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RESUMO 
 

 

Os sistemas públicos de saúde enfrentam o problema do subfinanciamento e da utilização 

ineficiente dos recursos, principalmente em países com recursos limitados como o Brasil. Esta 

dissertação busca identificar padrões específicos de alocação de recursos que se correlacionam 

com melhorias nos indicadores de saúde nos municípios de médio porte brasileiros entre 2010 

e 2019. A pesquisa se caracteriza como um estudo ecológico exploratório, que utiliza uma 

abordagem espaço-temporal para examinar os dados no período proposto. A análise envolveu 

a classificação dos municípios com base nos gastos públicos e nos indicadores de saúde, 

valendo-se de técnicas de estatística descritiva, agrupamentos (clusters) e redes Baysianas para 

identificar padrões e tendências. As redes Bayesianas identificaram padrões de dependência 

entre as variáveis de gasto público e os indicadores de saúde, revelando que o aumento do 

investimento em atenção primária está associado à melhoria da cobertura vacinal e à diminuição 

das hospitalizações por condições evitáveis. Além disso, os modelos mostraram que a alocação 

de recursos em saúde influencia a eficiência dos serviços, mitigando fatores socioeconômicos 

adversos em regiões mais vulneráveis. Este estudo fornece subsídios para gestores e 

formuladores de políticas de saúde, destacando a necessidade de estratégias de alocação que 

priorizem a eficiência e a equidade. As conclusões também abrem caminho para futuras 

pesquisas que integrem os determinantes sociais da saúde nas análises de políticas públicas. 

 

 
Palavras-chave: Gastos em saúde pública. Indicadores municipais. Estudo ecológico. 



ABSTRACT 
 

 

Public health systems face the problem of underfunding and inefficient resource utilization, 

particularly in resource-limited countries like Brazil. This dissertation seeks to identify specific 

patterns of resource allocation that correlate with improvements in health indicators in medium- 

sized municipalities in Brazil between 2010 and 2019. The research is characterized as an 

exploratory ecological study, using a spatiotemporal approach to examine data over the 

proposed period. The analysis involved classifying municipalities based on public spending and 

health indicators, using descriptive statistics, clustering techniques, and Bayesian networks to 

identify patterns and trends. The Bayesian networks identified dependency patterns between 

public spending variables and health indicators, revealing that increased investment in primary 

care is associated with improved vaccination coverage and a reduction in hospitalizations for 

preventable conditions. Additionally, the models showed that resource allocation in health 

influences service efficiency, mitigating adverse socioeconomic factors in more vulnerable 

regions. This study provides insights for health managers and policymakers, highlighting the 

need for allocation strategies that prioritize both efficiency and equity. The conclusions also 

pave the way for future research that integrates the social determinants of health into public 

policy analyses. 

 

Keywords: Keywords: Public health spending. Municipal indicators. Ecological study. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Nesta seção é apresentada a temática do trabalho, contextualizando-a. Também é 

abordado o problema de pesquisa, esclarecendo suas implicações além de ser destacada a 

importância da investigação para o avanço do conhecimento e a busca por soluções. 

 
1.1 APRESENTAÇÃO DO TEMA 

 
A crescente demanda por sistemas públicos de saúde ao redor do mundo se confronta 

com problemas relacionados ao subfinanciamento. Essa situação é especialmente crítica em 

países com recursos limitados, onde a deficiência de infraestrutura e a falta de pessoal 

qualificado nos serviços de saúde comprometem a qualidade dos cuidados oferecidos (Júnior 

et al., 2024). Esse cenário aponta para a importância de analisar a gestão desses sistemas para 

evitar o agravamento dos problemas apontados. 

Nesse contexto, a gestão da saúde pública, com foco na prevenção de doenças, 

promoção da saúde e prolongamento da vida, destaca-se na busca por soluções para estes 

entraves. A eficiência na gestão dos recursos é fundamental, pois a má alocação pode levar a 

consequências negativas para a saúde da população e aumentar a carga financeira sobre os 

sistemas (Hwang et al., 2024). 

A experiência de alguns países demonstra que gastos financeiros bem planejados em 

saúde pública podem gerar resultados positivos. Um estudo da Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 2020) comparou os sistemas de saúde de 191 países e concluiu que aqueles que 

priorizam a atenção primária à saúde e a cobertura universal apresentam melhores indicadores 

de expectativa de vida, mortalidade infantil e cobertura de serviços de saúde. Esses dados 

destacam a importância de uma abordagem estratégica na alocação de recursos e indicam que 

gastos bem direcionados podem melhorar os resultados em saúde. 

No entanto, ressalta-se que a relação entre gastos públicos e resultados em saúde não é 

linear. Outros fatores, como nível de desenvolvimento socioeconômico, distribuição de renda, 

acesso à educação e estilo de vida da população, também influenciam os resultados. Portanto, 

as análises sobre gastos em saúde devem considerar essas variáveis para garantir uma 

compreensão mais completa das questões envolvidas. 

Assim, investigar padrões de alocação de recursos associados a melhores resultados em 

saúde torna-se essencial para o aperfeiçoamento das políticas públicas e a otimização do 

orçamento disponível. A presente pesquisa se concentra nesta temática, com foco nos 
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municípios de médio porte brasileiros, o que pode fornecer subsídios para a formulação de 

políticas de saúde mais eficazes nessas localidades. 

 

 

1.2 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 
O sistema de saúde brasileiro, enquanto política pública fundamental, lida com 

dificuldades na gestão e aplicação de seus recursos. O subfinanciamento, aliado à má alocação 

de verbas, afeta negativamente os serviços oferecidos e limita a capacidade de atender às 

demandas de saúde de forma eficiente. De acordo com o Banco Mundial (2007) e Marinho e 

Ocké-Reis (2022), a gestão financeira inadequada compromete a efetividade do SUS em 

cumprir o seu papel. 

Nos últimos anos, houve um aumento expressivo nos gastos com saúde no Brasil. 

Conforme reportado por Brasil (2023) houve um investimento de R$ 155 bilhões na área da 

saúde em 2022, superando o mínimo constitucional de R$ 140 bilhões. Silveira e Gaiger (2021) 

também registraram um crescimento de 1,2% no gasto com saúde em relação ao PIB entre 2000 

e 2017. O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea, 2022) relatou que entre 2015 e 2019 

houve um aumento de 25,1% nos gastos correntes com saúde no Brasil, que passaram de R$ 

531,8 bilhões para R$ 710,4 bilhões. Esse aumento reflete a tendência de crescimento nos 

investimentos em saúde, considerando tanto os gastos públicos quanto os privados. Esses dados 

fazem parte de um estudo realizado em parceria com o Ministério da Saúde e a Fiocruz, 

seguindo os padrões da OCDE. 

No entanto, mesmo com esse aumento, o financiamento público para a saúde no Brasil 

ainda é insuficiente. A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2023) revela que o investimento 

público em saúde no Brasil foi de 9,1% do PIB em 2022, abaixo da média de 11,5% observada 

nos países da OCDE. O Banco Mundial (2023) também aponta que o investimento per capita 

em saúde no Brasil, de R$ 1.700,00, é inferior ao de países como Argentina (R$ 2.500,00) e 

Chile (R$ 3.200,00). Esses dados evidenciam que, apesar dos aumentos, o financiamento 

público continua aquém dos padrões internacionais, sugerindo a necessidade de maior 

investimento. 

O subfinanciamento resulta em sistemas de saúde sobrecarregados, como observado em 

diversos municípios brasileiros. Santos Neto et al. (2017) destacam que essa limitação 

financeira impede a priorização da atenção primária, fundamental para a organização da rede 

de assistência à saúde. Marinho e Ocké-Reis (2022) reforçam essa visão, afirmando que os 
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gastos públicos em saúde no Brasil são insuficientes, tanto em termos de PIB quanto em 

comparação com os gastos privados per capita. 

Neste cenário, a eficiência dos gastos em saúde é determinante para melhorar os 

resultados. O Relatório Mundial da Saúde (OMS, 2010) estima que entre 20% e 40% dos 

recursos do setor sejam desperdiçados devido à ineficiência. Portanto, além de aumentar o 

financiamento, é necessário implementar práticas de gestão que maximizem resultados (OMS, 

2022). 

Dessa forma, este estudo analisa as relações entre os indicadores financeiros e os 

resultados de saúde nos municípios de médio porte brasileiros. Ao examinar as variações nos 

gastos públicos e indicadores de saúde, busca-se identificar padrões que mostrem como o 

financiamento se relaciona com a saúde pública. Essa análise pretende fornecer uma base para 

futuras investigações e para a formulação de políticas no setor. 

 
1.3 PROBLEMA DE PESQUISA 

 
Estudos recentes sobre a relação entre gastos públicos e indicadores de saúde têm 

revelado resultados conflitantes. Algumas pesquisas sugerem que o aumento dos gastos 

públicos pode melhorar a qualidade de vida, mas sem gerar mudanças consideráveis nos 

indicadores de saúde. Outras, em contrapartida, identificam avanços nesses indicadores como 

resultado de maiores investimentos. 

Arruda, Melo e Fernandes (2020), por exemplo, analisaram municípios de Pernambuco 

em 2018 e concluíram que os municípios que mais investiram em saúde não foram 

necessariamente os que obtiveram os melhores resultados. De maneira similar, Santos Neto et 

al. (2019), ao estudarem municípios de São Paulo, observaram que, embora a disponibilidade 

de recursos financeiros seja necessária, ela não garante a eficiência na gestão da saúde. 

Nesta perspectiva, Lange e Vollmer (2017), observaram que o aumento de recursos não 

se traduz automaticamente em melhorias na saúde da população, destacando a importância de 

sua utilização adequada. De forma semelhante, Gupta, Verhoeven e Tiongson (2003) concluem 

que aumentar as despesas públicas não basta para melhorar o estado geral de saúde. Esses 

estudos ressaltam a necessidade de uma gestão eficiente para alcançar resultados positivos na 

saúde pública. 

Por outro lado, pesquisas como as de Kistner e Richartz (2020) revelam uma perspectiva 

diferente. Em análise de municípios de Santa Catarina, eles verificaram que, em geral, aqueles 

com maiores gastos tendiam a ter melhores indicadores de saúde. De forma semelhante, Onofrei 
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et al. (2021) concluíram que, entre países em desenvolvimento da União Europeia, o aumento 

dos gastos em saúde pode melhorar a expectativa de vida e reduzir a mortalidade infantil. 

Não obstante haja evidências de resultados positivos em alguns contextos, não existe 

uma garantia universal de que o aumento dos gastos leva a melhores resultados em saúde. Como 

bem destaca o relatório da OCDE “Panorama da saúde 2023: indicadores da OCDE”, investir 

mais nos sistemas de saúde contribui para ganhos nos resultados de saúde, oferecendo cuidados 

mais acessíveis e de maior qualidade, porém os determinantes sociais da saúde também são 

importantes, especialmente a renda, educação e melhores ambientes de vida. 

Apesar da importância dessas análises, ainda existe a necessidade de entender como 

essas relações se manifestam em contextos municipais específicos, onde os impactos são 

diretamente sentidos pela população. Enquanto trabalhos como o de Ferreira (2023) e 

Washington (2023) contribuem para a compreensão da alocação de recursos em categorias 

amplas e a gestão baseada em evidências, eles também sugerem que a aplicação dessas 

descobertas em um nível mais localizado pode ser limitada pela falta de consideração das 

nuances locais e da heterogeneidade entre os municípios. 

Esta dissertação, portanto, busca explorar essa lacuna ao focar na análise dos gastos 

municipais em saúde e seus resultados, proporcionando esclarecimentos que podem ser mais 

diretamente aplicáveis à gestão da saúde pública local. Além disso, embora reconheça a 

importância dos determinantes sociais da saúde, este estudo opta por focar nas variáveis 

financeiras e de resultado, visando aprofundar o conhecimento sobre a relação entre gastos 

públicos municipais e os indicadores de saúde. Assim, este trabalho busca avançar o 

conhecimento específico sobre a relação entre gastos públicos municipais e resultados em 

saúde, abrindo caminho para futuras pesquisas que possam integrar os determinantes sociais da 

saúde nas análises. 

Com base no cenário delineado, o presente estudo busca responder a seguinte pergunta: 

Existem padrões específicos de alocação de recursos em saúde que se correlacionam 

positivamente com melhorias nos indicadores de saúde nos municípios de médio porte 

brasileiros? 

 
1.4 OBJETIVOS 

 
Diante da problemática apresentada, é necessário estabelecer objetivos que orientem a 

investigação e permitam uma compreensão das relações entre os gastos financeiros em saúde e 

os resultados obtidos pelos municípios de médio porte brasileiros. Para alcançar essa meta, os 
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objetivos foram subdivididos em objetivo geral e objetivos específicos, conforme detalhado a 

seguir: 

 
1.4.1 Objetivo geral 

 
Investigar relações entre as aplicações financeiras realizadas pelos municípios de médio 

porte no sistema público de saúde (SUS) e os indicadores de saúde locais, através de análise 

ecológica exploratória no período de 2010 a 2019. 

 
1.4.2 Objetivos específicos 

 
a) Analisar a distribuição espaço-temporal e se há a existência de padrões e tendências 

entre os gastos públicos e os indicadores de saúde nos municípios de médio porte 

brasileiros. 

b) Classificar os municípios de médio porte com base nos gastos públicos e nos 

indicadores de saúde conforme padrões e grupos de semelhança (clusters). 

c) Desenvolver hipóteses etiológicas que expliquem as variações nos indicadores de 

saúde municipais, considerando a distribuição espacial e temporal dos gastos 

públicos em saúde. 

 
1.5 JUSTIFICATIVA 

 
Estudos ecológicos são aqueles em que a exposição e o desfecho são medidos em nível 

populacional, ou seja, para grupos de pessoas, e não para indivíduos (Falcão Neto et al., 2022). 

Tal abordagem facilita a identificação de padrões e tendências em grandes populações, 

transcendendo as limitações inerentes aos estudos focados no nível individual. Ao empregá-la, 

esta pesquisa tem o potencial realizar apontamentos sobre as relações entre os indicadores de 

saúde. Assim, ao focar em dados agregados ao nível municipal, este estudo busca contribuir 

para o entendimento de como os gastos em saúde podem auxiliar os gestores municipais no 

planejamento e execução de políticas públicas. 

Vale destacar que o planejamento e gestão em saúde encontra precariedades não apenas 

na prática, mas também, no âmbito das publicações acadêmicas, uma vez que há carência de 

estudos relacionados ao tema, especialmente, na área de planejamento. Como bem informado 

por Raviolli, Soarez e Scheffer (2018), os estudos nesse campo têm se concentrado na gestão 

mais localizada, deixando o sistema de saúde em si com lacunas, verificando-se publicações 
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regionais sobre aspectos conceituais, legais e práticas gerenciais dos modelos, além de abordar 

contratos, compras, recursos humanos, financiamento e mecanismos de controle, enquanto as 

encontradas sobre o sistema de saúde em geral voltam-se para a gestão participativa, a regulação 

e a avaliação de serviços. 

A presente pesquisa se justifica pela relevância do tema abordado, que se insere em um 

debate vital no campo da saúde pública: associações entre os indicadores de saúde e resultados 

alcançados. Diversos estudos internacionais corroboram a importância de se investigar essa 

temática, como o realizado por Zhang e Chen (2023), que demonstra como a eficiência na 

gestão dos recursos pode levar a um sistema de saúde mais robusto e acessível. 

No contexto brasileiro, a relevância se intensifica diante dos dilemas históricos 

enfrentados pelo SUS, como o subfinanciamento e a ineficiência na gestão. Autores como 

Marinho e Ocké-Reis (2022) e Marques (2017) destacam que o orçamento federal para a saúde 

permanece estagnado, enquanto a demanda por serviços cresce continuamente. Essa situação 

exige a busca por soluções para aprimorar o uso dos recursos e garantir a excelência da saúde 

pública. 

Portanto, diante dos problemas elencados, este estudo visa fornecer subsídios para a 

tomada de decisões mais assertivas com relação a aplicação de recursos na área da saúde. A 

pesquisa também contribuirá para o avanço do conhecimento científico ao fornecer dados 

relevantes para a academia, gestores públicos, profissionais de saúde e demais interessados no 

aprimoramento do sistema de saúde. 

 
1.6 ESTRUTURA DO TRABALHO 

 
O estudo está organizado de forma a assegurar uma exposição coesa e estruturada dos 

conteúdos. A estrutura é composta da seguinte forma: Introdução, Revisão da Literatura, 

Metodologia, Resultados e Discussão, e Considerações finais. 

A Introdução apresenta a temática central do trabalho, contextualizando o problema de 

pesquisa, suas implicações e a importância da investigação para o avanço do conhecimento e a 

busca por soluções. 

A Revisão da Literatura explora temas relacionados à saúde pública no Brasil, 

abrangendo o panorama da saúde pública no país, os custos, a estrutura de financiamento do 

sistema e os indicadores relevantes para a análise. 

Na seção da Metodologia, é detalhada a abordagem investigativa, que inclui a 

classificação da pesquisa, a delimitação da população e da amostra, a estratégia de coleta de 
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dados, a definição das variáveis de estudo e as técnicas específicas de análise dos dados 

coletados. 

A seção de Resultados e Discussão apresenta os dados e realiza a análise crítica, 

identificando padrões, tendências e correlações entre as variáveis coletadas. 

Finalmente, a Conclusão resume as principais descobertas do estudo, discute suas 

implicações para a gestão de saúde pública e propõe recomendações para futuras pesquisas que 

possam aprofundar a compreensão do tema. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 
Esta seção descreve os componentes que embasam os objetivos a serem alcançados na 

pesquisa. Ela começa com uma visão geral do sistema de saúde, abordando sua estrutura, 

desenvolvimento histórico e a influência dos determinantes sociais nos resultados de saúde 

pública. Os custos em saúde são discutidos, destacando a complexidade envolvida em sua 

mensuração e gestão. Além disso, são abordados os aspectos de financiamento e investimentos, 

delineando as fontes de recursos e sua importância para garantir a eficiência do sistema de 

saúde. A discussão se estende aos indicadores, explorando sua função na avaliação do sistema. 

 
2.1 PANORAMA DA SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL 

 
O Sistema Único de Saúde (SUS) é resultado de um processo histórico, social e político 

caracterizado por avanços e desafios. Desde suas origens no início do século XX até sua 

consolidação com a Constituição Federal de 1988, o SUS desenvolveu-se em um cenário de 

grandes transformações. Esta subseção examina sua trajetória, as reformas implementadas e as 

questões contemporâneas que moldaram o sistema. 

Nas primeiras décadas do século XX, o Estado brasileiro respondeu às questões 

relacionadas à saúde pública com medidas centralizadas e autoritárias, como a obrigatoriedade 

da vacinação. Essas medidas geraram resistências populares, exemplificadas pela Revolta da 

Vacina em 1904. A partir da década de 1920, estratégias mais educativas começaram a ser 

adotadas para promover a saúde, com vistas a maior adesão voluntária às campanhas de 

vacinação (Ribeiro, 2022). 

A criação do Ministério da Saúde em 1930 centralizou as ações de combate às doenças 

no Brasil, marcando um passo importante na institucionalização da saúde pública. No entanto, 

essa centralização não eliminou as disparidades regionais no acesso à saúde (Mendonça, 2017). 

Em 1942, o Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) foi estabelecido, tornando-se um ponto 

de referência na organização dos serviços de saúde, essencial para o combate às endemias e a 

formação de profissionais na área (Gomes, 2020) (Barbosa, 2021). 

Nos anos 1950, o desenvolvimento da indústria farmacêutica e a profissionalização da 

medicina reforçaram um modelo biomédico de saúde focado na cura e medicalização. Essa 

ênfase resultou em um sistema fragmentado e curativo, concentrado principalmente na atenção 

hospitalar, deixando de lado uma abordagem mais integrada e preventiva (Costa, 2016). 

Na década de 1970, críticas ao modelo biomédico ganharam força, acompanhadas de 

demandas por um sistema mais universal e equitativo. Esse movimento culminou na criação do 
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Sistema Único de Saúde (SUS) em 1988, após a promulgação da Constituição Federal. A 

Constituição de 1988 representou um marco na saúde pública brasileira, ao instituir o SUS com 

o objetivo de universalizar o acesso à saúde. O artigo 196 da CF/88 estabelece a saúde como 

um direito universal, sendo dever do Estado promovê-la por meio de políticas que visem à 

redução de riscos e à prevenção de doenças (Brasil, 1989). Por sua vez a Lei 8.080/1990, 

conhecida como Lei Orgânica da Saúde (LOS), consolidou a estrutura do SUS ao definir 

princípios e diretrizes para sua organização e funcionamento (Brasil, 1990). 

A LOS reforça a saúde como direito universal, baseando-se nos princípios de 

integralidade, universalidade e equidade (Silva, 2021). Santos (2018) destaca a importância de 

uma abordagem intersetorial para a promoção da saúde, reconhecendo a influência dos fatores 

sociais, políticos e econômicos na saúde da população. Além disso, a LOS incorpora princípios 

administrativos como descentralização, regionalização, hierarquização e participação social, 

que organizam as responsabilidades entre os diferentes níveis de governo e promovem a 

integração da comunidade no processo decisório (Rodrigues, 2022). 

A Observação Geral n.º 14 de 2000, do Comitê de Direitos Econômicos, Sociais e 

Culturais das Nações Unidas (CESCR), oferece uma interpretação detalhada do artigo 12 do 

Pacto Internacional de Direitos Econômicos, Sociais e Culturais (PIDESC), afirmando que o 

direito à saúde inclui não apenas o acesso a serviços e medicamentos, mas também a criação de 

um ambiente que promova a saúde dos indivíduos. Araujo e Nunes Jr. (2017) enfatizam que a 

saúde é influenciada por fatores que vão além das características pessoais, abrangendo as 

condições sociais e as políticas governamentais. Barros, Hirakata e Almeida (2018) 

argumentam que as políticas públicas devem focar na redução das desigualdades sociais como 

forma de promover a saúde de maneira equitativa. 

A implementação do SUS ampliou o acesso aos serviços de saúde e concretizou os 

princípios estabelecidos na Observação Geral n.º 14, reafirmando o papel do Estado em garantir 

políticas que não apenas reduzam os riscos de doenças, mas que também promovam o acesso 

igualitário aos serviços de saúde (Soares, 2021). No entanto, administrar o SUS em um país de 

dimensões continentais como o Brasil apresenta desafios, especialmente na gestão de recursos 

financeiros, materiais e humanos. Neste contexto, Santos (2022) destaca a necessidade de 

investimentos adicionais para aumentar a capacidade de acolhimento do SUS, enquanto 

Fernandes (2022) reforça que a alocação progressiva de recursos é fundamental para a 

efetividade do direito à saúde no Brasil. 

A insuficiência de recursos financeiros, associada à gestão ineficaz, compromete a 

qualidade e a eficácia dos serviços prestados pelo SUS. Pesquisas de Queiroz (2015) e Dias 



26 
 

 

 

 

(2021) indicam que o financiamento da saúde pública é inadequado para atender à demanda e 

garantir a qualidade dos serviços. Esse subfinanciamento reflete-se em problemas como longas 

filas de espera, dificuldades no acesso a tratamentos e a ausência de iniciativas focadas na 

prevenção e atenção primária à saúde. Em 2022, o investimento público em saúde foi de 3,8% 

do PIB, abaixo da média de 6,5% observada entre os países da OCDE (IBGE, 2022). O 

Relatório Sistêmico de Fiscalização de Saúde (2016) do Tribunal de Contas da União revela 

que o Brasil possui uma média de apenas 2,8 consultas de saúde por habitante, posicionando o 

país na 27ª colocação entre 30 nações avaliadas (Brasil, 2017). 

