, a metodo-
logia utilizada, neste artigo, não permite estimar 
a variabilidade do efeito da atenção básica na 
assistência hospitalar e ambulatorial. O maior 
gasto com assistência hospitalar e ambulatorial 
pode ocorrer devido aos altos valores despen-
didos em internações33, cirurgias34 e utilização 
de UTI35. Esse efeito pode ser observado por 
meio da realização de cirurgias bariátricas, que 
aumentou 300% entre 2006 e 2015 e busca a 
remissão de doenças de comorbidades, como 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensão, doenças 
cardiovasculares e neoplasias; o resultado, a 
longo prazo, deve ser observado por estudos  
futuros29.

Os serviços de urgência retratam outros 
fatores de aumento dos custos em assistência 
hospitalar e ambulatorial. Entre os pacientes 
desse atendimento, as patologias mais frequen-
tes são traumas (20,1%), distúrbios cardiopul-
monares (13,8%) e problemas gastrointestinais 
(13,6%)30. Muitos desses pacientes são inter-
nados, submetidos a exames complementares 
e podem necessitar de cirurgias de emergên-
cia, que apresentam um impacto significativo 
no custo30. Adicionalmente, os procedimentos 
hospitalares são impactados pelo tratamento de 
recidivas e complicações, principalmente quan-
do acompanhados de internação31.

Estudos que avaliam a utilização de recursos 
e os custos associados a uma determinada doen-
ça informam aos tomadores de decisão sobre 
a quantidade de demanda por apoio médico, 
social e financeiro e que podem mudar ao longo 
do tempo24. Essas transformações são observa-
das, principalmente, em municípios menores, 
que oscilam em seus valores para a saúde, mes-
mo com a Lei Complementar nº 141 de 2012, 
que estabelece valores mínimos a serem aplica-
dos, e está em vigor desde então, cujas variações 
persistem após esse período; enquanto municí-
pios grandes e médios apresentam usualmente 
aumento de seus valores.

Os municípios considerados grandes apre-
sentam custo total 38,23 vezes maiores que 
municípios pequenos, e a amostra com muni-
cípios médios constam com 3,16 vezes maiores 

que municípios com menos de 50 mil habitantes 
(Tabela 3).

O gráfico 1 expressa os valores pelas subfun-
ções “Atenção Básica” e “Assistência Hospitalar e 
Ambulatorial” da área de saúde em municípios 
grandes, médios e pequenos.

Municípios com população acima de 100 
mil habitantes, ou seja, considerados gran-
des, entre 2004 e 2021, gastaram o total de R$ 
279.110.489.030,27 em atenção básica, cujo ano 
de menor valor foi 2005 (R$ 8.971.810.886,43) 
e de maior foi 2021 (R$ 20.220.553.678,25). 
No intervalo do estudo apresenta-se aumen-
to de 108,54%. Quanto à assistência hospi-
talar e ambulatorial, o valor total foi de R$ 
541.465.258.618,91, com mínimo em 2004 (R$ 
19.694.106.070,04) e máximo em 2021 (R$ 
44.876.362.354,51). No período analisado, esse 
valor cresceu 125,89% (Gráfico 1).

As diferenças observadas nos valores ocor-
rem tanto pelo tamanho populacional, quan-
to pelos tratamentos oferecidos em grandes 
municípios, em que os principais cuidados em 
saúde podem representar até 50% dos custos 
totais de saúde33 e diferentes medidas adotadas 
no sistema de saúde que também impactam nos 
custos, como mudanças culturais22. No SUS, os 
procedimentos especializados são realizados 
em centros de alta complexidade, geralmente 
localizados em grandes centros urbanos, o que 
gera problemas de acessibilidade ligados ao 
número de procedimentos e implicações orça-
mentárias2.