Nesse contexto, a saúde suplementar tem se tornado uma alternativa para parte da 

população. Dados da ANS (2023) mostram que, em 2022, o número de beneficiários de planos 

de saúde no Brasil alcançou 50,3 milhões, um aumento de 5,3% em relação a 2021. Esse 

crescimento reflete a insatisfação com o atendimento oferecido pelo SUS, levando muitas 

pessoas a buscar a saúde privada como alternativa. No entanto, os altos custos dos planos de 

saúde limitam o acesso a esse serviço, resultando na dependência exclusiva de 

aproximadamente 75% da população do SUS para receber atendimento médico (IBGE, 2020). 

De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM, 2018), 89% da população avalia a 

saúde, pública ou privada, como péssima, ruim ou apenas regular, demonstrando um quadro 

generalizado de insatisfação com os serviços de saúde disponíveis no país. 

A distribuição desigual de médicos, associada às disparidades regionais, agrava o acesso 

desigual à saúde no Brasil. O CFM (2018) estima uma média nacional de 1 médico para cada 

470 habitantes, com variações significativas entre as regiões. Enquanto a região Sudeste 

apresenta uma média de 3,15 médicos por mil habitantes, a região Norte possui apenas 1,30, 

revelando uma disparidade preocupante. 

A trajetória da saúde pública no Brasil, desde a criação do SUS, destaca a 

institucionalização da saúde como um direito universal, mas ainda enfrenta desafios. Superar 

esses obstáculos requer alocação adequada de recursos, melhorias na gestão e fortalecimento 

da capacidade de resposta do SUS às demandas sociais. 

 
2.1.1 Determinantes Sociais da Saúde 

 
Historicamente, as percepções de saúde-doença moldaram a compreensão 

epidemiológica, afetando as estratégias de prevenção, intervenção nas condições de saúde e 

eventos associados ao bem-estar. De forma semelhante, o entendimento do que é saúde, suas 

causas e interconexões, sofreu uma transformação ao longo dos anos, evoluindo de uma visão 
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antiga, predominantemente mágica e religiosa, para um entendimento moderno que abrange 

aspectos sociais, econômicos e ambientais. 

Nesta perspectiva o conceito de processo saúde-doença da coletividade, conforme 

definido por Laurell (1983), refere-se à maneira específica pela qual os fenômenos de desgaste 

e reprodução biológica se manifestam em um grupo social. Esse processo destaca-se por revelar 

padrões biológicos distintos que condicionam a rotina diária dos indivíduos, evidenciando a 

emergência de doenças. Assim, o processo saúde-doença não é apenas uma questão individual, 

mas um fenômeno que reflete as condições biológicas e suas implicações na vida coletiva. 

Os modelos conceituais surgem nesse cenário para tentar explicar como esse processo 

ocorre nas populações, orientando as práticas de prevenção, tratamento e promoção da saúde. 

Eles incorporam os conhecimentos científicos acumulados e refletem as crenças e valores da 

sociedade em diferentes momentos históricos (Ceballos, 2015). Assim, esses modelos 

influenciam as políticas de saúde pública, a formação de profissionais e a maneira como as 

comunidades entendem e lidam com essas condições. 

Durante a Idade Média, acreditava-se que as doenças eram punições divinas ou 

resultavam de desequilíbrios nos humores corporais (Barros, 2002). Essa percepção evoluiu ao 

longo do tempo, culminando no século XIX com o surgimento do modelo biomédico, que 

focava na patologia e nas intervenções médicas como principais formas de tratamento (Castro, 

Andrade, Muller; 2006). Esse modelo concentra-se na fisiologia e bioquímica das doenças, 

desconsiderando aspectos sociais, psicológicos e ambientais. As doenças são tratadas como 

entidades isoladas, separadas do indivíduo e de seu contexto social, abordadas 

predominantemente por meios médicos. 

Entretanto, o modelo biomédico tem sido amplamente criticado por seu caráter 

reducionista e pela ênfase no diagnóstico e cura, em detrimento dos aspectos preventivos e dos 

determinantes sociais e comportamentais da saúde (Arnal, Gil, García; 2023). Críticos apontam 

que esse enfoque acaba por aumentar os custos de saúde, priorizando tratamentos de alta 

tecnologia enquanto negligencia estratégias de promoção da saúde e prevenção de doenças 

(Liebich, Jacob, Kowatsch; 2024). 

Como resposta a essas críticas, surgiram os modelos multicausais, que representam uma 

evolução no pensamento conceitual sobre a saúde. Esses modelos foram influenciados pelas 

mudanças demográficas e pelos novos padrões de morbidade e mortalidade que emergiram após 

a industrialização e urbanização no período pós-guerra. McKeown (1976) destaca que essa 

abordagem adota uma visão mais complexa da saúde, reconhecendo que múltiplos fatores 

interagem para resultar em condições patológicas. Essas mudanças sublinham a necessidade de 



28 
 

 

 

 

compreender o processo saúde-doença por meio de uma perspectiva mais abrangente e 

integrada. 

Nos anos 1970, o modelo sistêmico surgiu como uma nova abordagem para o 

entendimento do processo saúde-doença. Esse modelo enfatiza a interdependência e a 

dinamicidade dos elementos que compõem o sistema de saúde, ilustrando a complexidade 

envolvida na manutenção da saúde. Almeida Filho e Rouquayrol (2006) argumentam que a 

saúde é o resultado de interações complexas entre sistemas políticos, econômicos, sociais, 

ambientais e agentes patogênicos. Qualquer alteração em um elemento do sistema 

epidemiológico repercute no todo, desencadeando um processo de ajuste em busca de um novo 

equilíbrio. 

O modelo da História Natural das Doenças (HND), desenvolvido por Leavell e Clark 

(1976), propõe uma abordagem processual que explora as causas e a evolução dos fenômenos 

patológicos. De acordo com Almeida Filho e Rouquayrol (2002), esse modelo detalha como 

um estímulo patológico desencadeia uma série de eventos que podem resultar em disfunção, 

incapacidade, recuperação ou morte. A HND foca em rastrear o curso típico do processo saúde- 

doença, analisando a dinâmica entre o agente causador, o hospedeiro e o ambiente, o que facilita 

a compreensão dos padrões de doenças e orienta estratégias de prevenção e controle. 

É importante ressaltar que os determinantes da saúde variam entre biológicos e 

socioculturais, cada um influenciando de maneira distinta o estado de saúde dos indivíduos. 

Determinantes biológicos, divididos em genéticos e ambientais, desempenham um papel crucial 

na predisposição individual às doenças. Fatores econômicos também influenciam a saúde, com 

indivíduos em posições socioeconômicas mais favorecidas enfrentando menos riscos, enquanto 

grupos vulneráveis estão mais expostos a doenças, evidenciando as desigualdades sociais. Além 

disso, fatores psicossociais afetam o bem-estar mental e físico, podendo enfraquecer o sistema 

imunológico e aumentar a suscetibilidade a doenças (Almeida Filho, 2011). 

Dessa forma, a noção de determinação social da saúde emergiu como uma crítica ao 

modelo biomédico, que restringia a compreensão das doenças a fatores puramente biológicos, 

desconsiderando o contexto social, político e econômico em que os indivíduos estão inseridos. 

No final dos anos 1970, especialmente na América Latina, houve um movimento que 

questionava o paradigma biomédico, com pesquisadores e teóricos da saúde coletiva propondo 

uma visão mais ampla, que considerasse os aspectos sociais como centrais para a compreensão 

do processo saúde-doença. 

Pesquisadores como Laurell (1982) intensificaram o debate sobre a natureza da doença, 

questionando se ela é predominantemente biológica ou social. Batistella (2007) defendeu um 
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modelo de determinação social do processo saúde-doença que interliga dimensões históricas, 

econômicas, sociais, culturais, biológicas, ambientais e psicológicas, propondo um novo 

paradigma explicativo para superar a visão linear e biologicista de causa e efeito. Breilh (1991) 

contribuiu para esse avanço teórico ao mudar o foco do conceito de “fator” para “processo”, 

destacando as dinâmicas sociais na origem e manutenção da saúde. 

Marmot e Wilkinson (2006) exploraram como as estruturas sociais e as desigualdades 

repercutem na saúde, propondo uma evolução no conceito de determinação social da saúde, que 

exige uma análise detalhada dos fatores que a influenciam. Canguilhem e Caponi (1995) 

ilustram que essa evolução reconhece que a saúde/doença transcendem simples indicadores 

fisiopatológicos, incorporando também dimensões de sofrimento, prazer e subjetividade. 

Por fim, a concepção social da doença, como discutido por Evans e Stoddart (1990), 

enfatiza que a experiência individual do sofrimento pode variar significativamente entre 

pessoas com o mesmo diagnóstico, sublinhando a necessidade de uma abordagem de cuidado 

à saúde que leve em conta não apenas os aspectos biológicos, mas também os fatores 

socioeconômicos. Essa abordagem integrativa sugere que o entendimento e o tratamento das 

doenças requerem uma perspectiva holística, que reconheça a interação entre os fatores 

biológicos, econômicos e sociais. 

No âmbito brasileiro, em 2006, foi criada Comissão Nacional sobre Determinantes 

Sociais da Saúde (CNDSS), cujo objetivo era analisar e propor medidas para enfrentar as 

desigualdades na saúde decorrentes de fatores sociais, econômicos, culturais, ambientais. Esta 

comissão se dedicou a mapear as condições de vida e saúde da população e integrar políticas 

públicas que abordassem os determinantes sociais para melhorar a equidade em saúde no país. 

Segundo relatório da CNDSS (2008) a análise da situação de saúde compreende os seguintes 

itens: 

a) Situação e tendências da evolução demográfica, social e econômica do país: 

traça um panorama geral de referência para a análise da situação de saúde, 

descrevendo a evolução desses macros determinantes, particularmente nas 

últimas quatro décadas. Inclui dados sobre crescimento populacional, 

fecundidade, mortalidade, migrações, urbanização, estrutura do mercado de 

trabalho, distribuição de renda e educação; 

b) A estratificação socioeconômica e a saúde: apresenta a situação atual e 

tendências da situação de saúde no país, destacando as desigualdades de saúde 

segundo variáveis de estratificação socioeconômica, como renda, escolaridade, 

gênero e local de moradia; 

c) Condições de vida, ambiente e trabalho: apresenta as relações entre situação 

de saúde e condições de vida, ambiente e trabalho, com ênfase nas relações entre 

saneamento, alimentação, habitação, ambiente de trabalho, poluição, acesso à 

informação e serviços de saúde e seu impacto nas condições de saúde dos diversos 

grupos da população. 

d) Redes sociais, comunitárias e saúde: inclui evidências sobre a organização 

comunitária e redes de solidariedade e apoio para a melhoria da situação de saúde, 
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destacando particularmente o grau de desenvolvimento dessas redes nos grupos 

sociais mais desfavorecidos; 

e) Comportamentos, estilos de vida e saúde: inclui evidências existentes no Brasil 

sobre condutas de risco como hábito de fumar, alcoolismo, sedentarismo, dieta 

inadequada, entre outros, segundo os diferentes estratos socioeconômicos da 

população. 

f) Saúde materno-infantil e saúde indígena: por sua importância social e por 

apresentarem necessidades específicas de políticas públicas, são dedicadas seções 

especiais sobre saúde materno-infantil e saúde indígena. 

 

Entender os DSS é essencial para abordar as desigualdades em saúde de maneira eficaz. 

Esta discussão envolve conceitos que são frequentemente confundidos, sendo fundamental 

diferenciá-los para uma análise mais precisa. Entre esses conceitos, destacam-se: igualdade, 

desigualdade e equidade. 

 

A igualdade se refere à distribuição uniforme de recursos e oportunidades, 

fundamentada no princípio da cidadania, que pressupõe direitos iguais para todos (Cid, 2010). 

No entanto, as desigualdades inerentes às condições biológicas, mentais e socioeconômicas dos 

indivíduos criam diferenças no alcance do bem-estar. Isso demostra que a igualdade de 

condições não se traduz necessariamente em igualdade de resultados (Cid, 2010). 

Por outro lado, a equidade surge como um princípio norteador na busca por justiça social 

que enfatiza a necessidade de reconhecer e ajustar as diferenças para atenuar as desigualdades 

de saúde. Ela visa a uma distribuição de recursos que leve em consideração as necessidades 

específicas de diferentes grupos com vistas a mitigação de diferenças evitáveis e injustas 

(Dahlgren; Whitehead, 2006). A iniquidade em saúde, por sua vez, é entendida como a 

manifestação de desigualdades sistemáticas e socialmente produzidas que são injustas e 

passíveis de mudança (Dahlgren; Whitehead, 2006). Esse conceito destaca a necessidade de 

abordagens políticas e sociais que visem não apenas a igualdade de acesso, mas também a 

justiça nas condições de vida e saúde. 

O desafio, portanto, reside em estabelecer uma hierarquia de determinantes sociais que 

considere tanto os fatores macro, como condições socioeconômicas e políticas, quanto as 

influências mais imediatas na saúde dos indivíduos e grupos. Isso implica reconhecer que a 

relação entre determinantes sociais e saúde não é linear, pois exige análises que considerem as 

múltiplas camadas de influência (Buss; Pellegrini, 2007). Dessa forma, é possível desenvolver 

políticas que abordem de maneira abrangente os diversos fatores que condicionam a saúde das 

pessoas. 

Neste contexto, diversos estudos contribuíram para a construção de modelos teórico- 

conceituais que investigam os DSS e suas interações. Um exemplo é o modelo da Comissão 

sobre Determinantes Sociais da Saúde da OMS, que destaca a influência das condições sociais 
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em que as pessoas nascem, vivem e trabalham na sua saúde. De acordo com a OMS (2020), a 

discrepância nessas condições são responsáveis por criar desigualdades. Este modelo enfatiza 

a necessidade de ações estatais para melhorar a saúde e reduzir desigualdades. 

Seguindo essa linha de raciocínio, Dahlgren e Whitehead (1991) descrevem os DSS 

como camadas de influência em torno do indivíduo. Eles ilustram como a saúde é afetada por 

uma série de camadas concêntricas que incluem fatores individuais; estilo de vida; redes sociais 

e comunitárias; condições de vida, trabalho, socioeconômicas, culturais e ambientais gerais 

(Dahlgren; Whitehead, 1991). A relevância do modelo vem da sua capacidade de demonstrar a 

interconexão entre os diversos níveis de determinantes. 

Complementando essas abordagens, a pesquisa de Marmot (2005) introduz o conceito 

de "gradiente social de saúde". Este conceito evidencia a relação entre posição socioeconômica 

e saúde, na qual indivíduos de menor condição socioeconômica apresentam piores resultados 

em saúde. Além disso, o autor ainda argumenta a importância de abordar as causas sociais e 

econômicas da má saúde e de empoderar as pessoas para gerenciarem sua saúde e seus 

determinantes. 

Por fim o modelo de Melo (2015) destaca-se por analisar os DSS em municípios de 

médio porte brasileiros, focando nas variáveis que influenciam a gestão de saúde pública. Este 

modelo sistêmico identifica a interação entre fatores externos e internos ao sistema de saúde, 

como investimentos municipais, saneamento, assistência à saúde e infraestrutura, avaliando seu 

impacto na mortalidade. Esta abordagem, que enfatiza a importância de uma análise integrada 

que reconhece a saúde como resultado de uma rede de determinantes, fornece um quadro para 

melhorar a gestão da saúde pública nos municípios analisados. 

Com base nas evidências apresentadas, torna-se claro que a saúde é influenciada por 

uma rede de determinantes. Os modelos teórico-conceituais, demonstram que as desigualdades 

nas condições de vida geram assimetrias em saúde. Essas assimetrias não podem ser reduzidas 

apenas com intervenções médicas tradicionais, mas requerem ações que abordem os DSS. 

Portanto, para melhorar a saúde pública e reduzir desigualdades, é necessário implementar 

políticas que considerem todas essas camadas de influência e promovam uma abordagem mais 

holística na gestão. 

Neste aspecto, na Austrália, por exemplo, políticas foram desenvolvidas para abordar os 

DSS por meio de estratégias de saúde pública que promovam equidade no acesso aos serviços. 

O país reconhece que fatores como moradia, educação e emprego influenciam a saúde das 

pessoas. De acordo com Keleher (2008) os resultados dessas políticas incluem melhorias na 



32 
 

 

 

 

saúde mental, redução das desigualdades em saúde para populações indígenas e maior acesso a 

serviços preventivos. 

Por sua vez, o Canadá ao adotar uma abordagem sistemática para incorporar os DSS em 

suas políticas, enfatiza a integração de serviços sociais e saúde para reduzir desigualdades. A 

implementação de políticas como a "Canada Health Act" tem como objetivo promover a saúde 

através do acesso universal e equitativo, de modo a afetar os determinantes sociais e diminuir 

diferenças entre grupos socioeconômicos (Raphael, 2016). Já no Brasil, a Estratégia de Saúde 

da Família (ESF) representa um modelo que integra os DSS na atenção primária. Com foco em 

serviços comunitários e preventivos, a ESF visa melhorar os indicadores de saúde ao considerar 

as condições socioeconômicas dos indivíduos. Paim et al. (2011) destaca que a ESF contribui 

para a redução da mortalidade infantil assim como melhora o acesso aos serviços para 

populações carentes. 

Esses exemplos, ilustram a adoção dos DSS como eixo central nas políticas de saúde. 

Ao focar em diversos fatores, os países têm alcançado resultados na melhoria da saúde e na 

redução de iniquidades. Esses resultados são reforçados estudos empíricos que revelam como 

diferentes contextos e condições afetam a saúde. 

O estudo realizado por Davey et al. (2020), por exemplo, ilustra como os DSS podem 

influenciar negativamente resultados de saúde relacionados à cardiopatia congênita. Os autores 

observaram que a pobreza, a insegurança habitacional e as barreiras no transporte estão 

associadas a uma maior incidência e prevalência de cardiopatia congênita, maior mortalidade 

infantil, resultados pós-cirúrgicos adversos e qualidade de vida prejudicada. 

No contexto da pandemia de COVID-19, o estudo de Pinheiro et al. (2021) encontrou 

uma associação entre raça/etnia, privação socioeconômica e maior incidência das doenças 

respiratórias. Já em pacientes pediátricos com tumores cerebrais, Aguirre et al. (2023) 

identificaram que desigualdade em DSS estavam associadas a um maior número de consultas 

perdidas e visitas ao pronto-socorro. Essas relações demonstram como os DSS podem 

influenciar o acesso ao tratamento e a qualidade de vida de crianças com doenças crônicas. 

Portanto, a evolução das concepções de saúde, da visão reducionista biomédica para 

abordagens mais integradas como a dos DSS, revela a profundidade da saúde como um 

fenômeno que reflete estruturas sociais. O resultado das políticas em saúde depende do 

reconhecimento desse fenômeno e da implementação de estratégias que considerem todos os 

determinantes. Assim, a promoção da saúde e redução das desigualdades requer uma 

abordagem que combine a atenção médica com ações focadas em melhorar as condições de 

vida em sua totalidade. 
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2.2 CUSTOS EM SAÚDE PÚBLICA 

 
O aumento dos custos no setor de saúde, aliado à incerteza sobre os resultados obtidos, 

é um tema que exige análise e discussão para melhor compreensão de suas causas. Um dos 

principais fatores que contribuem para o aumento dos custos é o envelhecimento populacional, 

que eleva a prevalência de doenças crônicas e, consequentemente, a demanda por serviços de 

saúde (Culyer, 2016). Além disso, o maior acesso à informação gera expectativas mais elevadas, 

levando à adoção de práticas diagnósticas e terapêuticas de alto custo, muitas vezes com 

eficácia questionável (Smith e Walshe, 2011). 

 

No Brasil, a garantia constitucional do direito à saúde amplifica essa tendência, uma vez 

que cidadãos exigem acesso a todos os recursos disponíveis, exacerbando os custos. Esse 

fenômeno é agravado pela judicialização da saúde, na qual decisões judiciais impõem ao 

sistema público a oferta de tratamentos caros e, por vezes, de benefício clínico limitado (Paim 

et al., 2011). 

Os desequilíbrios informacionais e comportamentais entre pacientes e provedores de 

serviços de saúde também contribuem para o aumento dos custos. A assimetria de informação 

pode resultar em práticas excessivas ou inadequadas, caracterizadas por intervenções que não 

correspondem necessariamente às necessidades reais dos pacientes (Arrow, 1963). Além disso, 

o problema do agenciamento, em que prestadores de serviços de saúde realizam intervenções 

demasiadas ou desnecessárias devido ao descompasso entre quem recebe e quem paga pelos 

serviços, reflete outra distorção econômica. Exemplo disso é a alta taxa de cesáreas no Brasil, 

muitas vezes realizadas por conveniência e não por necessidade médica (Mello et al., 2010). 

A ineficiência também surge do mau aproveitamento de serviços, em que a falta de 

prevenção ou atenção primária adequada resulta em custos elevados de longo prazo para tratar 

doenças avançadas. Neste aspecto Porter (2010) pontua que o uso inadequado, como a 

automedicação, e falhas sistêmicas, incluindo erros médicos e procedimentos desmesurados, 

exacerbam ainda mais os custos do sistema. 

Finalmente, a adoção de novas tecnologias no setor pode aumentar os custos, sem que 

os resultados em termos de saúde sejam sempre proporcionais aos investimentos. Isso ocorre, 

conforme descreve Sorenson, Drummond e Khan (2013), devido à adoção de novas tecnologias 

sem a eliminação de práticas antigas, as quais resultam em custos incrementais sem benefícios 

clínicos equivalentes, um fenômeno conhecido como "corrida armamentista médica". Portanto, 
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ao abordar a questão dos custos, é preciso considerar todas essas dimensões e adotar uma 

abordagem que promova a eficiência e a eficácia no uso dos recursos. 

De forma ampla custo pode ser definido como "o dispêndio financeiro realizado por 

uma organização para adquirir recursos e realizar suas atividades" (Moura, 2022). Essa 

definição reconhece que os custos representam um investimento financeiro por parte da 

organização, tendo em vista que abrangem todos os elementos que condicionam o resultado e 

estão relacionados à produção de bens ou prestação de serviços. Este conceito engloba uma 

gama de aplicações que vão desde a produção industrial até a prestação de serviços por parte 

de organizações públicas. 

No setor privado, especificamente, as informações sobre custos visam à maximização 

dos lucros e à eficiência operacional, como redução de despesas e aumento da lucratividade. 

Em contrapartida, o objetivo no setor público é otimizar a utilização dos recursos aliado a busca 

do melhor valor pelo dinheiro investido (Gonçalves; Alemão e Drumond, 2011). Alonso (1999) 

enfatiza a necessidade de conhecimento sobre custos dos serviços públicos para alcançar uma 

alocação de recursos eficiente, pontuando que a falta de entendimento sobre esse conceito 

representa uma das principais fontes de ineficiência na oferta de serviços. Portanto, a 

minimização de custos, embora relevante, não deve ser o objetivo final, mas sim um meio para 

alcançar a eficiência na gestão pública. 

Nesta perspectiva, Miranda Filho (2003) destaca que 

a análise de custos no âmbito da administração pública se desdobra em duas 

dimensões fundamentais: a macroeconômica, relacionada aos custos sociais das 

atividades governamentais e focada na otimização dos gastos em uma escala ampla, e 

a organizacional, que se concentra nos custos específicos de cada entidade 

governamental, considerando uma perspectiva interna. 

 

Essa distinção permite separar os custos relacionados à economia da saúde e ao 

financiamento. Brasil (2013) explica que a análise econômica é prospectiva, considerando 

conceitos como custo de oportunidade e marginal, enquanto o financiamento adota uma 

abordagem concreta e retrospectiva, avaliando prazos de curto, médio e longo prazo. 

Neste ponto, é importante destacar que a visão de custo como um mero dispêndio 

financeiro é ultrapassada. Drucker (2007) argumenta que a gestão de custos moderna reconhece 

que os custos podem ser ferramentas estratégicas para melhorar a competitividade, aumentar a 

lucratividade e otimizar a eficiência operacional. Dessa forma é possível tomar decisões mais 

eficazes baseadas em informações precisas sobre os custos das atividades. 

Diversas metodologias e ferramentas foram desenvolvidas para auxiliar na gestão de 

custos, como o Custeio Baseado em Atividades (ABC), a Gestão de Custos por Processos e a 
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Gestão de Custos Estratégicos. Essas abordagens fornecem suporte para a otimização dos 

recursos organizacionais. O quadro abaixo destaca as principais metodologias de análise de 

custos, tipos e abordagens, conforme a área objeto de estudo. 

 

Quadro 1: Classificação de Custos 

Campo do 

conhecimento 
Tipo de custos 

Metodologias 

de custos 
Abordagem Definição/Aplicação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ciências 

Sociais 

Aplicadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Custos diretos 

ou indiretos, 

custos fixos ou 

variáveis, 

custos por 

atividades, 

custos 

intangíveis 

 

 

 

 

 
Custeio por 

Absorção 

 

 

 

 

 
 

Top-down 

Todos os gastos, sejam eles diretos ou 

indiretos, são vinculados aos produtos 

fabricados. Esses custos são 

categorizados como diretos, que 

podem ser diretamente atribuídos a um 

produto, ou indiretos, que são 

distribuídos entre os produtos por meio 

de um processo de acumulação durante 

a fabricação. Isso permite a 

determinação do custo médio de 

produção por meio da análise por 

centros de custos, oferecendo uma 

visão clara dos gastos associados a 

cada fase do processo produtivo. 

 

 
Custeio direto 

 

 
Bottom-up 

 

Somente os custos que podem ser 

diretamente associados ao serviço ou 

tecnologia em análise são levados em 

conta. Os custos indiretos são 

excluídos dessa consideração. 

 

 

 

 
Custeio 

baseado em 

atividades - 

ABC 

 

 

 

 

 
Bottom-up 

 

O Custeio Baseado em Atividades 

(ABC) determina o custo de produtos 

ou serviços com base no consumo de 

atividades necessárias para sua 

realização, facilitando a apuração dos 

custos associados a tratamentos de 

doenças específicas ou intervenções 

determinadas. Esse método oferece 

uma abordagem precisa na alocação de 

custos indiretos, ao identificar as 

atividades e os recursos utilizados no 

processo em questão. 

 

 

 

 
Saúde Coletiva 

e de Economia 

da Saúde 

 

 

 

 

Custos 

assistenciais 

 

Custos 

assistenciais 

financeiros 

 Referem-se ao total de recursos 

financeiros necessários tanto para a 

implementação de um programa ou 

ação específica quanto para o manejo 

das condições de saúde de uma pessoa. 

 
Custos 

assistenciais 

econômicos 

 Representam os custos de 

oportunidade associados à execução de 

uma intervenção na saúde, abrangendo 

todos os recursos empregados para 

colocar em prática uma estratégia de 

saúde. 
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Campo do 

conhecimento 
Tipo de custos 

Metodologias 

de custos 
Abordagem Definição/Aplicação 

  
 

Custos não 

assistenciais 

  Englobam as despesas suportadas 

pelos familiares no cuidado aos 

pacientes, incluindo gastos como 

transporte, ausências no trabalho e 

diminuição da produtividade 

relacionadas à doença. 

 

 

 

 

 

 

 

Engenharia de 

Produção 

  

 

 
Microcusteio 

 

 

 
Bottom-up 

Envolve a avaliação detalhada de cada 

elemento de recurso consumido, 

focando na análise dos gastos reais 

associados a um paciente específico ou 

serviço de saúde. Essa metodologia 

está intrinsecamente ligada à 

determinação precisa dos custos de um 

produto ou serviço específico. 

 

 

 

 
Macrocusteio 

 

 

 

 
Top-down 

O macrocusteio se concentra na 

agregação de custos em categorias 

amplas, caracterizando-se pela 

identificação de poucos componentes 

de custo e pela ausência de atribuição 

direta de custos individuais a esses 

componentes. Esse método foca na 

visão geral dos custos, sem detalhar o 

rastreamento de custos diretos por 

item. 

Fonte: Adaptado de Gonçalves; Alemão e Drumond (2010) 

 
A seleção entre as metodologias não é meramente técnica, mas estratégica, visto que 

reflete o equilíbrio entre a necessidade de detalhamento e a viabilidade de implementação em 

diferentes contextos da saúde (Costa; Almeida, 2021). A combinação dessas abordagens pode 

oferecer uma visão sistêmica, essencial para a gestão dos recursos em saúde. 

A interdisciplinaridade da Economia da Saúde, estabelece um alicerce para a aplicação 

prática de seus conceitos. Nessa interseção, a avaliação econômica representa a ponte entre a 

análise macroeconômica, social e gerencial. Esta etapa, defendida por Drummond et al. (2015), 

é a junção da teoria econômica com a administração dos serviços de saúde, analisando custos e 

benefícios para identificar as intervenções mais otimizadas. Gold et al. (1996) reforçam essa 

perspectiva ao salientar a maximização dos benefícios com os recursos limitados, evidenciando 

que a avaliação econômica sintetiza os preceitos da Economia da Saúde e promove sua 

execução prática, ressaltando a gestão estratégica dos recursos na área da saúde. 

Na avaliação econômica, consideram-se múltiplas perspectivas: a societal, que avalia o 

impacto econômico total; a do sistema de saúde, focada nos custos e benefícios setoriais; e a do 

paciente, que leva em conta os custos e resultados individuais (Weinstein et al., 2003). A 
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relevância deste processo se destaca em cenários de escassez de recursos, orientando as decisões 

para intervenções que melhor utilizem os fundos disponíveis. A aplicação de princípios 

econômicos como custo, utilidade, eficiência e escassez contribui para uma distribuição de 

recursos mais equitativa e eficaz (Husereau et al., 2013). 

Marinho e Ocké-Reis (2022) elucidam que metodologias de avaliação econômica 

econométricas e outras como Análise de Custo-Efetividade (ACE), Análise de Custo-Utilidade 

(ACU) e Análise de Custo-Benefício (ACB) são fundamentais no direcionamento da alocação 

de recursos em saúde. A ACE examina a relação custo-benefício de intervenções em termos de 

anos de vida ganhos, enquanto a ACU utiliza os Anos de Vida Ajustados pela Qualidade 

(QALYs) para mensurar o impacto dos tratamentos na qualidade de vida (Husereau et al., 2013; 

Brazier et al., 2017). Por outro lado, a ACB traduz custos e benefícios em valores monetários, 

avaliando os investimentos em saúde (Boardman et al., 2017). 

O resultado dessas metodologias é demonstrado em estudos práticos, como o de Lee et 

al. (2018), que utilizou a ACE em programas de vacinação contra o HPV, mostrando sua relação 

custo-benefício favorável. Da mesma forma, Briggs; Claxton e Sculpher (2016) aplicaram a 

ACU em tratamentos para diabetes tipo 2, identificando uma melhoria na qualidade de vida dos 

pacientes, apesar dos maiores custos. Thompson et al. (2019) ressaltam a ACB ao evidenciar o 

retorno econômico dos investimentos em infraestrutura de saúde pública. Além disso, Zhang 

(2023) empregou a econometria para analisar os determinantes dos gastos em saúde, realçando 

o papel da renda per capita, envelhecimento populacional e acesso à tecnologia médica nos 

custos de saúde. 

Particularmente em contextos em que os sistemas de custos são incipientes ou 

inexistentes, a capacidade de estimar custos de serviços ou produtos usando dados agregados e 

critérios de alocação se torna uma ferramenta valiosa. Essa capacidade cresce de importância 

diante das dinâmicas no setor de saúde, marcadas pela rápida incorporação tecnológica e pelo 

surgimento de novas doenças (Moura; Oliveira, 2022). Assim, estudos de custos auxiliam a 

análise econômica de tratamentos e pacientes e orientam a gestão de recursos e a formulação 

de estratégias nas organizações. 

Brigham e Ehrhardt (2017) defendem que a compreensão dos custos é fundamental para 

a análise de investimentos, avaliação de projetos e otimização de recursos. As teorias e práticas 

de custeio, incluindo o custeio baseado em atividades (ABC), descrito por Kaplan e Cooper 

(1998), oferecem métodos para a alocação mais precisa dos custos, contribuindo para uma 

gestão financeira mais eficiente. 
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Os custos em saúde não se limitam apenas aos aspectos financeiros diretos, mas incluem 

também custos indiretos, como a perda de produtividade, e custos intangíveis, como a 

diminuição da qualidade de vida. A análise de custo-benefício e custo-efetividade, conforme 

discutido por Drummond et al. (2015), avalia a relação entre os recursos investidos e os 

resultados em saúde obtidos. Além disso, conforme destacado por Finkler, Kovner e Jones 

(2012), a gestão de custos em saúde é desafiadora devido à singularidade do setor, que envolve 

uma alta complexidade de serviços e a necessidade de equilíbrio entre a eficiência econômica 

com a qualidade do atendimento. 

Segundo Horngren, Datar e Rajan (2018), os custos são classificados em diferentes 

categorias, como custos fixos e variáveis, custos diretos e indiretos, ajudando na análise e 

tomada de decisões estratégicas nas organizações. Custos diretos, facilmente identificáveis e 

diretamente atribuíveis a um serviço específico, são essenciais para a gestão eficaz, pois 

fornecem informações para avaliação, planejamento e tomada de decisões (Paiva; Souza, 2017). 

Eles abrangem recursos humanos, instalações, medicamentos, internações, procedimentos e 

outros insumos (OMS, 2015). 

Custos indiretos representam uma dimensão substancial dos impactos das condições de 

saúde. Incluem perda de produtividade, absenteísmo, aposentadorias prematuras, desemprego 

e sobrecarga nos sistemas previdenciários (Brasil, 2018; Silva et al., 2018; Oliveira, 2019). 

Custos intangíveis refletem a influência humana das condições de saúde. Incluem dor e 

sofrimento, perda de qualidade de vida, prejuízos psicológicos, incapacidade e perda de anos 

de vida saudável. Assim, custos são fundamentais para uma análise completa dos reflexos na 

sociedade, complementando as medidas monetárias (Soares, 2016; Paiva, 2017; Zago, 2017). 

A relação entre custos diretos, indiretos e intangíveis forma uma teia que demanda uma 

abordagem integrada na gestão de sistemas de saúde. A crescente prevalência de doenças 

crônicas, avanços tecnológicos e mudanças demográficas são fatores que contribuem para sua 

evolução. A combinação de dados estatísticos, como os fornecidos pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS, 2021) e estudos específicos de custos em diferentes contextos, possibilita uma 

análise aprofundada e orienta estratégias para otimização de recursos e promoção da saúde a 

longo prazo. 

Dada sua importância, a evolução dos custos tem sido objeto de análise devido a sua 

influência no sistema de saúde e nas finanças públicas. De acordo com dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2021), entre os anos de 2010 e 2020, os gastos 

totais com saúde no país aumentaram em uma média anual de 5,2%. Esses dados apontam para 

uma tendência de crescimento dos custos voltados a saúde. 
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No âmbito das políticas públicas, é possível destacar que o aumento dos custos em saúde 

muitas vezes também está associado à falta de eficiência na gestão e alocação de recursos. A 

implementação de programas governamentais sem uma análise criteriosa de custo-benefício 

pode resultar em desperdício de recursos financeiros. Neste aspecto, Paim et al. (2021) destaca 

que a falta de planejamento estratégico e a não priorização de investimentos em áreas 

preventivas contribuem para o aumento dos custos no sistema de saúde brasileiro. 

Os avanços tecnológicos, embora essenciais para o progresso da medicina, também 

afetam os custos em saúde. A introdução de novas tecnologias e tratamentos muitas vezes 

implica em altos investimentos em equipamentos e treinamento de pessoal. O estudo realizado 

por Silva, Oliveira e Santos (2021) demonstra que a rápida incorporação de tecnologias médicas 

no Brasil sem uma avaliação de custo-efetividade pode resultar em pressões financeiras 

adicionais ao sistema de saúde. 

As mudanças demográficas, como o envelhecimento da população, também contribuem 

para o aumento dos custos. O aumento da expectativa de vida tende a elevar a demanda por 

cuidados de saúde, especialmente em casos relacionados a condições crônicas. Segundo IBGE 

(2021), a população idosa no Brasil está em crescimento constante, o que contribui para a 

elevação dos custos em saúde, especialmente em termos de tratamentos prolongados e cuidados 

intensivos. 

Esse aumento resulta em maior demanda por atendimentos direcionados a doenças 

crônicas não transmissíveis, longa duração, que são comuns entre os idosos. Essas condições 

requerem cuidados contínuos, administração constante de medicamentos e realização frequente 

de exames, elevando tanto a demanda por serviços de saúde quanto os custos associados. Essa 

observação suscita preocupações imediatas sobre o aumento da necessidade de atendimento na 

saúde, o que também se reflete no aumento dos gastos necessários para a prestação desses 

serviços (Veras, 2007). 

Ainda neste contexto, salientam-se aspectos intrínsecos aos sistemas de saúde, os quais 

englobam os serviços prestados em ambulatórios, hospitais e a distribuição de medicamentos. 

A análise desses custos não se limita a possibilitar a comparação da eficiência econômica entre 

distintas estratégias, mas também contribui para a identificação de medidas mais efetivas na 

gestão dos recursos. Tal gestão tem o potencial de promover a elevação da qualidade nos 

serviços de saúde. 

Em consonância com esta temática, segundo dados provenientes do Portal da 

Transparência do Governo Federal do ano de 2023, o orçamento alocado para a saúde pública 

no Brasil alcançou o montante de 184,94 bilhões de reais. Este valor foi distribuído entre 
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diversas subáreas, incluindo Assistência Hospitalar e Ambulatorial, Atenção Básica, Suporte 

Profilático e Terapêutico, Vigilância Epidemiológica e Administração Geral. Esta 

diversificação na alocação dos recursos sublinha a imprescindibilidade de uma gestão eficiente 

dos custos no âmbito da saúde pública. 

No Brasil, a obtenção de dados sobre custos ocorre, em sua maioria, por meio dos 

registros administrativos anualmente consolidados nos sistemas de informação em saúde do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Estes sistemas, como o Sistema de Informações Ambulatoriais 

(SIA) e o Sistema de Informações Hospitalares (SIH), disponibilizam informações detalhadas 

sobre doenças específicas, segregadas por sexo e idade, que são publicadas anualmente pelo 

governo brasileiro. 

Em uma visão voltada ao nível municipal a gestão de custos em saúde também se torna 

um desafio, devido a influência de variáveis econômicas, sociais e políticas. A diversidade e as 

disparidades socioeconômicas entre os municípios requerem abordagens flexíveis e adaptáveis 

para otimizar recursos. Neste cenário, a ausência de um modelo de custeio obrigatório estimula 

a inovação e a adaptação às especificidades locais, considerando as limitações orçamentárias e 

a demanda crescente por serviços de saúde. 

Além disso, estratégias adaptáveis oriundas de práticas educacionais e de 

monitoramento escolar, apesar de pertencerem a outro setor, ressaltam a relevância de 

abordagens focadas nas necessidades locais, que podem ser transpostas para a gestão de custos 

em saúde. Essas estratégias evidenciam a necessidade de uma atenção especializada e 

persistente para enfrentar os problemas, princípio aplicável ao campo da saúde pública, onde a 

eficiência na gestão de custos é necessária para assegurar o acesso a um atendimento de 

qualidade (Lima, Antunes; 2013). 

Entre os desafios enfrentados nesta perspectiva, destaca-se a diversidade 

socioeconômica entre municípios, que complicam a implementação de um modelo único de 

custeio. A complexidade das decisões em saúde também representa um obstáculo para a escolha 

das melhores alternativas para o financiamento dos serviços. Por conseguinte, as restrições 

orçamentárias e o aumento na demanda por serviços de saúde pressionam os sistemas de saúde, 

enquanto a falta de profissionais qualificados limita a adoção de modelos inovadores de gestão 

de custos. 

Desta maneira conclui-se que a gestão dos custos em saúde nos municípios brasileiros 

transcende a simples contabilidade de recursos. A complexidade inerente à administração destes 

custos, realçada pelas distintas realidades socioeconômicas, exige uma abordagem que 

considere tanto os aspectos financeiros diretos quanto os indiretos e intangíveis. Assim, a gestão 
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dos custos nos municípios constitui um terreno fértil para a inovação e para o desenvolvimento 

de práticas gerenciais que se alinhem às necessidades e às especificidades locais, com foco em 

promover uma saúde pública eficaz. 

 
2.3 INVESTIMENTOS EM SAÚDE PÚBLICA 

 
Investimento, de forma ampla, diz respeito a alocação de recursos financeiros com o 

objetivo de gerar benefícios ou retornos futuros. Conforme destacado por Bodie, Kane e Marcus 

(2020), ele abrange desde a aquisição de ativos físicos até investimentos em capitais humanos 

e tecnológicos. Sharp, Alexander e Bailey (2019) reiteram que investimentos incluem também 

a aplicação de fundos em projetos ou iniciativas que promovam inovação e crescimento 

econômico. 

No setor da saúde, conforme definido pela Organização Mundial da Saúde (2019), 

investimento refere-se a recursos direcionados para melhorar, promover e manter a saúde de 

indivíduos e comunidades. Este conceito inclui a construção e manutenção de infraestrutura 

médica, programas de prevenção, pesquisa científica, educação em saúde, treinamento de 

profissionais, acesso a serviços de saúde, aquisição de equipamentos médicos, incorporação de 

tecnologias digitais, bem como a alocação de recursos para a prevenção de doenças, promoção 

de estilos de vida saudáveis e educação sobre cuidados médicos (Solha, 2014). 

No que diz respeito a sua importância e objetivo, Glied e Smith (2020) destacam que 

investir em saúde pública gera benefícios sociais, o que inclui aumento da expectativa de vida 

e redução dos custos gerais com saúde a longo prazo. Pimentel (2018) ressalta que investimento 

público em saúde tem como objetivo melhorar os resultados do sistema, tanto a curto quanto a 

longo prazo. Esses investimentos não só melhoram os serviços de saúde, mas também 

contribuem para o crescimento econômico sustentável. Portanto, a alocação adequada de 

recursos e sua gestão eficiente promovem um sistema de saúde que prioriza tanto a prevenção 

quanto o tratamento, com vistas ao bem-estar geral da população. 

A saúde preventiva é uma abordagem estratégica na gestão de investimentos públicos 

em saúde, concentrando-se na prevenção de doenças e promoção de estilos de vida saudáveis. 

Como afirmado por Correa (2021), essa perspectiva busca realizar intervenções antes que os 

problemas de saúde se tornem graves. De fato, os investimentos em saúde preventiva têm 

demonstrado retornos tanto em termos de saúde pública quanto de economia. Em estudo 

divulgado pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2019) estima-se que, para cada um dólar 

investido em políticas públicas e medidas de prevenção de doenças do coração, diabetes, câncer 
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e respiratórias, a economia gerada pode ser de US$ 230 bilhões em nove anos. Neste aspecto, 

Correa (2021) relata benefícios proporcionados pela prevenção: 

a) Redução de custos: A saúde preventiva é mais econômica a longo prazo do que o 

tratamento de doenças avançadas. Investir em prevenção significa menos gastos 

com tratamentos caros e hospitalizações, o que resulta em economia para sistemas 

de saúde e para os indivíduos. 

b) Qualidade de vida: Ao identificar fatores de risco e promover hábitos saudáveis, 

a saúde preventiva ajuda as pessoas a viverem vidas mais saudáveis e ativas. Isso 

não apenas previne doenças, mas também melhora a qualidade de vida em geral. 

c) Foco na educação e conscientização: A prevenção envolve programas 

educacionais que capacitam as pessoas a cuidarem melhor de si mesmas. Isso cria 

uma consciência mais ampla sobre a importância da saúde e como prevenir 

doenças. 

d) Redução da carga sobre o sistema de saúde: Ao evitar doenças ou detectá-las 

precocemente, a saúde preventiva reduz a pressão sobre os serviços de saúde, 

permitindo que eles se concentrem em atendimentos de emergência e tratamentos 

mais complexos. 

e) Promoção de mudanças estruturais: Investir em prevenção muitas vezes 

envolve políticas públicas que incentivam estilos de vida saudáveis, como áreas 

verdes para atividades físicas, programas de nutrição e acesso facilitado a serviços 

médicos preventivos. 

 

No contexto de saúde preventiva, dado os benefícios proporcionados pela prevenção, 

destacam-se investimentos realizados na Atenção Primária e outros programas que têm por fim 

promover a saúde preventiva. De acordo com Magalhães Júnior (2014), o Brasil tem 

concentrado esforços na melhoria dos serviços de saúde primária em todo o território. Tais 

investimentos visam fortalecer a atenção básica, ampliar a cobertura de serviços e promover 

ações de saúde preventiva, a fim de reduzir custos e otimizar recursos no sistema de saúde 

pública. 

Com relação a investimentos na Atenção Primária, a Declaração de Astana, aprovada na 

Conferência Global sobre Atenção Primária à Saúde em 2018, propõe ações para fortalecer a 

atenção primária à saúde (APS) como pilar da saúde global e da Cobertura Universal de Saúde 

(UHC). Revisando e renovando os princípios da Declaração de Alma-Ata de 1978, a Declaração 

de Astana reafirma o compromisso dos países membros da OMS com o fortalecimento dos seus 

sistemas de APS. A Declaração reconhece a importância da APS no combate aos desafios 

contemporâneos da saúde, como doenças não transmissíveis, saúde materno-infantil, saúde 

mental e saúde sexual e reprodutiva. Desta maneira ela reitera a importância da colaboração 

entre governos, sociedade civil, comunidades, sistemas de saúde e parceiros internacionais para 

alcançar a saúde para todos. 

A Declaração de Astana oferece uma perspectiva global e diretrizes que podem orientar 

os esforços para uma APS eficaz e integrada. Por exemplo, ao enfatizar a importância do acesso 

equitativo aos serviços de saúde, ela alinha-se com iniciativas que visam melhorar a 

infraestrutura de saúde, como o Programa de Requalificação das Unidades Básicas de Saúde 
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(Requalifica UBS) e o Programa Mais Médicos (PMM). A Declaração também apoia a ideia de 

que os investimentos em saúde devem incluir não apenas a construção de infraestrutura física, 

mas também programas de vacinação, campanhas de conscientização sobre saúde mental. 

Dessa forma, a Declaração serve como um guia para os esforços nacionais e internacionais na 

construção de sistemas de saúde mais justos, orientados para a APS. 

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) estabelece diretrizes para a estruturação 

e o funcionamento das Unidades Básicas de Saúde (UBS) no Brasil. Esta política é parte 

integrante do Sistema Único de Saúde (SUS) e se destina a orientar as ações de saúde no nível 

primário, com foco na promoção e prevenção, além de atendimento a condições de saúde mais 

comuns. A PNAB é responsável pela definição de estratégias para o fortalecimento da atenção 

básica, com o fim de melhorar a prestação de serviços aos que dele necessitam. A PNAB, 

portanto, é um componente do esforço mais amplo do SUS para garantir o acesso universal à 

saúde, conforme estabelecido pela Constituição Brasileira. 