Em municípios com população entre 50 e 
100 mil habitantes, classificados como tamanho 
médio, a atenção básica apresentou o total de R$ 
40.045.120.318,96 entre 2004 e 2021, cujo menor 
valor ocorreu em 2004 (R$ 1.357.623.344,62) e 
maior em 2020 (R$ 2.837.409.556,93). A conta 
variou positivamente em 104,50%, no perío-
do. Assistência hospitalar e ambulatorial apre-
sentou o total de R$ 39.917.302.370,31, com 
mínimo em 2004 (R$ 856.236.595,33) e máxi-
mo em 2021 (R$ 3.815.985.320,83). No geral, 
o valor cresceu 345,67%, conforme consta  
no Gráfico 1.

A expressividade dos custos de assistência 
hospitalar e ambulatorial aumentou no decor-
rer dos anos, o que pode estar representado 
pelo envelhecimento da população, que acima 
de 70 anos apresenta maiores condições de ris-
co34-36. Além disso, a hospitalização dessa faixa 
etária apresenta altos custos de longo prazo37. 
Conforme a literatura, serviços hospitalares e 
ambulatoriais compreendem 76,5% dos cus-
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Gráfico 1. Custo de atenção básica e assistência hospitalar e ambulatorial em municípios grandes, médios e 
pequenos entre 2004 e 2021 

Legenda: G: Municípios grandes (acima de 100 mil habitantes); M: Municípios médios (entre 50 e 100 mil habitantes); P: 
Municípios pequenos (menos de 50 mil habitantes); AB: Atenção Básica; AHA: Assistência Hospitalar e Ambulatorial. 
Fonte: Elaborado pelos autores, 2023.

tos, enquanto consultas médicas representam 
14,7%38.

No período de 2004 a 2021, a atenção bási-
ca retrata o total de R$ 16.882.408.983,18 em 
municípios com menos de 50 mil habitantes, 
categorizados como pequenos, com mínimo 
em 2004 (R$ 703.177.157,16) e máximo em 
2010 (R$ 1.195.868.622,99). O valor aumentou 
37,03% ao comparar os anos de 2004 e 2021. 
Assistência hospitalar e ambulatorial tem o total 
de R$ 9.438.506.348,77, com valor inferior em 
2004 (R$ 350.586.383,48) e superior em 2010 
(R$ 716.085.693,94). A conta teve um cresci-
mento de 57,79% durante o intervalo pesquisa-
do, conforme o Gráfico 1.

Municípios com mais de 50 mil habitantes 
(médios e grandes) apresentam comportamen-
to dos custos similares, em que se destacam 
municípios médios, que buscam aumentar o 
valor gasto com assistência hospitalar e ambula-
torial, cujo processo reflete uma acessibilidade 

crescente a serviços de alta complexidade.
Os municípios com menos de 50 mil habi-

tantes diferenciaram-se de todas as análises 
feitas no estudo, por apresentarem gastos com 
atenção básica superior aos com assistência 
hospitalar e ambulatorial. A razão é por conta 
da estrutura do SUS, em que os centros de alta 
complexidade ficam localizados em municípios 
maiores, o que representa maior custo para os 
outros municípios, além de dificultar o acesso 
à saúde2, cujas diferenças no acesso são levadas 
em consideração para a desigualdade do país3.

Adicionalmente, municípios pequenos 
apresentam custos maiores com atenção básica, 
diferentemente das demais análises realizadas, 
que apresentaram maiores gastos com assis-
tência hospitalar e ambulatorial. Referente a tal 
fato, ressalta-se que a subfunção de assistência 
hospitalar e ambulatorial representa os servi-
ços de média e alta complexidade, usualmente 
localizados nos grandes centros urbanos; o que 
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demanda a avaliação da acessibilidade quanto 
à quantidade de procedimentos e implicações 
orçamentárias2.

A distribuição dos serviços de atenção 
básica e assistência hospitalar e ambulatorial, 
em municípios pequenos e grandes, não tem 
sofrido grandes impactos no intervalo estudado. 
Por outro lado, municípios médios apresentam 
preocupação crescente com serviços hospita-
lares e ambulatoriais. Nesse contexto, a ferra-
menta da telemedicina, normatizada em função 
da pandemia por COVID-19, pode melhorar o 
acesso ao serviço de saúde e, simultaneamente, 
não sobrecarregar o SUS em termos de impacto 
financeiro39.