O Programa Nacional para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 

(PMAQ-AB), destaca-se por oferecer incentivos financeiros para avaliar o desempenho das 

equipes de atenção básica. Magalhães Júnior e Pinto (2014) relatam que o Programa de 

Requalificação das Unidades Básicas de Saúde (Requalifica UBS), é outra forma de iniciativa 

de investimento em saúde, o qual destina recursos para construir, reformar e ampliar unidades 

básicas de saúde, melhorando a infraestrutura do Sistema Único de Saúde (SUS). Assim o 

PMAQ-AB e o Requalifica UBS tecem uma nova realidade para a atenção básica no Brasil 

através de incentivos financeiros e investimentos em infraestrutura. 

Diante ao exposto conclui-se que a análise das políticas e programas de saúde, 

especialmente no que tange à saúde preventiva, revela uma visão estratégica para abordar os 

dilemas do setor. A convergência dos programas em promover a saúde preventiva e 

investimentos na infraestrutura de saúde e na formação de profissionais, sublinha a importância 

de um sistema de saúde sustentável e centrado no indivíduo. Esse enfoque na APS e na saúde 

preventiva não só melhora acesso aos serviços, mas também condiciona o crescimento 

econômico e na redução dos custos de saúde a longo prazo. 

 
2.4 FINANCIAMENTO DOS SISTEMAS DE SAÚDE PÚBLICA 

 
Os sistemas de saúde modernos, que combinam estruturas públicas e privadas, 

consolidaram-se no século XX em resposta ao aumento da intervenção estatal. Esses sistemas 

surgiram para atender às necessidades das populações, especialmente diante dos desafios 
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trazidos pela urbanização e industrialização, como epidemias e condições de vida insalubres 

(ROA; CANTÓN; FERREIRA, 2016). A gravidade desses problemas ultrapassou a capacidade 

das entidades privadas e dos esforços individuais, levando a uma maior intervenção 

governamental. Assim, a construção de infraestrutura sanitária e a implementação de 

regulamentações de saúde pública tornaram-se essenciais para controlar doenças e melhorar as 

condições de vida nas áreas urbanas. 

Lobato e Giovanella (2012) complementam essa discussão, afirmando que o 

desenvolvimento dos sistemas de saúde foi impulsionado pelo crescente envolvimento dos 

Estados no controle dos fatores que afetam a saúde. Movimentos sociais e políticos, ao longo 

do século XX, promoveram ideologias que favoreciam a intervenção estatal no bem-estar 

social, inclusive na saúde. Dessa forma, os governos desenvolveram mecanismos para 

assegurar a prevenção de enfermidades, fornecer tratamentos de reabilitação e regulamentar a 

produção de alimentos e medicamentos (Lobato; Giovanella, 2012). Como resultado, o 

investimento em saúde passou a ser visto não apenas como uma obrigação ética, mas também 

como uma estratégia econômica para aumentar a produtividade da força de trabalho e promover 

o desenvolvimento econômico geral. 

A OMS define sistemas de saúde como o conjunto de atividades voltadas principalmente 

à promoção, recuperação e manutenção da saúde (OMS, 2000). Nascimento (2017) ressalta que 

esses sistemas englobam uma ampla variedade de serviços, recursos e processos, desde a oferta 

direta de cuidados até a administração e governança dos serviços de saúde. Costa (2012) 

complementa, afirmando que um sistema de saúde consiste em uma rede organizada de 

entidades que fornecem cuidados de saúde, interligadas por fluxos de informações, serviços e 

recursos financeiros. Roemer (1991) acrescenta que os sistemas de saúde também envolvem 

intervenções governamentais, incluindo o financiamento, a oferta de serviços, resultando em 

diferentes condições de acesso e direitos à saúde. 

 
Nesse contexto, o financiamento surge como um elemento central para o funcionamento 

dos sistemas, visto que ele é o mecanismo que permite a mobilização, acumulação e alocação 

dos recursos financeiros, tanto em nível individual quanto coletivo. A OMS (2010) define o 

financiamento como a função do sistema de saúde que se ocupa dessas tarefas essenciais, 

garantindo que os recursos sejam direcionados de forma eficiente e eficaz para as áreas onde 

são mais necessários. 

Além disso, Kallmann (2022, p. 32) descreve o financiamento como "a atividade de 

arrecadar, administrar e alocar recursos financeiros em ações e serviços sanitários destinados a 
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atender às necessidades epidemiológicas da população". Dessa forma, o financiamento não 

apenas viabiliza a execução de ações e serviços de saúde, mas também cria os incentivos 

financeiros necessários para garantir o acesso aos serviços. Sem um financiamento adequado, 

os sistemas de saúde não poderiam garantir a equidade no acesso aos serviços, tornando-se, 

portanto, um pilar para a promoção da saúde. 

Costa (2012), juntamente com Simões (2004) e Ferreira (2009), explicam que o 

financiamento possui uma natureza bifásica, ou seja, ele envolve tanto a obtenção quanto a 

aplicação dos fundos. Essa visão destaca a importância das entidades envolvidas na origem e 

aplicação dos recursos, propondo que essa abordagem seja o ponto de partida para entender os 

ciclos financeiros. Assim, o financiamento é apresentado como um sistema dinâmico e 

interativo de gestão financeira, indo além da simples captação de recursos. 

Na primeira fase, os recursos são transferidos entre diferentes entidades, como a 

população, empresas e gerenciadores de fundos, através de impostos e prêmios de seguros 

(COSTA, 2012). Por sua vez, a segunda fase envolve o pagamento e a distribuição dos recursos 

para os prestadores de serviços de saúde. Esse ciclo, é ilustrado na figura abaixo, destacando a 

importância da gestão financeira no setor. 

 

Figura 1: Ciclo do financiamento 

Fonte: Adaptado de Costa (2012) 

 
Embora esse ciclo ilustre as interações entre os atores envolvidos no processo de 

financiamento, na prática, a classificação das modalidades de financiamento considera que os 

sistemas são mistos. Isso significa que a categorização se baseia nas características essenciais 

de cada modelo de financiamento. Segundo Santos, Ugá e Porto (2008), um sistema de saúde 

pode integrar elementos de diferentes modelos, ainda que seja possível identificar uma fonte 

primária de financiamento, complementada por uma ou mais fontes secundárias. 

Com base nessas proposições, é importante destacar que a literatura oferece diversas 

formas de classificar os sistemas de financiamento da saúde. Costa (2012) propõe uma 

classificação que detalha as fontes financeiras que sustentam os serviços, dividindo-as em: 

impostos, seguros sociais, contribuições para subsistemas, seguros privados, pagamentos 

diretos e rendimentos próprios. Simões (2004) apresenta uma classificação que agrupa os 
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sistemas em três categorias: financiados por seguros privados, por seguros sociais ou por 

impostos. Esping-Anderson (1991) adota uma abordagem diferente, categorizando os sistemas 

com base na relação entre o papel do Estado e os direitos de acesso à saúde, dividindo-os em 

três modelos: meritocrático/corporativista, institucional-redistributivo ou socialdemocrata e 

residual/liberal. 

Neste trabalho, a classificação adotada é a proposta por Andrade et al. (2018), que divide 

os modelos de financiamento em quatro tipos: sistemas de financiamento do Tipo Seguro 

Social, baseados no modelo Bismarck; Sistemas Nacionais de Saúde, seguindo o modelo 

Beveridge; modelo de seguro privado, alinhado ao modelo liberal; e financiamento direto pelo 

usuário (Out of Pocket). A escolha dessa classificação se justifica por ser a mais amplamente 

utilizada em pesquisas sobre o tema. 

O primeiro modelo de financiamento e proteção social, desenvolvido na Alemanha no 

final do século XIX, é baseado em um sistema de seguro social financiado por contribuições de 

empregados e empregadores, com possíveis complementos do Estado. Esse modelo oferece 

renda durante períodos de inatividade laboral, com benefícios proporcionais às contribuições 

realizadas (Piola, 2001; Costa, 2024; Rached, 2021). Nesse sistema, o acesso aos serviços de 

saúde é limitado aos contribuintes, excluindo aqueles que estão fora do mercado formal de 

trabalho (Costa, 2024). Atualmente, países com economias avançadas e altas taxas de emprego 

formal, como França e Alemanha o adotam, combinando financiamento governamental e 

privado (Roa; Cantón; Ferreira, 2016). 

Apesar de sua eficácia em contextos específicos, esse modelo enfrenta críticas devido à 

segmentação que promove no acesso aos serviços de saúde, baseada na capacidade de 

contribuição dos indivíduos. Em cenários de alto desemprego, uma parcela da população pode 

ficar sem acesso à proteção social, comprometendo a equidade do sistema como um todo 

(Gottret; Schieber, 2006). 

Por sua vez, o modelo de proteção social, implementado na Inglaterra após a Segunda 

Guerra Mundial, conhecido como modelo Beveridgiano, visava a erradicação da pobreza e da 

miséria (Roa; Cantón; Ferreira, 2016). Concebido por William Beveridge, esse modelo 

caracteriza-se pela ausência de contribuições individuais para o acesso aos direitos sociais, 

posicionando o Estado como fornecedor desses serviços (Costa, 2024). Conforme Pereira 

(2011), referendado por Almeida (2012) tal modelo inspirou políticas governamentais voltadas 

para a promoção do emprego, alinhando-se com a doutrina do Estado de Bem-Estar Social 

keynesiano. 
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Os sistemas de saúde que se inspiram no nesse modelo são conhecidos como sistemas 

universais ou nacionais de saúde. Exemplos de países que o adotam incluem o Reino Unido, 

Canadá e Dinamarca, onde todos os cidadãos têm garantido o acesso gratuito aos serviços. Além 

disso, nesses sistemas, o governo normalmente administra os serviços, resultando em uma rede 

de hospitais e clínicas majoritariamente estatais, com os profissionais atuando como 

empregados públicos (Roa; Cantón; Ferreira, 2016). 

Nesses sistemas, um dos principais pontos positivos é a estratégia de financiamento 

baseada na coleta de tributos, que elimina as discrepâncias de acesso vinculadas à participação 

no mercado de trabalho (Kallmann, 2022). Além disso, esses sistemas demonstram uma 

eficiência operacional elevada, produzindo resultados de saúde comparáveis ou até superiores 

aos modelos baseados em seguros sociais (Giovanella et al., 2018). A OMS corrobora essa visão 

ao destacar que os sistemas universais conseguem promover maior igualdade e melhores 

resultados de saúde, mesmo com recursos limitados (OMS, 2010). Esses fatores confirmam que 

o financiamento por tributos é uma abordagem eficaz para alcançar eficiência nos sistemas de 

saúde. 

No entanto, existem problemas a serem considerados. Em países com diversas 

prioridades governamentais e em nações em desenvolvimento, Gottret e Schieber (2006) 

mencionam que o financiamento de sistemas universais pode ser dificultado, devido à 

incapacidade de contribuição financeira de muitos cidadãos. Além disso, questões como 

corrupção e ineficiência administrativa são mais prevalentes nesses países, o que compromete 

a implementação e manutenção dos sistemas universais (Gottret; Schieber, 2006). Assim, apesar 

dos aspectos positivos, dificuldades financeiras e administrativas podem representar obstáculos 

à sustentabilidade dos sistemas universais em alguns países. 

O terceiro modelo é o residual, onde o financiamento da saúde é predominantemente 

baseado em seguros privados. Este modelo surgiu em resposta às políticas neoliberais que 

buscavam reduzir o papel do Estado no bem-estar social e na economia. Segundo Almeida 

(2012), essas políticas fortaleceram significativamente o setor de seguros de saúde privados, 

influenciadas pelo modelo norte-americano, conhecido por sua alta tecnologia e especialização 

médica. 

Para finalizar, nota-se que em muitos países em desenvolvimento, predomina o sistema 

de financiamento denominado pagamento direto (out of pocket). Os pagamentos nessa 

sistemática são feitos no ponto de serviço, sem intermediação de seguros, o que leva a 

desigualdades no acesso aos serviços. Na Índia, por exemplo, os pagamentos diretos constituem 

mais de 70% do financiamento do sistema de saúde (Joe, 2015). Como consequência, esse tipo 
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de pagamento pode acarretar “gastos catastróficos com saúde”, que são, conforme descreve 

Macedo et al. (2022), altos gastos diretos em saúde que podem resultar em dificuldades 

financeiras no acesso a outros bens e serviços essenciais. 

Tendo discutido as principais características dos modelos de financiamento e 

reconhecendo que, na prática, os sistemas raramente operam de forma pura, é preciso atualizar 

a análise desses modelos. Nesse contexto, o Gráfico 1 apresenta a distribuição dos recursos 

destinados aos sistemas de saúde em países selecionados em 2022, classificados pelo percentual 

de contribuição por tributação geral. No gráfico, a categoria "Outros" inclui aportes de ONGs, 

empregadores, esquemas para não residentes e outras fontes não especificadas. Vale ressaltar 

que as despesas das seguradoras de saúde privadas nos Estados Unidos estão incluídas na 

categoria “seguro compulsório”. 

 

Gráfico 1: Composição (%) do financiamento de sistemas de saúde em países selecionados (2022) 

Fonte: OECD Health Statistics (2023) 

 

 

 
 

O gráfico sugere que os sistemas de saúde apresentam variações em suas formas de 

financiamento, refletindo características distintas de cada país. Essas diferenças podem estar 

relacionadas a políticas de saúde, estruturas econômicas e prioridades sociais. Analisar essas 

variações pode oferecer entendimento sobre as estruturas de financiamento e sobre como elas 

se relacionam com o compromisso dos países em promover o acesso à saúde. 

Nos países nórdicos, como Noruega e Dinamarca, observa-se que a tributação geral 

constitui a principal fonte de financiamento do sistema, contribuindo com mais de 85% do total 

de recursos. Este método, que sustenta os sistemas universais, destaca-se pela eficiência em 
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alcançar ampla cobertura e acessibilidade, apoiada por uma alta carga tributária. Lobato e 

Giovanella (2012) sugerem que esses sistemas são particularmente eficazes em atingir metas 

de proteção e promoção da saúde pública, dada a sua natureza coletiva e gestão estatal. 

Em contraste, na Alemanha, Japão e França, o financiamento é majoritariamente 

realizado por meio de seguros obrigatórios, que correspondem a mais de 70% do financiamento 

total. Estes países adotam o modelo Bismarckiano de proteção social, caracterizado por seguros 

compulsórios financiados. Este modelo, conforme Lobato e Giovanella (2012), reflete a forte 

interação entre saúde e mercado de trabalho, comum em nações de industrialização avançada. 

Além disso, em alguns países, como África do Sul e Brasil, os seguros de saúde 

voluntários complementam o sistema público. Esses seguros representam 42% e 29% do 

financiamento, respectivamente, indicando uma robusta participação do setor privado em 

resposta às limitações dos sistemas públicos. Por outro lado, em nações com sistemas de saúde 

pública consolidados, como Canadá e Reino Unido, o papel dos seguros voluntários é 

minimizado (11% e 2%, respectivamente), refletindo uma estrutura que reduz a necessidade de 

seguros adicionais e enfatiza a eficácia do financiamento público. 

A partir deste cenário, fica evidente que a abordagem para o financiamento da saúde, 

seja ela pública ou privada, afeta a alocação de recursos como um todo. O gráfico 2 

complementa os dados anteriores ao comparar o financiamento público e privado em sistemas 

de saúde de países selecionados no ano de 2022. A classificação das fontes de financiamento é 

dividida entre contribuições de origem pública ou compulsória (tributação geral, seguros sociais 

e obrigatórios) e privadas (afiliações voluntárias a planos de saúde e pagamentos diretos). 
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Gráfico 2: Gastos per capta (US$) em sistemas de saúde selecionados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: OECD Health Statistics (2023) 

 

 

O gráfico acima revela principalmente diferenças entre nações desenvolvidas e em 

desenvolvimento. Em países como Alemanha, Noruega e França, apesar de possuírem sistemas 

de saúde diferentes, observa-se um alto gasto per capita em saúde alinhado ao equilíbrio 

existente entre os gastos governamentais e privados, com uma média de aproximadamente US$ 

6.053 por pessoa. Enquanto isso, observa-se que a Índia gasta aproximadamente US$ 211, valor 

esse bem abaixo comparado aos países desenvolvidos. Esses dados se alinham ao pensamento 

de Kallmann (2022), uma vez que o autor indica que os países desenvolvidos gastam trinta 

vezes mais em saúde do que os países em desenvolvimento, garantindo assim ampla cobertura 

e acesso universal aos serviços médicos. 

Em contrapartida, os Estados Unidos e a Suíça apresentam os maiores gastos, 

alcançando uma média de US$ 10.302. Esse alto custo reflete um investimento substancial tanto 

do setor público, com médias de US$ 8.095, quanto do privado, com US$ 2.207. Esses dados 

são validados pela OCDE (2017), segundo a qual há uma correlação direta entre a riqueza de 

uma nação e seus gastos em saúde, sugerindo que quanto mais rica a nação, maior o 

investimento em saúde. Portanto, o investimento elevado nesses países é tanto um indicativo 

de seu desenvolvimento econômico quanto um fator que contribui para o bem-estar de seus 

cidadãos. 

Com relação ao Brasil, ao examiná-lo e compará-lo com outros países da América do 

Sul, percebe-se uma diferença marcante. O Brasil re gistra uma despesa per capita com saúde 
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de apenas US$ 1,572.71, dividida entre contribuições governamentais de US$ 705.14 e gastos 

privados de US$ 867.57. Esse montante é bastante inferior ao observado nos países 

desenvolvidos e menor que os gastos de países vizinhos como Chile e Argentina, que 

despendem US$ 2,699.39 e US$ 2,169.66, respectivamente. Esses achados vão ao encontro da 

visão de Tasca e Benevides (2023), ao defenderem que o principal desafio do sistema de saúde 

brasileiro é o financiamento insuficiente. 

Logo, é possível pontuar que, enquanto países desenvolvidos demonstram um alto 

investimento em saúde, o Brasil enfrenta adversidades geradas por sua configuração de 

financiamento misto. Este sistema, marcado por um equilíbrio frágil entre recursos públicos e 

privados, reflete as tensões de um modelo que luta para alcançar seus ideais de universalidade 

e equidade. A dependência de pagamentos diretos e de planos de saúde privados (US$867,57) 

sublinha uma lacuna entre os princípios e a prática do SUS, onde frequentemente os que têm 

menor necessidade de serviços de saúde têm maior acesso, em contraste com os que mais 

necessitam. Esta diferença ressalta a necessidade de reformas políticas e legislativas destinadas 

a fortalecer o financiamento do SUS. 

 
2.4.1 Financiamento do SUS 

 
O financiamento de sistemas de saúde representa uma questão central na agenda de 

políticas públicas em todo o mundo, dada a sua importância para o ambiente social e 

econômico. Reconhecendo a saúde como um bem meritório, muitos governos adotam políticas 

para organizar e financiar a oferta de serviços de saúde, visando garantir acesso equitativo a 

cuidados médicos essenciais. No entanto, a estruturação e o financiamento desses sistemas 

variam amplamente, sendo moldados por fatores socioeconômicos e culturais. 

No Brasil, antes de 1988, o sistema de saúde era predominantemente estruturado em 

torno de seguros sociais, os quais beneficiavam, principalmente, aqueles que contribuíam para 

a Previdência Social. Segundo Brasil (2023), este modelo limitava o acesso aos serviços a cerca 

de 30 milhões de pessoas, as quais integravam o mercado formal de trabalho. Como 

consequência, conforme descreve Brasil (2013), pessoas que não possuíam condições 

financeiras para contribuir com o sistema eram deixados à mercê de instituições de caridade e 

esforços filantrópicos para suprir suas necessidades relacionadas a saúde. 

Esta realidade muda com a promulgação da Constituição Federal de 1988, na qual a 

saúde passa a possuir condição diametralmente oposta. Na CF/88 a saúde é reconhecida como 

direito fundamental de todos, impondo ao Estado o dever de garanti-la, independentemente de 
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contribuição financeira ou condição social. Conforme disposto no art. 196, o direito à saúde 

passa a incluir a prevenção de doenças, o tratamento e a recuperação, com políticas que cubram 

desde a atenção básica até serviços especializados (Brasil, 1988). Ao contrário do sistema 

vigente anteriormente, a partir da criação do SUS, mais de 70 milhões de pessoas passaram a 

ter direito aos atendimentos básicos de saúde (Brasil, 2023). 

Ademais, a CF/88 inovou ao integrar a saúde no sistema de Seguridade Social, 

juntamente com a Previdência e a Assistência Social. De acordo com o art. 195, o financiamento 

do SUS seria realizado através do Orçamento da Seguridade Social (OSS), que se beneficia de 

receitas tributárias como a COFINS, CSLL, PIS/PASEP (Brasil, 1988). Essa integração da 

Seguridade, segundo menciona Piola et al. (2013), exigiu que os entes federativos elaborassem 

seus orçamentos de forma integrada, consolidando os recursos necessários em um único pacote 

orçamentário. Esse processo, entretanto, gerou uma competição por recursos entre a 

Previdência Social e a Saúde, resultando em uma situação financeira desfavorável para a última 

(PINTO, 2015). 

Outro ponto controverso com relação aos recursos destinados a saúde, a partir da 

promulgação da CF/88, diz respeito aos recursos mínimos obrigatórios a serem aplicados pelos 

entes federativos. De 1988 a 1992, o art. 55 do Ato das Disposições Constitucionais Transitórias 

(ADCT) estabeleceu que, no mínimo 30% do Orçamento da Seguridade Social deveria ser 

destinado para a saúde, por parte da União (Brasil, 1988). Esta regra teria validade até a 

aprovação da Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO), a qual deveria definir ano a ano o 

percentual destinado ao setor (Piola et al. 2013). No entanto, conforme descreve Vianna (2008), 

esse repasse nunca foi realizado, levando à criação de propostas legais que objetivavam a 

redução dos problemas de subfinanciamento do SUS e as disputas internas no âmbito da 

Seguridade Social. 

Uma dessas medidas refere-se à Emenda Constitucional nº 29/2000, que alterou o art. 

198 da CF/88 e introduziu o art. 77 no ADCT. Conforme a nova redação dada pela EC nº 29/00, 

ficou estabelecido que Estados, Distrito Federal e Municípios deveriam destinar, 

respectivamente, no mínimo, 12% e 15% de suas receitas oriundas de impostos próprios e das 

transferências constitucionais para a saúde (Brasil, 2000). Por outro lado, a União foi obrigada 

a aplicar um montante que deveria ser recalculado anualmente com base nos gastos do ano 

anterior e ajustamento de acordo com a variação nominal do Produto Interno Bruto (PIB). 

A regra relativa à aplicação de recursos por parte da União trouxe implicações 

importantes quanto a organização e ao financiamento do SUS. Conforme aponta Magalhães 

(2023), a falta de um percentual mínimo, fixo e obrigatório para a União resultou em um 
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financiamento insuficiente para o SUS durante 11 anos, acumulando um déficit de mais de 22 

bilhões de reais. Por sua vez, Funcia e Mendes (2016) pontuam que, esta ausência, ocasionou 

o aumento da participação dos demais Entes no financiamento do sistema, além de estagnar em 

18% ao ano, os gastos federais em saúde com relação ao PIB. 

A metodologia de correção baseada no PIB, inicialmente prevista como provisória pela 

EC nº 29/2000, continuou em vigor após a promulgação da LC nº 141/2012. Esta lei, a quem 

coube regulamentar as alterações constitucionais feitas pela EC nº 29/2000, manteve grande 

parte das regras anteriores, incluindo os percentuais mínimos de aplicação pelos Estados, DF e 

Municípios. No que refere à União, a lei apenas alterou o critério do montante de aplicação, 

que passou de "montante apurado" para o valor "empenhado" no exercício financeiro anterior, 

acrescido da variação nominal do PIB. Desta maneira, permaneceram os problemas de 

subfinanciamento do SUS, em razão de não terem sido estabelecidas regras claras e aumento 

da base de financiamento do sistema. 

Além dos critérios de aplicação orçamentária e financeira, também coube a LC nº 

141/2012 definir as diretrizes para realização das transferências obrigatórias entre os Entes, 

além de estabelecer as diretrizes de fiscalização, avaliação e controle dos gastos nos três níveis 

de governo. Com relação a avalição e controle, a referida lei esclarece quais despesas são 

consideradas válidas para fins do cumprimento do montante mínimo exigido. Exemplos dessas 

despesas incluem vigilância em saúde, atenção integral e universal, saneamento básico, 

investimentos na infraestrutura do SUS, remuneração de pessoal ativo na área da saúde e 

capacitação dos profissionais do sistema. 

Com o fim de garantir transparência e controle na gestão dos recursos, o art. 39 da LC 

nº 141/2012 determinou que o Ministério da Saúde mantivesse um sistema eletrônico de 

centralização das informações sobre o orçamento aplicado (Brasil, 2012). De forma a cumprir 

a determinação, a União criou o Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde 

(SIOPS). Este sistema, de alimentação obrigatória, tem por objetivos coletar, armazenar, 

processar e disponibilizar dados públicos sobre receitas e despesas em Ações e Serviço Públicos 

de Saúde - ASPS (Magalhães, 2023). 

Os dados validados pelo SIOPS são apresentados no Anexo XII do Relatório Resumido 

da Execução Orçamentária (RREO), que é dedicado exclusivamente à demonstração dos gastos 

em ASPS. A divulgação desses valores, além de cumprir com o princípio da transparência, serve 

como fonte de informações gerenciais para os gestores de recursos públicos. Como forma de 

evidenciá-los, o gráfico 3 mostra a evolução dos gastos públicos em saúde, entre os anos de 
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2010 e 2019, e revela as mudanças e tendências ocorridas no período com relação ao 

financiamento do sistema. 

 
Gráfico 3: Gráfico 3: Gastos em ASPS, em bilhões R$, realizados pelos Entes Federativos entre 2010 e 2019 
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Fonte: SIOPS (2023). 

 
O exame do gráfico revela um incremento de 63 bilhões de reais nos recursos destinados 

ao financiamento do SUS no período. É possível observar que os Municípios elevaram seus 

gastos de 68 para 96 bilhões de reais, que correspondem a um aumento de aproximadamente 

41%. Paralelamente, os Estados aumentaram seus gastos de 65 para 81 bilhões, o que representa 

um crescimento de cerca de 25%. A União, por sua vez, também registrou um aumento total, 

embora tenha enfrentado flutuações nos anos de 2014 e 2018, totalizando um crescimento de 

18%. 

Além do aumento absoluto nos gastos, uma análise detalhada das proporções na 

composição do financiamento sugere transformações consideráveis. A contribuição dos 

Municípios para o financiamento total subiu de 28% em 2010 para 32% em 2019. Em contraste, 

a participação dos estados decresceu ligeiramente de 27% para 26%, e a da União de 45% para 

42%. Logo é possível identificar que, ao longo dos anos, há uma forte tendência ao aumento da 

participação municipal no financiamento do SUS. Ratificando esta tendência, Magalhães 

(2023) sublinha que, a realocação na composição dos gastos aumenta a responsabilidade dos 

governos municipais no suporte ao sistema, visto que nos municípios são prestados a maior 

quantidade de serviços e ações de saúde. 

No cenário de aumento da participação municipal no financiamento da saúde, outra 

forma de comprovação desta tendência pode ser realizada através da verificação da aplicação 
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de recursos acima do mínimo exigido (15%) pela EC nº 29/2000. O Gráfico 6 enfatiza este 

aumento, trazendo dados que subsidiam as conclusões a respeito do crescimento municipal no 

financiamento da pasta. 

 

Gráfico 4: Gastos municipais superiores ao piso da EC nº 29/2000 (R$ bilhões) 

 

Fonte: SIOPS (2023). 

 
Os dados apresentados revelam um aumento expressivo nos gastos dos municípios, 

excedendo o piso de 15% ao longo do período analisado. Os gastos, que cresceram de 17,5 

bilhões de reais em 2010 para 31,2 bilhões em 2019, apontam um aumento consistente ao longo 

da década. Em termos percentuais, este crescimento representa um aumento de cerca de 78%, 

confirmando a atuação crescente dos municípios no financiamento da saúde pública. 

A partir desta situação, é possível concluir que ela evidencia uma fragilidade no sistema, 

com o ente de maior capacidade financeira, diminuindo progressivamente sua participação, 

enquanto os municípios são pressionados a investir em serviços de saúde mais fragmentados e 

focados em tratamentos  específicos. Essa abordagem, conforme aponta Kallmann (2022) 

negligencia a necessidade de investimentos em medidas preventivas e no tratamento integrado 

de doenças, especialmente as crônicas não transmissíveis que estão se tornando cada vez mais 

comuns entre os brasileiros. 
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2.5 INDICADORES DE SAÚDE E SEU PAPEL NA AVALIAÇÃO DO SISTEMA 

 
Na literatura, encontram-se diversas interpretações sobre indicadores, todas 

compartilhando uma certa semelhança em termos conceituais. Para Ferreira, Cassiolato e 

Gonzales (2009), por exemplo, indicador pode ser descrito como um instrumento que possui 

um significado específico e serve para estruturar e coletar dados pertinentes dos componentes 

que constituem o foco da observação. Trata-se de uma ferramenta metodológica que fornece, 

de maneira empírica, informações sobre a progressão do aspecto que está sendo analisado. 

Bahia (2021) entende que indicadores são elementos fundamentais que oferecem informações, 

sejam elas quantitativas ou qualitativas, sobre um fenômeno, processo ou situação específica. 

Eles possibilitam a avaliação, monitoramento, comparação e compreensão de aspectos 

relevantes, servindo como base para decisões embasadas em dados. 

Existem várias categorias de indicadores que desempenham funções distintas. Por 

exemplo, os indicadores de estrutura focam nos recursos disponíveis, como infraestrutura física, 

equipe humana e tecnológica. Já os indicadores de processo se concentram no desempenho das 

atividades realizadas. E por fim, os indicadores de resultado buscam medir os efeitos das 

intervenções e serviços de saúde na população atendida, proporcionando uma visão mais 

abrangente e detalhada das consequências das ações em saúde. 

Uchoa (2013) ressalta que, em qualquer contexto de aplicação, os indicadores devem 

atender a critérios fundamentais: ser relevantes, mensuráveis, confiáveis, válidos e sensíveis às 

mudanças. Essas características não apenas permitem a avaliação do estado atual, mas também 

viabilizam o acompanhamento de tendências ao longo do tempo, facilitando a implementação 

de estratégias direcionadas para alcançar objetivos específicos. 

Os indicadores têm como objetivo proporcionar o entendimento da situação que se 

pretende alterar, estabelecer prioridades, selecionar os beneficiários, identificar objetivos e 

transformá-los em metas tangíveis. Isso permite um acompanhamento mais eficaz do progresso, 

a avaliação dos processos, a implementação de ajustes quando necessários e a verificação dos 

resultados alcançados. Essa abordagem aumenta as chances de tomar decisões precisas e 

otimizar a utilização dos recursos (Alvarez, 2022). 

Bahia (2021) enfatiza que os indicadores têm um propósito além de simplesmente 

mostrar se as metas estão sendo alcançadas. Eles têm o objetivo de destacar as prioridades, criar 

alinhamento, sinalizar a necessidade de ajustes, facilitar a tomada de decisões e até mesmo 

motivar e reconhecer o desempenho. Contudo, é importante notar que os indicadores por si só 

não resolvem problemas. 
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Portanto a resolução das questões apontadas por eles depende da ação dos gestores. Se 

um indicador demonstra variações e nenhuma medida é tomada, é mais sensato descartá-lo. Em 

outras palavras, a informação fornecida pelos indicadores precisa ser utilizada para gerar 

benefícios, e se não resulta em tomadas de decisão ou melhorias, pode acabar gerando custos 

sem agregar valor. 

Com relação aos benefícios, Francischini e Francischini (2017) ressaltam que os 

benefícios mais comuns de um sistema de indicadores para uma organização estão centrados 

no controle. Esse controle é composto por três partes fundamentais: a coleta de dados de uma 

variável específica por meio de sensores estrategicamente posicionados; a análise desses dados 

para identificar desvios em relação a um valor ideal ou planejado; e a implementação de ações 

corretivas para reduzir esse desvio em relação ao valor desejado. Essa estrutura de controle 

proporciona meios eficazes para monitorar, identificar e corrigir discrepâncias em relação aos 

objetivos estabelecidos. 

Dessa maneira, os indicadores têm várias funções: mensurar resultados e gerenciar o 

desempenho; embasar uma análise crítica dos resultados obtidos e do processo de tomada de 

decisão; contribuir para a melhoria contínua dos processos organizacionais; facilitar o 

planejamento e o controle do desempenho; e possibilitar a comparação do desempenho da 

organização com o desempenho de outras organizações atuantes em áreas ou ambientes 

similares. Esses indicadores fornecem uma base para análise, avaliação e aprimoramento 

constante das atividades. 

No contexto da gestão pública, os indicadores, segundo Knaflic (2018), são ferramentas 

essenciais para identificar e medir diferentes aspectos decorrentes das ações ou omissões do 

Estado em relação a um determinado fenômeno. Sua principal finalidade é transformar em 

medidas mensuráveis aspectos da realidade, viabilizando a observação e a avaliação 

operacional desses aspectos. 

A compreensão e análise dos indicadores de saúde são pontos chave para o 

desenvolvimento de políticas públicas eficazes e para a gestão de sistemas de saúde eficientes. 

Os indicadores oferecem uma visão sobre a saúde da população, permitindo aos gestores e 

profissionais da saúde identificar problemas, monitorar progressos e direcionar recursos de 

maneira mais efetiva. Esta visão, ratificada nas palavras de Lima e Antunes (2013) sublinha que 

os indicadores de saúde representam elementos fundamentais na análise das diferentes situações 

de saúde no Brasil, sendo considerados um dos principais instrumentos pelos gestores para 

planejar a gestão dos serviços fornecidos pelo SUS. 
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Em consideração semelhante, Souza (2018) enfatiza que os indicadores são ferramentas 

fundamentais na avaliação do sistema de saúde, visto que fornecem informações sobre o estado 

físico e mental, o desempenho do sistema e as necessidades de intervenção. Eles são medidas 

quantitativas ou qualitativas que permitem monitorar, avaliar e comparar diferentes aspectos da 

saúde de uma comunidade ao longo do tempo. 

No Brasil, o Ministério da Saúde tem a responsabilidade de coletar, analisar e divulgar 

informações esses indicadores, definindo padrões e diretrizes para a coleta de dados em nível 

nacional e coordenando programas de monitoramento de saúde. As Agências de Saúde Pública, 

por sua vez, são encarregadas de coletar dados epidemiológicos, monitorar surtos de doenças, 

gerenciar sistemas de vigilância e coordenar estratégias de prevenção e controle de doenças. Os 

Órgãos de Estatísticas desempenham coletam e publicam dados de saúde, garantindo a precisão 

e a integridade dos indicadores. Por fim, Organizações Internacionais, como a OMS, 

estabelecem diretrizes e padrões internacionais para a coleta e monitoramento de indicadores, 

promovendo a padronização e comparabilidade dos dados entre os países (Mercadante et al., 

2002). 

No Brasil, além do IBGE, outros órgãos, como o Ministério da Saúde e suas secretarias 

estaduais e municipais, também coletam e disponibilizam dados e indicadores de saúde. No 

entanto, o IBGE se destaca como uma das principais entidades no que diz respeito à produção 

de estatísticas abrangentes e confiáveis em diversas áreas, incluindo a saúde, contribuindo para 

o embasamento de políticas públicas e tomada de decisões no país (Jannuzzi, 2022). 

Além do Ministério da Saúde, o Brasil conta com outros órgãos que auxiliam no controle 

de indicadores. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) regula e fiscaliza a 

qualidade de produtos, serviços de saúde, vigilância epidemiológica e controle sanitário. O 

Conselho Nacional de Saúde (CNS), enquanto órgão colegiado, atua na formulação de políticas 

e participa ativamente da elaboração e do controle social das ações e serviços de saúde. Destaca- 

se, ainda, o Sistema de Informação em Saúde (SIS), que representa um sistema integrado que 

reúne dados de saúde em nível nacional, estadual e municipal, permitindo a gestão e análise das 

informações coletadas em diferentes serviços e regiões do país. 

Nesta ceara Araújo (2023) ressalta que existem leis, como a Lei nº 8.080/1990 (Lei 

Orgânica da Saúde) e a Lei nº 8.142/1990, que estabelecem diretrizes para a organização do 

sistema de saúde no Brasil, incluindo a coleta e a utilização de indicadores para o planejamento 

e a avaliação das ASPS. Esses órgãos e legislações têm como objetivo garantir a qualidade, a 

confiabilidade e a utilização adequada dos indicadores no país, possibilitando uma melhor 
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compreensão do panorama de saúde e embasando a formulação de políticas e intervenções 

voltadas para o bem-estar coletivo. 

No que diz respeito a importância, Viacava et al. (2018) destacam a avaliação de 

indicadores de saúde considerando sua validade, confiabilidade, cobertura, e aspectos éticos e 

administrativos. No Brasil, esses indicadores auxiliam na orientação de políticas públicas e na 

gestão hospitalar, contribuindo para decisões que buscam aprimorar o sistema. Estudos 

recentes, a exemplo de Mújica e Moreno (2019) enfatizam a importância de institucionalizar 

rotinas de monitoramento dos indicadores, com vistas a provocar mudanças nos determinantes 

sociais e ambientais da saúde. Em outro estudo, Amorim et al. (2023) abordam de forma ampla 

os indicadores de saúde no Brasil, destacando a importância de monitorar doenças específicas, 

avaliar os serviços e identificar desigualdades regionais. Desta forma, a análise rigorosa e 

contínua dos indicadores de saúde, é um instrumento que auxilia na superação entraves de 

financiamento e alocação de recursos no SUS, visando a redução das desigualdades existentes. 

No mesmo caminho, tratando sobre a importância dos indicadores, Sousa (2018) 

assevera que eles são essenciais para embasar decisões políticas, distribuir recursos de maneira 

mais eficiente e orientar estratégias públicas. Além disso, sua evolução ao longo do tempo ajuda 

a identificar tendências e áreas que necessitam de atenção especial. Buss (2019) específica e 

descreve as informações que os indicadores oferecerem sobre diversos aspectos, tais como: 

a) Avaliação do Estado de Saúde: indicadores permitem acompanhar a prevalência de 

doenças, lesões e outros problemas de saúde em uma população. Eles incluem 

medidas como taxa de mortalidade, expectativa de vida, incidência de doenças 

crônicas e índices de morbidade. Ao analisar esses dados, é possível entender melhor 

as tendências de saúde e as necessidades específicas de intervenção. 

b) Eficiência do Sistema de Saúde: Os indicadores avaliam a qualidade, eficiência e 

acesso aos serviços. Métricas como tempo de espera para atendimento, cobertura de 

serviços essenciais, gastos em saúde e satisfação do paciente ajudam a compreender 

como o sistema está funcionando. Essas informações são determinantes para 

identificar áreas de melhoria e direcionar recursos de forma mais diretiva. 

c) Equidade e Desigualdades em Saúde: ajudam a identificar diferenças no acesso aos 

serviços e na distribuição de recursos. Isso é fundamental para orientar políticas mais 

justas e equitativas, garantindo que todos tenham acesso igualitário a cuidados 

adequados, independentemente de sua localização geográfica, condição 

socioeconômico e demais fatores. 
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d) Monitoramento de Políticas de Saúde: Os indicadores são ferramentas valiosas para 

acompanhar o resultado das políticas implementadas. Ao analisar como elas afetam 

os resultados, é possível ajustá-las e melhorar sua eficácia. Isso ajuda na formulação 

de estratégias mais efetivas para abordar questões específicas na área da saúde. 

Portanto é possível concluir que os indicadores de saúde se interligam para oferecer uma 

visão completa da saúde de uma sociedade, fornecendo embasamento para aprimorar políticas, 

direcionar recursos de maneira eficiente e direcionar esforços para áreas que necessitam de 

intervenção prioritária com a finalidade de promover qualidade de vida aos indivíduos. 

 
2.5.1 Classificação dos indicadores de saúde 

 
A classificação dos indicadores de saúde em estrutura, processo e resultado é um 

conceito básico no campo da saúde pública e da administração de serviços. Essa divisão foi 

proposta pelo médico e pesquisador Avedis Donabedian na década de 1960, estabelecendo um 

marco na avaliação e aprimoramento dos cuidados de saúde. Esta classificação ajuda 

profissionais de saúde e gestores a identificar áreas sensíveis para avaliação e aprimoramento, 

garantindo assim a prestação de cuidados de saúde. 

Indicadores de estrutura são medidas que avaliam os recursos para o funcionamento de 

um sistema de saúde. Eles fornecem informações sobre a infraestrutura física, a equipe humana 

e os equipamentos para a prestação de serviços. Giroti et al. (2018) ratifica esse conceito ao 

afirmar que os indicadores de estrutura dizem respeito à avaliação dos recursos postos à 

disposição para oferecer os serviços específicos da área. Eles fornecem uma descrição na qual 

os serviços de saúde são oferecidos e abrangem uma variedade de aspectos determinantes para 

o seu funcionamento e eficácia. 

Os recursos físicos envolvem as instalações médicas - como hospitais, clínicas e centros 

de saúde - além dos equipamentos - como máquinas, ambulâncias e outros materiais necessários 

ao atendimento. Os recursos tecnológicos referem-se à avaliação da qualidade e disponibilidade 

da tecnologia médica, abrangendo sistemas de diagnóstico, registros eletrônicos e 

equipamentos de suporte à vida. No que diz respeito aos recursos humanos, considera-se a 

disponibilidade, competência e a distribuição dos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos 

de saúde, administradores). Por fim, a organização dos serviços avalia a eficiência dos 

processos de cuidado, englobando protocolos de atendimento, políticas de triagem, gestão do 

fluxo de pacientes e outros aspectos organizacionais relevantes para sua prestação. 
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Para Silva (2023, p. 12), "os indicadores de estrutura são fundamentais para a avaliação 

do desempenho de um sistema, pois fornecem informações sobre a disponibilidade de recursos 

para a prestação de serviços". Eles servem para compreender tanto a capacidade quanto a 

qualidade dos serviços de saúde em uma região específica. Essa análise possibilita identificar 

áreas carentes, planejar investimentos e aprimorar a infraestrutura, com o objetivo de assegurar 

um atendimento mais eficaz. Logo, ao entender as lacunas nos recursos físicos, tecnológicos, 

humanos e organizacionais, é possível direcionar esforços para garantir que as necessidades da 

comunidade sejam atendidas. 

No entanto, os indicadores de estrutura exigem cautela na interpretação, pois não 

fornecem informações sobre o desempenho efetivo do sistema. Por exemplo, um sistema de 

saúde com elevado número de leitos hospitalares não garante, por si só, eficiência ou alta 

qualidade. Corroborando com essa perspectiva, Mendes (2019) adverte que os indicadores de 

estrutura não fornecem informações a respeito do resultado dos serviços ofertados, tampouco 

sobre a qualidade da atenção à saúde. 

Indicadores de processo são medidas que avaliam a prestação de cuidados de saúde de 

acordo com as melhores práticas clínicas. Eles são utilizados para monitorar a qualidade e 

identificar oportunidades de melhoria (Oliveira; Lima; Silva, 2022). Eles podem ser aplicados 

em diversos contextos da saúde, como hospitais, unidades de saúde da família, clínicas e 

consultórios médicos. Eles são frequentemente utilizados para avaliar a conformidade com 

protocolos clínicos, a implementação de diretrizes de prática clínica e a efetividade de 

intervenções de saúde. São importantes em virtude do fornecimento de informações para 

gestores, profissionais de saúde e pacientes, permitindo que identifiquem áreas de melhoria e 

tomem medidas corretivas. 

Os indicadores de resultado emergem como ferramentas para a mensuração e o 

entendimento do desempenho e eficácia de diferentes práticas e políticas em várias áreas, 

incluindo saúde, educação e desenvolvimento econômico. Eles relacionam-se com os efeitos 

dos cuidados sobre a saúde dos pacientes, incluindo mudanças no estado de saúde, cura, 

complicações e satisfação do paciente. Segundo Macinko e Mendonça (2018) estes indicadores 

são utilizados para avaliar os efeitos das intervenções e serviços de saúde disponibilizados. 

A eficácia dos indicadores de resultado não se limita apenas ao setor da saúde. No campo 

da educação, por exemplo, Soares e Colares (2020) apontam que esses indicadores servem para 

avaliar aspectos como o desempenho dos alunos em testes padronizados e taxas de conclusão 

de cursos. Da mesma forma, no desenvolvimento econômico, indicadores como crescimento 
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do PIB, taxa de emprego e renda per capita são utilizados para medir o resultado das políticas 

econômicas e programas de desenvolvimento. 

Essa diversidade de aplicações ressalta a importância dos indicadores de resultado como 

ferramentas de avaliação. Conforme Bahia (2021), eles são construídos a partir dos indicadores 

de esforço e permitem monitorar se os objetivos estão sendo efetivamente alcançados. Essa 

relação mostra a necessidade de uma combinação equilibrada de indicadores de esforço e de 

resultado para uma avaliação mais completa. A Tabela 1, apresentada por Bahia (2021), ilustra 

as diferenças entre esses dois tipos de indicadores, destacando que enquanto os indicadores de 

esforço focam na causa e nos planos de ação, os de resultado concentram-se nos efeitos e no 

alcance dos objetivos. 

 

Quadro 2: Paralelo entre indicadores de resultados e indicadores de esforço 

Indicadores de Resultados Indicadores de Esforço 

Permite a mensuração do efeito após um certo tempo Permite verificar a causa antes de o efeito acontecer 

Possibilita a verificação se os objetivos estão sendo 

atingidos 

Possibilita verificar se os planos relacionados aos 

fatores críticos de sucesso estão sendo cumpridos 

Adequado para a medição final do alcance dos 

objetivos 

Adequado para a medição de planos de ação, projetos 

e iniciativas 

Fonte: Bahia (2021). 

 
Em suma, os indicadores de resultado são instrumentos poderosos para avaliação da 

eficácia de diversas ações e políticas. Seu uso adequado, em conjunto com indicadores de 

esforço possibilita uma compreensão mais completa e um gerenciamento mais eficiente de 

certas atividades, desde a prestação de serviços de saúde até o planejamento de políticas 

educacionais e econômicas. 
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3 METODOLOGIA 

 
Esta seção estabelece o arcabouço pelo qual a pesquisa será conduzida. Inicialmente, é 

abordada a classificação da pesquisa, fornecendo uma compreensão do método adotado. Em 

seguida, a estratégia de pesquisa é delineada, esclarecendo a natureza exploratória do estudo. 

A seção discute como a seleção da amostra foi realizada, considerando os critérios 

específicos utilizados para garantir a representatividade e validade dos resultados. A fonte dos 

dados é explicitada assim como o processo de coleta, indicando as técnicas utilizadas para 

construção da base de dados. 