Possibilitar atendimentos de alta complexi-
dade em todos os municípios pode fazer com 
que os hospitais fiquem ociosos, o que resulta 
em maiores custos do SUS para o governo. Por-
tanto, devem-se avaliar estratégias para aten-
dimentos com tecnologia e custos altos. O ser-
viço de telemedicina viabiliza a oferta de aten-
ção primária por meio de tecnologias, oferece 
oportunidades para melhorar o atendimento, 
principalmente, em casos que a distância é um 
fator crítico, colabora com o acesso ágil aos cen-
tros de alta complexidade e reduz o número de 
encaminhamentos para atendimentos especia-
lizados em outros municípios, o que resulta na 
redução dos custos simultaneamente à melhora 
da qualidade, acesso e equidade do serviço38.

No gráfico 2, apresenta-se a relação entre os 
custos reais e os custos estimados com o auxílio 
do software IBM SPSS Modeler 142.

Os dados ausentes na coleta foram estima-
dos durante o processo. Assim, a soma total 
dos custos reais apresentou 0,30% a mais do 
que o estimado. O valor mínimo estabeleci-
do pelo modelo foi superior ao valor real em 
235,34%. O valor máximo entre os valores reais 
dos municípios consta com 5,86% a mais em 
relação ao estimado. Tanto na média, quanto 
no desvio-padrão, os valores reais são maiores 
do que o apresentado pelo modelo preditivo, 
1,75% e 2,06%, respectivamente. Visto que esses 
correspondem a variações de R$ 3.461.562,16 e 
R$ 15.514.378,95, cada, na previsão dos dados 
tem-se uma distribuição, a longo prazo, mais 
uniforme, o que resulta em valores reais supe-
riores aos previstos pelo modelo na disposição 
temporal.

O Teste de Kruskal-Wallis mostra que há 
variações nas distribuições de recursos, tanto 
por região quanto por tamanho da população, 
o que também é constatado na comparação dos 

custos estimados com os reais, em que uma 
distribuição mais uniforme pode resultar em 
valores inferiores aos reais. As diferenças de 
distribuição de recursos representam uma das 
maiores dificuldades em estabelecer o serviço 
de saúde como universal, integral e de qualida-
de, que é visualizado na desigualdade dos servi-
ços por regiões e tamanho populacional8.

Essa desigualdade de distribuição resulta em 
falhas assistenciais no primeiro nível de aten-
ção, que se detectadas e tratadas precocemente, 
podem reduzir a gravidade do quadro clínico e 
a probabilidade de necessitar de internações, o 
que pode ser observado em estados da região 
sudeste que apresentam menor custo médio 
com internação do que estados da região norte40.

As desigualdades na distribuição de recursos 
da saúde pública têm origem na criação do SUS 
e seu modelo de financiamento inicial, em que 
não havia distinção no financiamento de aten-
ção básica e da assistência hospitalar e ambu-
latorial e era baseado conforme o histórico de 
gastos dos estados, o qual estava relacionado aos 
procedimentos realizados anteriormente e que 
mantinham as diferenças regionais41. O atual 
modelo de financiamento do SUS é redistribu-
tivo e busca a expansão da oferta de serviços de 
saúde41. Dessa forma, a fim de conter a desigual-
dade na alocação de recursos, ocorre aumento 
dos gastos e da capacidade de atendimento em 
todo o país, mas com um incremento maior nas 
regiões norte, nordeste e centro-oeste, as quais 
recebiam os menores valores per capita41. 