As variáveis, que representam os elementos que serão analisados, são claramente 

definidas, estabelecendo quais aspectos serão medidos e avaliados durante a pesquisa. A seção 

também discute o processo de análise dos dados, incluindo a aplicação de técnicas estatísticas 

para interpretar as informações coletadas. Por fim, são apontados os softwares por meio dos 

quais os dados serão analisados. 

 
3.1 CLASSIFICAÇÃO DA PESQUISA 

 
A pesquisa se configura como um estudo ecológico exploratório, o qual se baseia na 

análise de dados agregados em nível municipal, utilizando como unidades de análise os 

municípios de médio porte brasileiros. Este tipo de estudo se mostra adequado para investigar 

a relação entre variáveis de nível macro, considerando a heterogeneidade espacial existente no 

país. 

O estudo adota uma natureza longitudinal e exploratória, utilizando uma abordagem 

quantitativa. A pesquisa longitudinal permite a análise de dados ao longo de um período 

específico, o que possibilita a identificação de tendências e padrões nos indicadores de saúde 

municipais. A abordagem quantitativa é empregada através da análise estatística de dados 

secundários, facilitando a objetividade e precisão na interpretação dos resultados. 

A pesquisa quantitativa, segundo a definição de Brasil (2022), é caracterizada como uma 

investigação sistemática de fenômenos que envolve a coleta de dados quantificáveis e a 

aplicação de técnicas estatísticas, matemáticas ou computacionais. Essa metodologia reúne 

informações, utilizando métodos de amostragem e ferramentas como pesquisas online e 

questionários, cujos resultados podem ser expressos em forma de números. A interpretação 

cuidadosa desses números é essencial para prever tendências futuras e realizar adaptações 

necessárias (Engward, 2012). 
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Como uma pesquisa ex post facto, este estudo analisa relações entre variáveis após a 

ocorrência dos eventos, sem intervenção ou manipulação pelo pesquisador. Esta abordagem é 

ideal para a análise retrospectiva das relações entre os indicadores de saúde, utilizando dados 

já disponíveis. 

 
3.2 ESTRATÉGIA DA PESQUISA 

 
Neste estudo foi adotada a seguinte Estratégia de pesquisa de forma a obter resultados 

satisfatórios: 

 

1. Definição do Problema de Pesquisa: Identificação clara do problema de pesquisa e 

as questões que se deseja responder. 

2. Revisão Bibliográfica: Realização abrangente da literatura existente sobre o tema, a 

fim de embasar teoricamente o estudo. 

3. Seleção das Variáveis: Identificação das variáveis relevantes para o estudo, que 

incluem indicadores de saúde pública, econômicos e demográficos dos municípios. 

4. Coleta de Dados: Realização de coleta de dados necessários para as variáveis 

selecionadas, utilizando fontes confiáveis, como órgãos de saúde, instituições de 

pesquisa e bases de dados oficiais. 

5. Análise Estatística: Utilização de métodos estatísticos apropriados para analisar a 

relação entre as variáveis e seus desfechos para os objetivos da pesquisa. 

6. Interpretação dos Resultados: Interpretação dos resultados obtidos, considerando 

o contexto ecológico dos municípios de médio porte brasileiros, bem como possíveis 

implicações para a saúde pública. 

 

 
3.3 PROCESSO AMOSTRAL 

 
Neste estudo, realizou-se uma coleta de dados, os quais abrangem municípios de médio 

porte brasileiros no período de 2010 a 2019. A amostra alvo para esta pesquisa torna a amostra 

genuinamente representativa da diversidade geográfica e demográfica do país. Dessa forma, o 

quadro abaixo informa a distribuição da amostra, representada pelos municípios agrupados por 

Estado, que compõem o estudo. 



65 
 

 

 

 
Quadro 3: Distribuição da amostra por unidade da Federação. 

 

UF N. º Mun.  UF N. º Mun.  UF N. º Mun. 

AC 0 MG 26 RN 2 

AL 1 MS 3 RO 4 

AM 1 MT 3 RR 1 

AP 1 PA 13 RS 16 

BA 15 PB 4 SC 11 

CE 7 PE 11 SE 2 

ES 9 PI 2 SP 66 

GO 9 PR 19 TO 4 

MA 6 RJ 22 TOTAL 257 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Ao incluir 257 unidades amostrais de um total de 5568 municípios brasileiros, busca-se 

garantir uma amplitude considerável nos indicadores coletados, proporcionando uma avaliação 

aprofundada das tendências e características ao longo dos anos em questão. A extensão temporal 

de 2010 a 2019 permite a análise de mudanças e padrões ao longo de um período substancial, 

contribuindo para uma compreensão das dinâmicas relacionadas à saúde pública. 

A taxa de inclusão dos municípios brasileiros reflete o compromisso da pesquisa em 

capturar nuances regionais e locais, reconhecendo a diversidade que caracteriza o Brasil. Os 

indicadores de saúde coletados abrem caminho para análises e conclusões que visam contribuir 

para a compreensão das condições de saúde e para a formulação de políticas públicas 

direcionadas no âmbito municipal. Dessa forma, a abordagem adotada na seleção da amostra 

reflete a busca por uma representação ampla dos indicadores, com o objetivo de enriquecer a 

compreensão das dinâmicas relacionadas à saúde nos municípios de médio porte brasileiros. 

 
3.4 PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

 
A coleta de dados foi realizada por meio de bancos de dados públicos disponíveis em 

plataformas digitais. A escolha dessas plataformas levou em consideração a confiabilidade, a 

abrangência dos dados e a possibilidade de integrar informações financeiras e de saúde. As 

ferramentas e recursos dessas plataformas foram utilizadas para selecionar os dados relevantes 

ao estudo, com um recorte temporal definido pela disponibilidade de informações completas 

sobre as variáveis escolhidas. 

As fontes de dados selecionadas forneceram uma base sólida para as análises, com 

destaque para: 

a) SIOPS (Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde): Dados sobre 

a alocação de recursos financeiros nos municípios brasileiros. 
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b) PROADESS (Projeto Avaliação do Desempenho do Sistema Saúde): Banco de dados 

da Fiocruz que oferece indicadores de saúde. 

Essas plataformas foram essenciais para compreender a saúde pública em diferentes 

localidades, permitindo uma análise detalhada dos indicadores coletados. A escolha estratégica 

das fontes de dados e o rigor no processo de coleta reforçam a qualidade e a confiabilidade da 

pesquisa. Conforme apontado por Exworthy (2008), a identificação e o acompanhamento das 

mudanças epidemiológicas ao longo do tempo são fundamentais para a tomada de decisões 

políticas. Contudo, ele alerta que os dados nem sempre estão disponíveis, podem ser de baixa 

qualidade ou insuficientes para apoiar tais decisões. 

Com isso em mente, o objetivo foi construir um banco de dados o mais amplo possível, 

utilizando variáveis de fontes confiáveis, capazes de formar um painel longitudinal de dados. 

Entre as fontes utilizadas, destacam-se: 

1) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

2) Ministério da Saúde – DataSUS 

3) Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB) 

4) Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 

5) Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) 

6) Sistema de Informações Hospitalares (SIH) 

7) Portal da Transparência do Governo Federal 

8) Sistema de Orçamento Público em Saúde (SIOPS) 

9) Tribunal de Contas da União (TCU) 

10) Organização Mundial da Saúde (OMS) 

11) Projeto Avaliação do Desempenho do Sistema Saúde (PROADESS) 

12) Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 

Essas fontes eletrônicas permitiram a construção do banco de dados utilizado no estudo, 

cujas variáveis e respectivas fontes estão detalhadas no Quadro 4. 

 
3.4.1 Fonte e coleta dos dados 

 
Quadro 4: Indicação das fontes de coleta de dados. 

 

Dimensões Nome Fonte 

População População IBGE 

Despesas públicas 

com saúde 

Despesa total com Saúde, sob responsabilidade do 

município, por habitante. %D. Total/ Hab por Ano segundo 

Municípios 

 

SIOPS 
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Dimensões Nome Fonte 

 Participação % da despesa com investimentos na despesa 

total com Saúde 
SIOPS 

Participação % da despesa com medicamentos na despesa 

total com Saúde 
SIOPS 

Participação % da despesa com pessoal na despesa total 

com Saúde 
SIOPS 

 

 

 

 

 

 

 

Receitas 

% da receita própria aplicada em Saúde conforme a EC 

29/2000 
SIOPS 

Participação % da Receita de Impostos e Transferências 

Constitucionais e Legais na Receita Total do Município 

(excluídas as deduções) 

 

SIOPS 

Participação % da receita de impostos na receita total do 

município, excluídas as deduções 
SIOPS 

Participação % das transferências intergovernamentais 

(excluídas as deduções) na receita total do município 

(excluídas as deduções) 

 

SIOPS 

Participação % das Transferências para a Saúde (SUS) no 

total de recursos transferidos para o Município (excluídas 

as deduções) 

 

SIOPS 

Participação % das Transferências da União para a Saúde 

(SUS) no total de Transferências da União para o 
Município (excluídas as deduções) 

 

SIOPS 

Participação % das Transferências da União para a Saúde 

no total de recursos transferidos para a saúde no Município 
SIOPS 

 

Recursos 

Número de leitos hospitalares (excluídos os psiquiátricos), 

por 1.000 habitantes, em determinado espaço geográfico, 

no ano considerado. 

 

FIOCRUZ 

Número de médicos, por 1.000 habitantes, em determinado 

espaço geográfico, no ano considerado. 
FIOCRUZ 

 

Efetividade 

Taxa de internação hospitalar no Sistema Único de Saúde 

(SUS) padronizada por sexo e idade, por 1.000 habitantes 
FIOCRUZ 

Percentual de internações hospitalares pagas pelo SUS, por 

condições sensíveis à atenção primária em relação ao 

número total de internações hospitalares pagas pelo SUS 

 

FIOCRUZ 

Acesso Percentual da população coberta pela Atenção Básica, em 

determinado espaço geográfico, no ano considerado. 
SIOPS 

Mortalidade 
Número de óbitos de residentes menores de um ano de 

idade, por 1.000 nascidos vivos, em determinado espaço 

geográfico, no ano considerado. 

 

SIOPS 

Fonte: Adaptado de Melo (2015). 

 
 

3.5 VARIÁVEIS 

 
As variáveis analisadas compreendem indicadores de saúde, os quais proporcionam um 

entendimento efetivo dos diversos aspectos relacionados ao sistema de saúde nos municípios 

brasileiros de médio porte ao longo do período avaliado. Estas variáveis foram categorizadas 

conforme suas naturezas e objetivos específicos: 

 

a) Indicadores que Relacionam Valores de Receita: Variáveis que exploram os 

aspectos financeiros relacionados às receitas nos municípios, destacando a entrada 

de recursos financeiros no âmbito da saúde. 
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b) Indicadores que Relacionam Valores de Despesa: Variáveis que enfocam os 

aspectos financeiros relacionados às despesas nos municípios, destacando a alocação 

de recursos financeiros para diferentes setores da saúde. 

c) Indicadores de Recursos: Variáveis que exploram a disponibilidade e a distribuição 

de recursos humanos e materiais. 

d) Indicadores de Efetividade: Variáveis que avaliam a eficácia e eficiência das 

intervenções e serviços de saúde oferecidos nos municípios. 

e) Indicadores de acesso: Variáveis usadas para avaliar a extensão e a qualidade do 

acesso aos serviços de saúde pelos cidadãos nos municípios. 

f) Indicadores de mortalidade: Variáveis que exploram Número de óbitos, na 

população residente em determinado espaço geográfico, no ano considerado. 

 

Esses indicadores são detalhados no Quadro 6, que fornece uma referência para a 

compreensão e interpretação dos dados coletados. A inclusão das variáveis busca capturar a 

complexidade e a interconexão de fatores que estabelecem o cenário da saúde nos municípios. 

 
Quadro 5: Variáveis analisadas 

 

Dimensão Indicador Conceito e cálculo O que mede 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Despesas 

 

 

 

 

 

 

 

 
Despesa total com 

Saúde, sob 

responsabilidade do 

município, por 

habitante. 

 

 

 

 

 

 

 

 Representa os gastos, por 

habitante, oriundos de Receitas 

do próprio município. 

 (Número de 

habitantes/Despesa total com 

saúde) 

 Mede a quantidade de dinheiro 

que é gasta pelo governo 

municipal em saúde para cada 

residente daquela localidade. 

Mostra o nível de investimento 

per capita em saúde feito pelo 

município, permitindo uma 

comparação entre diferentes 

municípios ou a avaliação da 

evolução desse investimento ao 

longo do tempo. Permite análises 

sobre equidade, verificando se 

todos os habitantes têm acesso 

similar aos recursos de saúde, 

independentemente de sua 

localização ou condição 

socioeconômica 

 Resulta do gasto em saúde, por 

habitante, advindo de todas as 

fontes, quer sejam impostos, 

transferências do SUS (União, 

Estados e outros municípios), 

operações de créditos e outras. 

 

Participação % da 

despesa com 

investimentos na 

despesa total com 

Saúde 

 Representa a participação das 

Despesas com Investimentos no 

total das despesas com Saúde 

 (Total de gastos em 

investimentos/ Total de gastos 

em saúde, excluídas as 

deduções) x 100 

 
 

 Mede a participação das Despesas 

com Investimentos em relação ao 

total das despesas com Saúde 
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Dimensão Indicador Conceito e cálculo O que mede 

  
Participação % da 

despesa com 

medicamentos na 

despesa total com 

Saúde 

 Representa a participação das 

Despesas com medicamentos 

no total das despesas com 

Saúde 

 (Total de gasto com 

medicamentos/ Total de gasto 

com saúde, excluídas as 

deduções) x 100 

 

 
 Mede a participação das Despesas 

com medicamentos em relação ao 

total das despesas com Saúde 

 
Participação % da 

despesa com 

pessoal na despesa 

total com Saúde 

 Representa a participação das 

Despesas com Pessoal (exceto 

inativos) no total das despesas 

com Saúde 

 (Total de gasto com pessoal/ 

Total de gasto com saúde, 

excluídas as deduções) x 100 

 
 

 Mede a participação das Despesas 

com Pessoal em relação ao total 

das despesas com Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Receitas 

 

 

 

 

 

 
 

% da receita própria 

aplicada em Saúde 

conforme a EC 

29/2000 

 

 

 

 

 
 

 Representa o percentual de 

recursos próprios aplicados em 

Saúde, conforme previsto na 

Emenda Constitucional nº 29 

 (Despesas com ASPS/ Receitas 

Próprias) 

 Mede a porcentagem da receita 

própria de um ente federativo 

(município, estado ou a União) 

que é destinada para a área da 

saúde. 

 Este indicador está baseado nas 

diretrizes da Emenda 

Constitucional nº 29, de 2000, do 

Brasil, que estabelece parâmetros 

mínimos para os investimentos em 

saúde pelos diferentes níveis de 

governo. 

 Mostra o grau de prioridade que a 

saúde pública tem dentro do 

orçamento total do ente 

federativo, refletindo seu 

comprometimento com a 

promoção, prevenção e tratamento 
da saúde. 

 

 

 

 

 
 

Participação % da 

Receita de Impostos 

e Transferências 

Constitucionais e 

Legais na Receita 

Total do Município 

(excluídas as 

deduções) 

 

 

 

 

 
 Representa a participação da 

receita de impostos e 

transferências constitucionais e 

legais na receita total do 

município 

 (Total de receita própria do 

município/ Total da receita do 

município, excluídas as 

deduções) x 100 

 Mede a proporção da receita total 

de um município que é composta 

por impostos arrecadados 

localmente e transferências de 

recursos feitas pelo governo 

federal e estadual, conforme 

previsto na constituição e em 

outras leis. 

 Objetiva medir a participação 

percentual da receita própria, ou 

seja, impostos diretamente 

arrecadados e transferências 

constitucionais de impostos, na 

receita total do município, 

excluídas as deduções. 

 Procura responder a seguinte 

pergunta: “Do total da receita do 

município, excetuando-se as 

deduções (denominador), qual é o 

percentual advindo das receitas 
próprias (numerador)?” 
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Dimensão Indicador Conceito e cálculo O que mede 

  

 

 

 

Participação % da 

receita de impostos 

na receita total do 

município, 

excluídas as 

deduções 

 

 
 Representa a participação do 

total de Impostos diretamente 

arrecadados pelo município 

(IPTU, ITBI, ISS e IR) em 

relação à receita total do 

município 

 (Total de receitas de impostos 

arrecadadas diretamente pelo 

município/ Total da receita do 

município, excluídas as 

deduções) x 100 

 Mede a capacidade de arrecadação 

do município. 

 Quantifica o percentual da receita 

total do município que é gerado 

por meio da arrecadação de 

impostos locais, oferecendo uma 

perspectiva sobre a capacidade de 

geração de receita própria do 

município. 

 Procura responder a seguinte 

pergunta: “Do total da receita do 

município, excetuando-se as 

deduções (denominador), qual é o 

percentual advindo das receitas de 

impostos arrecadadas diretamente 
pelo município (numerador)?” 

 

 

 

 
Participação % das 

transferências 

intergovernamentais 

(excluídas as 

deduções) na 

receita total do 

município 

(excluídas as 

deduções) 

 
 Representa a participação das 

Transferências 

Intergovernamentais (incluindo 

as Transferências 

Constitucionais e Legais, as 

Transferências Voluntárias e a 

remuneração por serviços de 

Saúde pagos pela União ao 

município) em relação à receita 

total do município. 

 (Total de receitas de 

transferências 

intergovernamentais/ Total da 

receita do município, excluídas 

as deduções) X 100 

 Mede o grau de dependência do 

município em relação às 

transferências de outras esferas de 

governo 

 Visa responder a seguinte questão: 

“Do total da receita do município, 

excetuando-se as deduções 

(denominador), qual é o 

percentual advindo das 

transferências 

intergovernamentais 

(numerador)?” 

 Quanto maior for o percentual 

informado nesse indicador, maior 

será a dependência do município 

com respeito a transferências de 

recursos de outras esferas de 

governo. 

 
Participação % das 

Transferências para 

a Saúde (SUS) no 

total de recursos 

transferidos para o 

Município 

(excluídas as 

deduções) 

 Representa a participação das 

receitas transferidas vinculadas 

à saúde, incluindo as receitas 

de serviços de saúde, em 

relação ao total de recursos 

transferidos para o município 

 (Total de receitas das 

transferências para a saúde 

(SUS)/ Total das receitas de 

transferências, excluídas as 

deduções) x 100 

 Mede a parcela de receita de 

transferências vinculada à saúde. 

 A questão que se procura 

responder por meio dele é: Do 

total de recursos recebidos pelos 

municípios, por meio de 

transferências, excluídas as 

deduções, qual é o percentual 

direcionado especificadamente 

para a saúde? 

 

 
Participação % das 

Transferências da 

União para a Saúde 

(SUS) no total de 

Transferências da 

União para o 

Município 

(excluídas as 

deduções) 

 

 Representa a participação das 

Transferências da União para a 

área da Saúde (incluindo a 

remuneração por serviços de 

Saúde pagos pela União ao 

município) em relação ao total 

das Transferências da União. 

 (Total de receitas de 

transferências da União para a 

saúde (SUS)/ Total de receitas 

de transferências da União, 

excluídas as deduções) x 100 

 Mede a participação das 

transferências específicas para a 

Saúde da União, em relação ao 

total das transferências da União 

 Objetiva apresentar a participação 

percentual das transferências da 

União para a Saúde (SUS) no 

total de transferências da União, 

excluídas as deduções, para o 

município. 

 A pergunta que se coloca é: “Do 

total das transferências recebidas 

da União pelo município, qual é o 
percentual relativo à saúde?” 
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Dimensão Indicador Conceito e cálculo O que mede 

    Quanto maior for o percentual 

informado nesse indicador, maior 

será a proporção das 

transferências específicas para a 

saúde no total de transferências 
feitas pela União ao município. 

 

 

 

 

 
Participação % das 

Transferências da 

União para a Saúde 

no total de recursos 

transferidos para a 

saúde no Município 

 

 
 Representa a participação das 

receitas transferidas pela União 

vinculadas à saúde, incluindo 

as receitas de serviços de 

saúde, no total de recursos 

transferidos para a saúde no 

município 

 (Total de receitas de 

transferências da União para a 

saúde (SUS)/ Total de recursos 

transferidos para a saúde no 

município) x 100 

 Mede a participação da União nos 

recursos transferidos para a saúde 

 Visa mensurar a participação 

percentual das transferências da 

União para a Saúde (SUS) no 

total de Recursos transferidos 

para a saúde no município. 

 A pergunta que se coloca é: “Do 

total das transferências recebidas 

para a saúde pelo município, qual 

é o percentual transferido pela 

União?” 

 Quanto maior for o percentual 

informado nesse indicador, maior 

será a participação da União nas 

transferências específicas para a 
saúde do município. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recursos 

 

 

 

 

Número de leitos 

hospitalares 

(excluídos os 

psiquiátricos), por 

1.000 habitantes, 

em determinado 

espaço geográfico, 

no ano considerado. 

 Indica a relação entre a oferta 

de leitos hospitalares e a 

população residente na mesma 

área geográfica. Uma maior 

densidade de leitos pode 

sugerir um melhor acesso a 

cuidados hospitalares para a 

população, enquanto uma 

densidade baixa pode indicar 

potenciais gargalos e falta de 

acesso. Auxilia gestores de 

saúde na avaliação da 

adequação dos recursos 

hospitalares disponíveis e no 

planejamento para futuras 

necessidades, incluindo a 

expansão ou a redução da 

capacidade hospitalar. 

 

 

 

 

 
 Mede a quantidade de leitos 

hospitalares disponíveis para a 

população geral, excluindo os 

leitos destinados à psiquiatria, em 

relação a cada mil habitantes de 

uma área específica 

 

 

 
Número de 

médicos, por 1.000 

habitantes, em 

determinado espaço 

geográfico, no ano 

considerado. 

 Indica a relação entre a oferta 

de médicos e a população 

residente na mesma área 

geográfica. 

  Permite identificar a 

concentração de médicos 

segundo a área geográfica. 

 Permite comparar a 

disponibilidade de médicos em 

diferentes regiões, países ou ao 

longo do tempo, o que é útil 

para avaliar a eficácia de 

políticas de saúde 

 
 

 Mede a densidade de médicos em 

relação à população em uma área 

geográfica específica. 

 Fornece dados sobre o quão 

acessível é o atendimento médico 

para a população daquela área. 

 Uma maior densidade de médicos 

geralmente indica melhor acesso 

aos cuidados de saúde. 

 
 

Efetividade 

Taxa de internação 

hospitalar no 

Sistema Único de 

Saúde (SUS) 

padronizada por 

 Reflete as condições de acesso 

aos serviços hospitalares, que, 

por sua vez, guarda relação 

com a oferta desses serviços no 

SUS. 

 Mede a frequência de internações 

hospitalares no SUS por mil 

habitantes em uma área 

específica, ajustando os dados 
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Dimensão Indicador Conceito e cálculo O que mede 

 sexo e idade, por 

1.000 habitantes, 

em determinado 

espaço geográfico, 

no ano considerado. 

 Revela o resultado das ações e 

serviços de promoção da saúde, 

prevenção de riscos, e do 

diagnóstico e tratamento 

precoces. 

 (Número de internações 

hospitalares de residentes 

pagas pelo SUS/ população 

total residente, no período 
considerado) x 1.000. 

para diferenças na composição de 

idade e sexo da população. 

 Altas taxas de internação podem 

indicar problemas de acesso a 

cuidados preventivos ou 

primários, enquanto baixas taxas 

podem sugerir boa prevenção ou 

dificuldades de acesso a serviços 

hospitalares. 

 

 
Percentual de 

internações 

hospitalares pagas 

pelo SUS, por 

condições sensíveis 

à atenção primária 

em relação ao 

número total de 

internações 

hospitalares pagas 

pelo SUS 

 Revela o resultado das ações e 

serviços de promoção da saúde, 

prevenção de riscos, e do 

diagnóstico e tratamento 

precoces. 

 (Número de internações 

hospitalares de residentes 

financiadas pelo SUS por 

condições sensíveis à atenção 

primária/ número total de 

internações hospitalares de 

residentes financiadas pelo 

SUS, excluídas as internações 

com diagnósticos relacionados 

aos partos (CID-10: O80-O84) 

x 100 

 

 

 

 

 
 

 Mensura, de forma indireta, a 

avaliação da atenção primária e a 

eficiência no uso dos recursos. 

 

 

 

 
Acesso 

 
Percentual da 

população coberta 

pela Atenção 

Básica, em 

determinado espaço 

geográfico, no ano 

considerado. 

 
 (Nº de equipes de Saúde da 

Família x 3.450 + (número de 

equipes de Atenção Básica + 

número de equipes de Saúde da 

Família equivalente) x 3.000/ 

população total residente) x 

100 

 Considera a centralidade da 

Atenção Básica no SUS, com a 

proposta de constituir-se como 

ordenadora do cuidado nos 

sistemas loco regionais de Saúde 

e eixo estruturante de programas e 

projetos. 

 Favorece a capacidade resolutiva 

e os processos de territorialização 

e regionalização em saúde. 

 

 

 

 

Mortalidade 

 
Número de óbitos 

de residentes 

menores de um ano 

de idade, por 1.000 

nascidos vivos, em 

determinado espaço 

geográfico, no ano 

considerado. 

 

 

 (Número de óbitos de 

residentes de menos de 1 ano 

de idade/ número de nascidos 

vivos de mães residentes) x 

100 

 Estima o risco de um nascido 

vivo morrer durante o seu 

primeiro ano de vida. 

 Altas taxas de mortalidade 

infantil refletem, de maneira 

geral, baixos níveis de saúde, de 

desenvolvimento socioeconômico 

e de condições de vida. 

 Taxas reduzidas também podem 

encobrir más condições de vida 
em segmentos sociais específicos. 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
 

3.6 DESCRIÇÃO DOS INDICADORES 

 
O estudo considerou 17 indicadores distribuídos ao longo de 6 dimensões, que foram 

codificados segundo as informações dispostas na Tabela 1. 

 
Tabela 1: Descrição dos indicadores. 
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Dimensão Código Indicador 

V1 Despesa total com Saúde, sob responsabilidade do município, por habitante. %D. Total/ 

Hab. por Ano segundo Municípios 
V2 Participação % da despesa com investimentos na despesa total com Saúde 

Despesas 

 

 

 

 

 

 

 

 
Receita 

 

 

 

 

 

 

 
Recursos 

 

 

Efetividade 

V3 Participação % da despesa com medicamentos na despesa total com Saúde 

V4 Participação % da despesa com pessoal na despesa total com Saúde 

V5 % da receita própria aplicada em Saúde conforme a EC 29/2000 

V6 Participação % da Receita de Impostos e Transferências Constitucionais e Legais na 

Receita Total do Município (excluídas as deduções) 

V7 Participação % da receita de impostos na receita total do município, excluídas as 

deduções 

V8 Participação % das transferências intergovernamentais (excluídas as deduções) na 

receita total do município (excluídas as deduções) 

V9 Participação % das Transferências para a Saúde (SUS) no total de recursos transferidos 

para o Município (excluídas as deduções) 

V10 Participação % das Transferências da União para a Saúde (SUS) no total de 

Transferências da União para o Município (excluídas as deduções) 

V11 Participação % das Transferências da União para a Saúde no total de recursos 

transferidos para a saúde no Município 

V12 Número de leitos hospitalares (excluídos os psiquiátricos), por 1.000 habitantes, em 

determinado espaço geográfico, no ano considerado 

V13 Número de médicos, por 1.000 habitantes, em determinado espaço geográfico, no ano 

considerado 

V14 Taxa de internação hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS) padronizada por sexo e 

idade, por 1.000 habitantes 

V15 Percentual de internações hospitalares pagas pelo SUS, por condições sensíveis à atenção 

primária em relação ao número total de internações hospitalares pagas pelo SUS 

Acesso 
V16 Percentual da população coberta pela Atenção Básica, em determinado espaço 

geográfico, no ano considerado. 

Mortalidade 
V17 Número de óbitos de residentes menores de um ano de idade, por 1.000 nascidos vivos, 

em determinado espaço geográfico, no ano considerado. 
 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Com base na definição dos indicadores, na determinação das suas principais 

características, nos objetivos e nas classificações, foi elaborado um modelo teórico-conceitual 

com os 17 indicadores, como forma de auxiliar as análises e interpretação dos dados. O 

mencionado modelo está contido na figura 2, a seguir, que demonstra as possíveis relações entre 

os indicadores. A figura é dividida em três blocos: o superior refere-se as receitas, o bloco 

intermediário diz respeito as despesas, e por último o modelo traz o bloco dos resultados. 
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Figura 2: Modelo teórico-conceitual 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 

3.7 SOFTWARES UTILIZADOS 

 
A análise do banco de dados foi realizada através de softwares especializados, de acordo 

com as técnicas apropriadas aos objetivos do estudo. Neste sentido, a Análise Fatorial 

Exploratória foi conduzida no software Jamovi (The Jamovi Project, 2023). Todas as outras 

análises foram realizadas em R (R Core Team, 2024). A análise de clusters foi realizada com o 

pacote factoextra (Kassambara; Mundt, 2020). 

 

 
4 APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 
A Análise Exploratória dos Dados incluiu uma análise estatística descritiva e uma 

Análise Fatorial Exploratória. Segundo Hair et al. (2009), a análise exploratória é essencial em 

pesquisas pois permite examinar características dos dados, identificar padrões e incluir medidas 

estatísticas e gráficos para visualizar a distribuição das variáveis. Neste estudo a análise 

estatística descritiva foi conduzida para compreender a distribuição das variáveis, utilizando 

medidas de tendência central, dispersão, assimetria e curtose, além da análise de valores 

ausentes, incluindo o cálculo da porcentagem de valores ausentes nos indicadores do conjunto 
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de dados. Essa análise se alinha aos ensinamentos de Tabachnick e Fidell (2007), os quais 

esclarecem que a análise exploratória deve abordar os valores ausentes, que podem influenciar 

a análise estatística, utilizando técnicas como exclusão de casos, imputação de valores e análise 

de sensibilidade. 

Em seguida, procedeu-se à avaliação da adequação da matriz de dados para a Análise 

Fatorial Exploratória (AFE), utilizando os Testes de Correlação de Spearman, Alfa de Cronbach 

e Medidas de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Ambas as medidas são determinantes para 

confirmar se as variáveis selecionadas compartilham correlações suficientes para justificar a 

utilização da AFE. Norman, Zautra e Wells (2023) destacam que o teste de correlação de 

Spearman é uma ferramenta valiosa para avaliar a relação entre variáveis não paramétricas, 

sendo especialmente útil em pesquisas nas áreas de ciências sociais e comportamentais. De 

acordo com Kerlinger e Shaver (2000), esse teste é uma alternativa robusta ao teste de 

correlação de Pearson, particularmente quando as variáveis não são contínuas ou quando não 

se pode presumir a normalidade da distribuição. 

Por outro lado, conforme informa Hair et al. (2014) o coeficiente de Alfa de Cronbach 

é empregado para verificar a confiabilidade interna dos instrumentos de medida, visto que 

indica a coerência entre os itens e a capacidade de medir o mesmo construto teórico. Com 

relação ao KMO, Tabachnick e Fidell (2007) avaliam que este teste adequa a matriz de dados, 

assegurando que as variáveis apresentem correlações suficientes para justificar a análise fatorial 

exploratória. 

Posteriormente, um estudo ecológico foi conduzido para investigar a evolução dos 

indicadores no período proposto. Os municípios foram agrupados segundo Estado e Região, e 

os indicadores foram analisados de forma agregada, considerando a média aritmética dos 

indicadores por ano. A variação absoluta e a variação percentual foram calculadas e os valores 

comparados entre os diferentes grupos. Ressalta-se que os estudos ecológicos se baseiam em 

dados agregados sobre populações ou grupos para comparar as frequências das variáveis em 

estudo entre diferentes grupos, durante um mesmo período ou na mesma população em 

diferentes instantes de tempo, de forma que os grupos podem ser áreas geográficas, como 

estados ou regiões. Segundo Cleland e Schmidt (2014) a análise de dados agregados em estudos 

ecológicos calcula médias, medianas, taxas e proporções para comparar variáveis entre grupos 

e identificar padrões de associação. 

Devido à natureza agregada dos dados, estudos ecológicos não estabelecem relações 

causais e podem apresentar vieses de seleção e confusão (Morgenstern; Burstein, 2004). Dessa 
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forma, os resultados aqui obtidos foram complementados por outras técnicas, tendo por objetivo 

a confirmação das associações observadas e identificação de mecanismos subjacentes. 

Após esta etapa, a análise de cluster foi realizada com o objetivo de agrupar 

homogeneamente os municípios, de acordo com os indicadores. Conforme esclarecem Hair et 

al. (2014), a análise de cluster é uma técnica estatística multivariada que agrupa objetos ou 

indivíduos com características semelhantes, identificando grupos homogêneos dentro de um 

conjunto de dados. Assim, os objetos em cada grupo são mais semelhantes entre si do que com 

aqueles de outros grupos. 

Neste procedimento, para cada município, foi calculada a mediana dos indicadores ao 

longo dos anos. O método k-means foi aplicado aos valores medianos normalizados e o número 

de grupos foi definido pelo método da curva de cotovelo. O método k-means é um algoritmo 

de agrupamento que tem por objetivo segmentar um conjunto de dados em grupos predefinidos 

(MacQueen, 1967). Com relação ao método da curva do cotovelo, Milligan e Cooper (1985) 

destacam que ele determina o número ideal de clusters através de um gráfico que relaciona o 

número de agrupamentos à medida de distorção. 

A partir dessas técnicas, os valores dos indicadores foram comparados entre os grupos 

utilizando Análise de Variância (ANOVA), sob a hipótese nula de que não há diferença entre os 

grupos. Segundo Montgomery (2013) ANOVA é uma técnica eficaz para comparar as médias 

de dois ou mais grupos, testando a hipótese nula de que as médias são iguais e, se rejeitada, 

indicando que pelo menos um grupo tem uma média significativamente diferente. Na análise 

dos dados, em casos de diferenças consideráveis na ANOVA, o teste de Tukey, para 

comparações múltiplas, foi aplicado nos dados para identificar entre quais grupos as medidas 

foram distintas. A aplicação dessas técnicas encontra amparo em Tabachnick e Fidell (2007), 

os quais descrevem que o teste de Tukey complementa a ANOVA ao identificar quais grupos 

específicos têm diferenças nas médias, fornecendo detalhes mais úteis do que apenas determinar 

se há diferenças gerais entre os grupos. 

Por fim, a modelagem das relações de dependência probabilística entre os indicadores 

de saúde foi realizada por meio de redes Bayesianas. Essa abordagem possibilitou a 

identificação e descoberta das interdependências entre os indicadores, resultando em uma 

estrutura de rede que representa as interações entre as variáveis analisadas. 
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4.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA DESCRITIVA 

 
O estudo considerou 17 indicadores de saúde no período de 2010 a 2019. Foram 

identificados valores ausentes em 12 indicadores, com porcentagens de falhas, isso é, a 

proporção de valores ausentes em relação ao total de observações variando de 0,53% a 2,03%. 

Diante disso, o conjunto de dados original foi filtrado, para incluir apenas observações sem 

valores ausentes em qualquer variável, em uma estratégia conhecida como análise de casos 

completos. De acordo com Collins, Schafer e Carter (2020) esta estratégia é uma abordagem 

simples para lidar com dados faltantes, porém tendo sempre o cuidado de evitar vieses nos 

resultados. Adicionalmente, foram considerados apenas municípios com pelo menos cinco anos 

de dados disponíveis. Portanto, o conjunto de dados utilizado considerou 2497 observações de 

257 municípios. Na Tabela 2, é apresentada a estatística descritiva dos indicadores de saúde dos 

municípios de médio porte, agrupados por grupos como despesas públicas com saúde, receita, 

recursos, efetividade, acesso e mortalidade. 

 
Tabela 2: Estatística descritiva dos indicadores. 

Grupo Indicador N Média Desvio Padrão Mediana Assimetria Curtose 

Despesas 

públicas com 

saúde 

V1 2497 601,8 325,8 538,3 2,2 12,2 

V2 2497 3,2 3,6 2,3 9,7 212,0 

V3 2497 3,2 3,1 2,6 2,9 20,3 

V4 2497 49,6 14,4 49,5 -0,1 -0,4 
 V5 2497 23,2 5,7 22,5 0,8 1,4 
 V6 2497 56,2 12,0 55,7 0,1 -0,2 
 V7 2497 18,0 8,8 16,8 1,0 1,6 

Receita V8 2497 66,0 11,6 66,6 -0,3 0,5 
 V9 2497 16,0 8,4 14,6 0,9 0,8 
 V10 2497 33,9 13,9 32,8 0,3 -0,5 
 V11 2497 90,0 11,4 94,1 -1,9 4,5 

Recursos 
V12 2497 1,7 1,0 1,6 0,8 0,8 

V13 2497 1,7 1,1 1,6 1,6 4,7 

Efetividade 
V14 2497 56,6 14,2 56,1 0,6 1,5 

V15 2497 17,7 5,2 17,0 1,2 2,3 

Acesso V16 2497 50,3 26,2 49,9 0,1 -0,8 

Mortalidade V17 2497 12,4 3,5 12,0 0,7 1,2 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
As despesas públicas com saúde apresentaram uma média de R$ 601,80 por habitante, 

com um desvio padrão de R$ 325,8. A média aplicada, no mesmo período, pela União, Estados 

e o todos os Municípios foi R$ 582,07; R$ 347,94; R$ 409,4 respectivamente (SIOPS, 2024). 

A média sugere um gasto considerável per capita em saúde, todavia a alta dispersão é indicativo 

de desigualdades regionais que precisam ser melhor investigadas. Essa variação pode ser 

resultado de diferentes capacidades financeiras, prioridades na gestão e necessidades de saúde 

específicas. 
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Com relação à composição dessas despesas, verificou-se que, em média, 3,2% do total 

de despesas foi destinado para investimentos; 3,2% para medicamentos e 49,6% para gastos 

com pessoal. No que diz respeito aos investimentos, a baixa porcentagem pode indicar uma 

falta de recursos para infraestrutura e inovação tecnológica, os quais são elementares para 

melhorias a longo prazo do sistema de saúde. O baixo gasto em medicamentos, equivalente a 

apenas 3,2% do orçamento total, gera riscos de desabastecimento de remédios e compromete a 

efetividade dos serviços. Essa redução pode ser resultado da diminuição das transferências 

federais, ocorrida entre 2010 e 2016, a qual influenciou a capacidade desses entes de adquirir 

medicamentos (Vieira, 2018). Finalizando, quase metade das despesas foram destinadas ao 

pagamento de pessoal (49,6%). Esta alta proporção pode evidenciar possíveis ineficiências 

técnicas, necessidade de revisão das políticas de contratação e remuneração, ou até mesmo uso 

político da força de trabalho. 

Para a dimensão receita, os dados mostram que, em média, 23,2% da receita própria dos 

Municípios foi aplicada em saúde. Esta aplicação média é relativamente maior do que o mínimo 

exigido de 15% pela EC 29/00. Esse resultado reforça as observações de Magalhães (2023) 

referente ao aumento da participação municipal na composição total do financiamento do 

sistema de saúde nas últimas décadas. No entanto, apesar da alta porcentagem, é importante 

avaliar futuramente se essa elevação é acompanhada pela eficiência e efetividade na utilização 

dos recursos, uma vez que, conforme pontuam Funcia e Mendes (2016) gastar mais em saúde 

não necessariamente se traduz em melhores resultados. Adicionalmente, investigações futuras 

podem focar em entender as causas das desigualdades regionais e identificar estratégias para 

melhorar a gestão dos recursos de saúde. 

As transferências intergovernamentais (V8) representaram em média 66,0% da receita 

total dos municípios, sendo que 16,0% dessas transferências foram destinadas à saúde (V9). 

Um valor médio de 66,0% indica uma alta dependência dos municípios em relação a 

transferências de outros entes governamentais para financiar suas operações, sugerindo que a 

maioria dos municípios não possui uma base de receita própria suficiente para se sustentar de 

forma independente. Este resultado se alinha aos resultados encontrados por Reis et al. (2019), 

que chegaram à conclusão de que a dependência de transferências financeira dos municípios 

está diretamente relacionada ao seu tamanho, sendo que, quanto menor o Município maior a 

dependência. Logo, a alta dependência expõe os municípios a riscos financeiros, visto que 

mudanças nas políticas de transferência ou na economia podem afetar a capacidade de financiar 

suas atividades, inclusive as voltadas ao sistema de saúde. 
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Apesar da alta dependência das transferências intergovernamentais, apenas 16,0% das 

dessas transferências são destinadas especificamente à saúde (V9). Essa discrepância levanta a 

possibilidade de que outros setores municipais podem estar absorvendo uma parcela maior dos 

recursos totais transferidos. O baixo percentual de recursos transferidos destinados a saúde pode 

comprometer os resultados, ocasionando consequências como: instalações inadequadas; falta 

de equipamentos e materiais básicos, dificuldade na contratação de médicos e outros 

profissionais, insuficiência de medicamentos, dentre outras. 

Em relação a dimensão recursos, observou-se uma média de 1,7 leitos hospitalares 

(V12) por 1.000 habitantes e 1,7 médicos por 1.000 habitantes (V13). Essa média está abaixo 

do recomendado pela OMS, que sugere entre 3 e 5 leitos por 1.000 habitantes (OMS, 2019). 

Dessa forma, o baixo número de leitos hospitalares pode acarretar, segundo a Federação 

Brasileira de Hospitais (2024), aumento no tempo de espera por atendimento, o que leva 

pacientes com quadros clínicos graves a esperar muito tempo por leitos, aumentando, desse 

modo, o risco de complicações e óbitos. 

De igual modo, a superlotação dos hospitais resultante dessa insuficiência pode 

comprometer o atendimento prestado. A sobrecarga de trabalho dos profissionais de saúde pode 

levar à redução do tempo dedicado a cada paciente e ao aumento do risco de erros médicos 

(Vincent; Amalberti, 2016). Essa situação também pode resultar em elevação dos custos, dado 

que o tratamento de doenças em estágios mais avançados, decorrente da demora no 

atendimento, geralmente é mais caro e complexo. Isso aumenta os custos com internações, 

procedimentos e medicamentos, que por sua vez coloca uma pressão a mais sobre os recursos 

já limitados do sistema. 

No tocante ao número médio de médicos, os resultados revelam uma média de 1,7 

médicos por 1.000 habitantes (V13). Esse valor, que é inferior à recomendação da OMS (2016), 

que sugere pelo menos 2,3 médicos por 1.000 habitantes, pode evidenciar problemas na 

prestação de serviços e na capacidade de atendimento adequado. Em locais em que a demanda 

por serviços médicos supera a oferta, o tempo de espera para consultas, diagnósticos e 

tratamentos tende a aumentar. Conforme resultados obtidos por Marques, Vieira e Ferreira 

(2023) intervenções médicas tempestivas podem evitar complicações, diminuir a necessidade 

de intervenções invasivas e, consequentemente, reduzir o tempo de internação. 

Ademais, a falta de médicos pode acarretar um aumento dos custos indiretos para o 

sistema de saúde e para a economia como um todo. Pacientes que não conseguem atendimento 

adequado e oportuno tendem a desenvolver complicações que requerem intervenções mais 

onerosas, as quais incluem internações prolongadas e procedimentos de alta complexidade. 
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Marques, Vieira e Ferreira (2023) destacam que hospitalizações prolongadas causam a 

ocupação excessiva de leitos, dificultando a admissão de novos pacientes e elevando os custos 

da instituição devido à baixa rotatividade. 

Para dimensão efetividade, a taxa de internação hospitalar no SUS foi de 56,6 por 1.000 

habitantes (V14), com 17,7% das internações hospitalares pagas pelo SUS relacionadas a 

condições sensíveis à atenção primária (V15). A alta taxa de internação hospitalar associada a 

alta taxa de internações relacionadas a condições sensíveis da atenção primária, é sugestiva de 

uma demanda considerável por serviços hospitalares nos municípios. Além do mais, resultado 

nesses indicadores podem indicar uma insuficiência na eficácia da atenção primária. A 

Organização Pan-Americana da Saúde (2023) enfatiza que uma atenção primária eficaz pode 

resolver a maioria dos problemas de saúde da população e reduzir a necessidade de internações 

hospitalares. Isso pode decorrer de uma série de fatores, dentre os quais incluem a falta de 

acesso a cuidados primários, insuficiência de recursos, falta de continuidade no cuidado e 

educação insuficiente dos pacientes sobre a gestão de suas condições de saúde. 

Quanto ao acesso aos serviços de saúde, verificou-se que em média 50,3% da população 

dos municípios avaliados estava coberta pela Atenção Básica (V16). Esse percentual indica que 

quase metade da população não tem acesso regular aos serviços primários, o que pode explicar, 

em parte, a alta taxa de internação hospitalar observada, de 56,6 por 1.000 habitantes, e a 

significativa proporção de 17,7% das internações hospitalares pagas pelo SUS relacionadas a 

condições sensíveis à atenção primária. Logo, a insuficiência na cobertura da Atenção Básica 

sugere que muitos indivíduos estão sendo atendidos apenas quando suas condições de saúde já 

se agravaram, necessitando de cuidados hospitalares mais dispendiosos. 

Finalmente, em relação à mortalidade, a taxa de óbitos de residentes menores de um 

ano de idade foi de 12,4 por 1.000 nascidos vivos (V17). Conforme informa o Ministério da 

Saúde (2021), considera-se o valor dessa taxa como alto (50 por mil ou mais), médio (20 a 49) 

e baixo (menos de 20). A alta taxa de mortalidade infantil pode refletir condições de vida e 

saúde precárias e baixo nível de desenvolvimento social e econômico. Em comparação com a 

taxa nacional, a qual conforme dados do Ministério da Saúde (2021) passou de 47,1 óbitos por 

mil nascidos vivos em 1990 para 13,3 em 2019, a taxa de 12,4% observada é equivalente a taxa 

nacional. 

Outro aspecto a ser considerado diz respeito ao efeito das condições socioeconômicas 

neste indicador. As desigualdades regionais e econômicas sugerem que crianças em áreas mais 

pobres ou rurais têm menos acesso a cuidados de saúde. Essas desigualdades são reforçadas 

pela alta dependência dos municípios de transferências intergovernamentais (66,0% da receita 
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total), que podem ser insuficientes para atender todas as necessidades locais. Municípios que 

dependem fortemente dessas transferências podem enfrentar dificuldades em financiar 

programas de saúde materno-infantil de forma eficaz. 

Concluída a apresentação e análise inicial das estatísticas descritivas, procedeu-se a 

avaliação das correlações entre as variáveis. A Figura 2 a seguir traz a representação gráfica das 

correlações entre pares de diferentes variáveis do conjunto de dados. Na figura, cada célula da 

matriz é o gráfico de dispersão entre duas variáveis na forma de uma elipse. Quanto mais 

achatada for a elipse, mais forte a correlação, positiva ou negativa, e vice-versa. O valor do 

coeficiente de Spearman também está indicado pela cor, variando de vermelho (-1) a azul (1), 

de modo que correlações não significativas não são mostradas. 