Apesar do avanço, as desigualdades na saú-
de pública brasileira persistem. A busca por 
distribuição igualitária de recursos conforme 
o tamanho populacional não leva em conside-
ração os perfis demográficos, epidemiológicos 
e socioeconômico da população e não indica 
as necessidades para o alcance de uma saúde 
equitativa42, como constatou-se, em 2018, que 
as regiões sul e sudeste dispõem de mais leitos e 
atendimentos ambulatoriais quanto ao total da 
população43; a visão dos gestores, em geral, é de 
que a oferta é insuficiente quanto à demanda 
e à necessidade da população44 e a região nor-
te apresenta, adicionalmente, dificuldade por 
sua geografia e dispersão populacional44. Outra 
dificuldade é referente à disponibilidade de 
recursos humanos44. Os profissionais, especifi-
camente os médicos, dão preferências a locais 
com maior desenvolvimento econômico e mais 
oportunidades profissionais, o que dificulta a 
atração e fixação destes em regiões mais carentes 
e/ou remotas44.
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Gráfico 2. Relação entre o custo total real e o custo estimado com base no modelo preditivo 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023.

Por fim, o processo de adaptação do pós-
-pandemia está presente, cujas mudanças nos 
protocolos de biossegurança podem impactar 
os custos futuros em saúde devido à previsão de 
aumento de quantidade e novos tipos de Equi-
pamentos de Proteção Individual (EPI), além 
do estabelecimento do uso de protetor facial e 
uso de máscara N95/FFP2 em procedimentos 
geradores de aerossóis45. E, isso tudo indica que 
tais custos devem ser estudados no futuro.

Conclusão

Conhecer os custos em saúde propicia uma 
melhor gestão, em que há aplicação adequada 
de recursos conforme a enfermidade, a avalia-
ção da inserção de novas tecnologias e trata-
mentos, além da diferenciação de municípios 
com gestão adequada para servir como base 
para os demais ou para identificação de desper-
dício de recursos. Até o momento, os estudos 
não apresentam os custos com saúde pública no 
Brasil para um grande intervalo de tempo, cuja 
literatura retrata realidades de doenças especí-
ficas ou custos de tratamentos recentes. Dessa 
forma, há a necessidade de aproximação entre 
governo e pesquisadores para uma melhor ges-
tão dos recursos públicos.

Assim, o presente estudo apresenta como 
principal resultado a visualização da situação 
brasileira quanto aos custos com saúde no 
decorrer de 18 anos (2004 a 2021). Como prin-
cipais achados, constatou-se que os custos em 
saúde são crescentes, em que o ano de maior 

custo foi no período pandêmico de 2020; após 
tal momento, o custo reduziu discretamente. 
Em municípios grandes e médios, os custos são 
maiores com assistência hospitalar e ambula-
torial; em municípios pequenos, os custos são 
maiores com atenção básica. A região norte 
apresenta o menor gasto com saúde e a região 
sudeste apresenta o maior. A análise de distri-
buição dos recursos apresenta variações signi-
ficativas por regiões e tamanho dos municípios. 
A análise preditiva estima que se os custos fos-
sem distribuídos de forma mais uniforme, os 
valores seriam inferiores aos reais.

O estudo orienta pesquisas futuras no sen-
tido de impactar de forma mais significativa 
para uma gestão mais eficaz e, consequente-
mente, na efetivação do direito à saúde com o 
fornecimento de serviços de qualidade. Con-
tudo, apresenta-se como limitação a não visua-
lização de dados sobre custos indiretos devido 
a problemas de saúde, como absenteísmo por 
hospitalização, os custos incorridos pela perda 
de produtividade decorrentes de morte prema-
tura e invalidez e custos de desperdício. Assim, 
não se podem considerar os valores da amostra 
selecionada como totais.

Para pesquisas futuras recomendam-se aná-
lises que avaliem desfechos de ações em saúde, 
além do aprofundamento das avaliações dos 
custos por habitante, investigação para definir 
se há mais investimento em prevenção, avalia-
ção da qualidade do gasto, com análises de des-
fechos e identificação do que é capaz de reduzir 
as internações.
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