Figura 3: Matriz de correlação 
 

Fonte: Elaboração própria 

 
Na dimensão despesas (V1 a V4), todas as correlações foram significativas (p < 0,05), 

com destaque para a associação fraca e negativa entre V1 (Despesa total com Saúde, sob 

responsabilidade do município, por habitante) e V4 (Participação % da despesa com pessoal na 

despesa total com Saúde) (Rô = -0,31) e V1(Despesa total com Saúde, sob responsabilidade do 

município, por habitante) e V2 (Participação da despesa com investimentos na despesa total 

com Saúde) (Rô = -0,23). 
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A correlação fraca e negativa entre os indicadores V1 e V4 sugere que, à medida que os 

municípios aumentam o gasto total em saúde por habitante, a proporção destinada a despesas 

com pessoal tende a diminuir. Embora a média das despesas com pessoal seja alta, 49,6% do 

total das despesas de saúde, a correlação negativa indica uma tendência de que municípios com 

maiores dispêndios por pessoa em saúde estão conseguindo alocar uma parte 

proporcionalmente menor de seus recursos para o pagamento de pessoal. Além disso, o desvio 

padrão alto nas despesas por pessoa (R$ 325,8) indica uma variação elevada entre os 

municípios. Assim, municípios que gastam mais por habitante podem estar alocando seus 

recursos de maneira diferente. 

Esse resultado não contradiz a média geral elevada nas despesas com pessoal, porém 

sugere que, nos casos em que o gasto total é maior, há uma maior diversificação na alocação 

dos recursos. Esses municípios, possivelmente, estão destinando mais recursos para outras 

áreas, o que pode refletir uma gestão mais equilibrada dos recursos de saúde. Logo, mesmo 

com uma proporção média alta de gastos com pessoal, a tendência observada é que um aumento 

no investimento total por habitante permite uma distribuição mais eficiente dos recursos, 

reduzindo a dependência relativa dos gastos com pessoal. 

Em se tratando dos indicadores V1 e V2, foi constatado que existe uma correlação fraca 

e negativa entre o gasto total com saúde por habitante e a proporção de despesas destinadas a 

investimentos. Essa correlação indica que, conforme o gasto total em saúde por habitante 

aumenta, a proporção destinada a investimentos tende a diminuir. À primeira vista, esse 

resultado é contraintuitivo, pois espera-se que um maior gasto total com saúde inclua uma alta 

parcela para investimentos. No entanto, essa correlação pode indicar que, em alguns 

municípios, há uma priorização de despesas operacionais sobre investimentos. Outra 

interpretação possível é que municípios com investimentos totais mais altos possam já ter 

alcançado um nível básico de infraestrutura, redirecionando gastos adicionais para manutenção 

e operação. 

Na dimensão receitas (V5 a V11), a maioria das correlações foi significativa (p < 0,05). 

Foi identificada correlação positiva forte entre os indicadores V9 (Participação das 

Transferências para a Saúde (SUS) no total de recursos transferidos para o Município) e V10 

(Participação das Transferências da União para a Saúde (SUS) no total de Transferências da 

União para o Município) (Rô = 0,85), além de correlações moderadas, tais como entre os 

indicadores V7 e V8 (Rô = -0,69), V6 e V7 (Rô = 0,66) e V6 e V9 (Rô = -0,42). 

Uma alta correlação entre V9 e V10 sugere que municípios que recebem uma alta 

proporção de transferências financeiras para a saúde também tendem a receber uma alta 
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proporção das transferências da União dedicadas à saúde. Tal fato indica que a alocação de 

recursos federais pode ser um fator decisivo para a quantidade de recursos disponíveis para a 

saúde nos municípios. 

Foi verificado também que existe uma correlação moderada e negativa entre V7 e V8, 

apontando que, à medida que a participação da receita de impostos municipais aumenta, a 

dependência de transferências intergovernamentais tende a diminuir. Essa correlação é 

sugestiva de que municípios com maior capacidade de arrecadação de impostos dependam 

menos das transferências dos Estados e da União. Municípios com uma base econômica forte 

na arrecadação de impostos podem financiar uma maior parte de suas operações com receitas 

próprias. Consequentemente, municípios com maior capacidade de arrecadação podem 

financiar uma parte maior de suas despesas de saúde com receitas próprias. Essa maior 

independência financeira pode reduzir a vulnerabilidade a mudanças nas políticas de 

transferências intergovernamentais e econômicas. 

A correlação moderada e positiva entre V6 (Participação % da Receita de Impostos e 

Transferências Constitucionais e Legais na Receita Total do Município) e V7 (Participação % 

da Receita de Impostos na Receita Total do Município), com um coeficiente de correlação de 

0,66, sugere que municípios com maior capacidade de arrecadação de impostos também tendem 

a ter uma participação considerável de receitas provenientes de transferências constitucionais e 

legais. Essa relação indica que, quando a arrecadação de impostos locais é alta, a receita total 

do município, incluindo as transferências constitucionais e legais, também tende a ser elevada. 

Esse dado é compatível com a média de V6, que é de 56,2%, a qual indica que mais da metade 

da receita total dos municípios provém de transferências intergovernamentais, e a média de V7, 

que é de 18,0%, que mostra que uma parte menor da receita total dos municípios é gerada por 

impostos locais. 

Para a dimensão recursos, A correlação entre os indicadores V12 e V13 foi significativa, 

moderada e positiva (Rô = 0,54; p < 0,001). As médias de V12 e V13 são iguais (1,7), o que 

sugere uma certa proporcionalidade entre o número de leitos hospitalares e o número de 

médicos nos municípios analisados. A variação moderada nos valores dos desvios padrão (1,0; 

1,1) aponta que há desigualdades na distribuição de leitos e médicos entre os municípios. 

Alguns municípios podem ter uma oferta adequada de ambos, enquanto outros podem estar 

deficientes em uma ou ambas as áreas. Essa correlação indica que municípios com maior 

número de leitos hospitalares também tendem a ter maior número de médicos. Esse resultado é 

sugestivo de que investimentos em infraestrutura hospitalar são acompanhados de gastos na 

contratação de médicos. Assim, gestores municipais podem fazer uso dessa informação para 
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planejamento, uma vez que aumentar o número de leitos sem um aumento correspondente no 

número de médicos poderia levar as consequências anteriormente apontadas. 

Na dimensão efetividade os indicadores V14 e V15, apresentaram correlação 

significativa, fraca e positiva (Rô = 0,28, p < 0,001). Esta correlação indica que outros fatores 

também influenciam as taxas de internação hospitalar. A correlação positiva, mesmo que fraca, 

é um indicativo de que uma maior taxa de internação hospitalar está associada a uma maior 

proporção de internações por condições sensíveis à atenção primária. Logo, essa correlação 

reforça os indícios de possíveis ineficiências na atenção primária. 

Além disso, altas taxas de internação hospitalar podem ser sinal de pressão sobre o 

sistema de saúde, especialmente se uma parte dessas internações forem evitáveis. Essa 

ocorrência pode sobrecarregar os recursos hospitalares, aumentar os custos e reduzir a 

capacidade de atendimento de outras necessidades. Desta forma, fortalecer a atenção primária 

pode ser uma estratégia eficaz para reduzir as taxas de internação hospitalar, os quais incluem 

investimentos em ações voltadas a prevenção e acesso aos cuidados primários. 

 
4.2 ANÁLISE FATORIAL EXPLORATÓRIA 

 
A análise fatorial exploratória (AFE) é uma técnica estatística usada para identificar 

fatores em um conjunto de variáveis (Hongyu, 2018). Ela ajuda a entender quais variáveis 

compartilham alta correlação e, portanto, podem ser agrupadas sob um mesmo fator. 

Com base nos resultados obtidos tanto nas análises prévias de correlação, cálculo do 

Alfa de Cronbach e medidas de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), observou-se que os valores dos 

indicadores foram predominantemente baixos. Estas observações indicam limitações que 

influenciam a viabilidade de prosseguir com a análise fatorial com o objetivo de identificar 

componentes latentes comuns entre os indicadores por grupo (Tabela 3 e Figura 1). 

A análise de correlação utilizando o coeficiente de correlação de Spearman demonstrou 

que muitas das relações entre os indicadores dentro de cada grupo são fracas (apenas uma acima 

de 0,7). Em análises fatoriais, correlações substanciais entre as variáveis são pré-requisitos para 

a extração de fatores comuns, pois a AFE visa identificar a estrutura subjacente que explica as 

correlações entre as variáveis. Correlações fracas indicam a ausência de uma estrutura comum 

substancial, limitando a capacidade de identificar componentes latentes que poderiam ser 

interpretados de maneira relevante (Hair; Anderson; Tatham, 2019). 

Adicionalmente, o Alfa de Cronbach foi empregado como uma medida de consistência 

interna, onde valores mais altos (geralmente acima de 0,7) indicam que os itens do grupo estão 
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adequadamente correlacionados e, portanto, podem estar medindo o mesmo construto. Valores 

baixos, como observados nos grupos de indicadores analisados, sugerem que os itens podem 

não estar suficientemente relacionados para justificar a agregação em um fator comum, 

refletindo a possibilidade de que os indicadores estejam medindo construtos distintos ou que a 

consistência interna entre eles seja insuficiente (Tabela 3). 

O KMO é um índice que varia de 0 a 1, com valores mais altos indicando que a matriz 

de correlação entre variáveis é adequada para a AFE (Kline, 2015). Valores abaixo de 0,6 são 

considerados inadequados ou inaceitáveis. Os valores de KMO MMA variaram de 0,39 a 0,61 

para o grupo "Despesas", e de 0,15 a 0,55 para o grupo "Receita", indicando uma adequação 

marginal ou inaceitável para muitos itens. Os valores KMO Globais de 0,51 para "Despesas" e 

0,46 para "Receita" também são indicativos de que as variáveis desses grupos podem não ser 

adequadas para AFE, uma vez que ambos os valores são abaixo do limiar recomendado de 0,5 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3: Análise de pré-requisitos para utilização de análise fatorial exploratória. 
 

Grupo Variável Alfa de Cronbach KMO MMA* KMO Global 

Despesa V1 -0,03 0.51 0.51 

 V2  0.39  

 V3  0.61  

 V4  0.50  

Receita V5 0,02 0.55 0.46 

 V6  0.47  

 V7  0.54  

 V8  0.49  

 V9  0.47  

 V10  0.42  

 V11  0.15  

Recursos V12 0,69 0.50 0.50 

 V13  0.50  

Efetividade V14 0,32 0.50 0.50 
 V15  0.50  

* Medida de Adequação de Amostragem de KMO 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Dadas essas constatações, a tentativa de prosseguir com a análise fatorial entre os 

indicadores por grupo enfrenta limitações. A falta de consistência interna, junto com as 

correlações baixas entre os indicadores, sugere que não é possível identificar de forma confiável 

componentes latentes que possam ser associados na análise fatorial. Esses fatores limitam a 

interpretação e a utilidade da AFE para os grupos de indicadores em questão, porém não 

inviabilizam as análises com as variáveis de forma isolada. 
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4.3 ANÁLISE DE DADOS AGREGADOS 

 
O estudo ecológico foi realizado para analisar as dimensões de maneira agregada, 

segundo os indicadores de Despesa total com Saúde por habitante (V1), Número de leitos 

hospitalares por 1.000 habitantes (V12), Número de médicos por 1.000 habitantes (V13), Taxa 

de internação hospitalar no SUS por 1.000 habitantes (V14), Percentual da população coberta 

pela Atenção Básica (V16) e Número de óbitos de residentes menores de um ano de idade por 

1.000 nascidos vivos (V17). A justificativa para a escolha destes indicadores se baseia na 

relevância para a saúde pública, isto é, estes indicadores são fundamentais para compreender 

as desigualdades em saúde e o desempenho do sistema em diferentes regiões. Nesse sentido, 

Murray et al. (2013) pontuam que os indicadores de saúde servem para mensurar o desempenho 

do sistema em diversas regiões, o que ajuda a identificar regiões que precisam de 

aprimoramentos. 

Além disso, esses indicadores fornecem uma base consistente para análise espacial, pois 

permitem a identificação de padrões geográficos, áreas de necessidade e a avaliação de 

intervenções de saúde pública. De acordo com Frenk et al. (2010), é fundamental escolher 

indicadores apropriados para assegurar que as avaliações destaquem os aspectos mais 

expressivos e ofereçam dados para decisões informadas. Destaca-se ainda a sua importância 

para o planejamento de políticas de saúde, alocação de recursos e implementação de programas 

direcionados. No geral, eles oferecem uma visão extensa das dimensões de recursos, acesso e 

resultados em saúde, o que facilita uma análise espacial que pode informar decisões políticas. 

Neste sentido, a análise do indicador V1 (Despesa total com Saúde por habitante) pode 

revelar como os recursos financeiros são distribuídos geograficamente e seu relação com os 

serviços locais. Conforme informa a OMS (2019) essa informação possibilita a análise de como 

os recursos são distribuídos entre diversos serviços de saúde e permite a comparação dos 

investimentos em diferentes localidades. Por sua vez, o indicador V12 (Número de leitos 

hospitalares por 1.000 habitantes) é importante para entender a capacidade e a distribuição de 

infraestrutura em diferentes regiões. De acordo com a OMS (2022) sua importância está 

relacionada a possibilidade de refletir a capacidade de um sistema de saúde para atender à 

demanda por serviços hospitalares. 

Por seu turno o indicador V13 (Número de médicos por 1.000 habitantes) oferece 

informações sobre a disponibilidade de profissionais, o que é importante para a acessibilidade 

dos serviços. Segundo Van der Gaag e Dal Poz (2010), examinar o indicador de médicos por 
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mil habitantes é útil para detectar regiões com falta de profissionais e orientar políticas públicas 

que visem ampliar a formação e o recrutamento de trabalhadores da saúde. 

Quanto ao indicador V14 (Taxa de internação hospitalar no SUS por 1.000 habitantes), 

a sua análise ajuda a avaliar a demanda e a efetividade do sistema de saúde público em 

diferentes áreas (Macinko et al., 2011). Por outro lado, o indicador V16 (Percentual da 

população coberta pela Atenção Básica) pode ilustrar a eficácia das ações de saúde pública e o 

acesso aos serviços de atenção primária. Conforme ressalta a OMS (2019) esse indicador é 

determinante para medir a disponibilidade de cuidados preventivos e de promoção da saúde 

para a população. Paralelamente, o indicador V17 (Número de óbitos de residentes menores de 

um ano de idade por 1.000 nascidos vivos) consiste em um indicador chave de saúde infantil, 

refletindo as particularidades dos serviços de saúde materno-infantil e as condições 

socioeconômicas da região (OMS, 2020). 

No desenvolvimento da presente análise espacial, optou-se por excluir as variáveis 

relacionadas à dimensão de receita (V5 a V11). A decisão baseou-se na consideração de que, 

embora tais indicadores sejam indispensáveis para compreender o financiamento da saúde, eles 

essencialmente refletem a capacidade financeira e as prioridades orçamentárias dos municípios. 

Assim, esses indicadores não fornecem informações diretas sobre o acesso ou atributos dos 

serviços de saúde. Além disso, as receitas municipais podem não apresentar variações espaciais 

substanciais que se correlacionem diretamente com os resultados ou com a distribuição dos 

recursos. 

Neste contexto, Anselin (2010) ressalta a importância de estabelecer objetivos claros ao 

analisar dados espaciais. Ele argumenta que, para estudos que visam identificar desigualdades 

geográficas, os indicadores baseados em receita podem não ser os mais apropriados. É 

recomendado, portanto, a utilização de indicadores que capturem diretamente aspectos como a 

disponibilidade de recursos humanos e infraestrutura, oferecendo assim informações mais 

pertinentes e específicas para o objetivo do estudo. 

Complementarmente, Diez Roux et al. (2011) sublinham a necessidade de priorizar 

indicadores que reflitam diretamente o acesso e as peculiaridades dos serviços em análises 

espaciais que buscam detectar desigualdades em saúde. Segundo esses autores, indicadores 

como a taxa de internação hospitalar, a cobertura da atenção básica e a mortalidade infantil são 

particularmente pertinentes, uma vez que proporcionam compreensão sobre as causas das 

diferenças e auxiliam na identificação de áreas que requerem intervenções específicas. Assim, 

a escolha de indicadores alinhados com essas recomendações é imprescindível para a 

integridade e relevância das análises conduzidas. 
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O percentual de internações hospitalares pagas pelo SUS por condições sensíveis à 

atenção primária (V15), da dimensão de efetividade também não foi considerado na análise 

agregada, por ser um indicador muito específico que mede a eficácia da atenção primária. Além 

disso, trata-se de um indicador com complexa interpretação espacial, pois altos valores podem 

indicar tanto deficiências na atenção primária quanto uma cobertura mais ampla do SUS para 

internações. 

Dessa forma, os municípios foram agrupados por região e foi construída a série histórica 

da média para cada indicador no período proposto inicialmente. As regiões do Brasil 

consideradas foram: Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e Sul. A Figura 3, a seguir, 

apresenta essas séries históricas. Em cada gráfico da figura, é mostrada a evolução de um 

indicador em termos médios para cada região. Essa visualização fornece um panorama das 

mudanças nos indicadores ao longo dos anos, permitindo uma análise comparativa do 

desenvolvimento entre as diferentes áreas. 

Figura 4: Séries históricas dos indicadores por região do Brasil de 2010 a 2019 

 
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Observa-se uma tendência geral de crescimento na despesa total com saúde por 

Habitante (V1), número de médicos (V13) e percentual de cobertura pela atenção básica (V16) 

em todas as regiões, enquanto no número de leitos hospitalares (V12), taxa de internação 
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hospitalar (V14) e óbitos de residentes menores de um ano (V17) há uma tendência geral de 

diminuição na maioria das regiões. Ao longo do período, os municípios das regiões Sudeste e 

Sul apresentaram respectivamente os maiores valores dos indicadores de despesa total e saúde 

por habitante e número de médicos. Quanto ao número de leitos e à taxa de internação no SUS, 

os municípios das regiões Norte e Sul tiveram as maiores médias. 

 

Os municípios das regiões Norte e Nordeste apresentaram os maiores valores médios de 

cobertura pela atenção básica e óbitos de residentes menores de um ano. Os resultados obtidos 

relativos à maior taxa de mortalidade infantil nessas regiões, vão ao encontro dos resultados 

divulgados pelo Boletim Epidemiológico n. 31 do Ministério da Saúde (2021), que destaca 

disparidades regionais, com as regiões Norte e Nordeste apresentando as maiores taxas de 

mortalidade infantil e as regiões Sudeste e Sul registrando as menores. 

Em sequência foi calculada a variação na média dos indicadores nos municípios por 

região durante o período de 2010 a 2019, apresentada na Tabela 4. Cada linha representa uma 

região do país, enquanto as colunas representam diferentes indicadores. Os valores na tabela 

indicam a variação absoluta e relativa (em %) de cada indicador para cada região. 

 

Tabela 4: Variação na média dos indicadores por região no período de 2010 a 2019 

Variação absoluta (relativa em %) 

 
Região 

 

Despesa total 

com saúde 

/hab. 

 

Leitos 

hospitalares 

/1.000 hab. 

 
Médicos 

/1.000 hab. 

Taxa de 

internação 

hospitalar no 

SUS /1.000 
hab. 

Percentual da 

população 

coberta pela 

atenção básica 

Óbitos de 

residentes 

menores de 

um ano /1.000 

nascidos vivos 

CO 394,6 (104,7) -0,3 (-19,2) 0.4 (36.9) -5,9 (-9,2) 7,6 (15,3) -1,3 (-9,6) 

NE 323,2 (98,3) -0,2 (-11,5) 0.4 (39.0) -4,9 (-7,9) 10,7 (15,5) -3,1 (-19,1) 

N 318,9 (111,3) -0,02 (-1,2) 0.2 (22.7) -7,1 (-11,0) 14,7 (28,1) -4,0 (-22,4) 

SE 496,6 (121,4) -0,2 (-8,9) 0.5 (27.7) -0,7 (-1,3) 13,6 (42,1) -0,8 (-6,9) 
S 477,4 (141,5) -0,1 (-4,0) 0.6 (32.1) 0,6 (0,9) 17,4 (44,3) -0,4 (-3,4) 

Fonte: elaboração própria 

 
Nas despesas totais (V1), as regiões cujos municípios tiveram maiores crescimentos 

foram Sul (141,5%) e Sudeste (121,4%), respectivamente. Esses gastos podem estar associados 

a uma maior capacidade econômica dessas regiões e a uma maior destinação de recursos para 

a área da saúde. Adicionalmente, a expansão da cobertura da atenção básica nessas regiões, 

possivelmente, está contribuindo para incrementos gerais na saúde da população. 

Quanto ao número de leitos hospitalares (V12), os municípios de todas as regiões 

tiveram uma diminuição, sendo o Centro-Oeste a região com maior queda (-19,2%). Essa queda 

pode assinalar um empecilho para a capacidade de atendimento hospitalar na região. É 
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necessário investigar se essa redução é compensada por melhorias na atenção primária ou se 

essa queda está comprometendo a qualidade dos serviços prestados nos hospitais. 

Ao ser avaliado o número de médicos (V13), constatou-se que houve um aumento 

relativo nos municípios de todas as regiões. Esse aumento pode ser interpretado como positivo, 

uma vez que esse aumento é fundamental para melhorar o acesso e o nível do atendimento. Já 

com relação a taxa de internação no SUS (V14), apenas os municípios da região Sul 

apresentaram um aumento relativo de 0,9%, ao passo que os municípios das demais regiões 

apresentaram uma redução, sendo que a região Norte apresentou maior variação (-11%). Essa 

diminuição na taxa de internação pode ser positiva caso seja verificado uma melhor gestão de 

condições de saúde pela atenção primária. 

Quanto ao percentual de cobertura pela atenção básica (V16), os maiores aumentos 

observados foram nos municípios das regiões Sul (44,3%) e Sudeste (42,1%), respectivamente. 

A expansão da atenção básica nessas regiões é relevante, visto que a expansão atenção primária 

é necessária para a prevenção e o manejo de doenças, além de reduzir a necessidade de 

internações hospitalares. 

Em seguida, no que diz respeito ao indicador mortalidade infantil (V17), constatou-se 

que houve redução nos municípios de todas as regiões, sendo que nas regiões Norte (-22,4%) e 

Nordeste (19,1%), ocorreram as maiores variações. Essas variações possivelmente estão 

relacionadas a desigualdades socioeconômicas e limitações de acesso as ações e serviços de 

saúde. 

Em sequência, o estudo avaliou a evolução dos indicadores. Os municípios foram 

agrupados por Estado e foi calculada a média dos indicadores nestes municípios por ano, como 

forma de se obter a série histórica da média de cada indicador. A Figura 4 apresenta a variação 

relativa, em porcentagem, entre o final e o início do período de análise. Nos mapas, as variações 

estão em escala de cores vermelha, branca e azul, sendo que as cores correspondem a valores 

negativos, zero e positivos, respectivamente. 
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Figura 5: Mapa das variações relativas na média dos indicadores por Estado (2010 a 2019). 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Para as despesas totais, todos os municípios de todos os Estados apresentaram aumento 

no período considerado, sendo o PI o Estado cujos municípios tiveram maior variação 

percentual (246%). No tocante ao número de leitos, os municípios da grande maioria dos 

Estados tiveram redução no seu valor, sendo as maiores observadas em PI (-30,6%), AP (- 

30,4%) e GO (-28,5%), ao passo que os municípios do Estado de SE mostraram um aumento 

considerável de 166,7%. 

Para o número de médicos (V13), a maioria dos Estados tiveram municípios com 

aumentos relativos, exceto AP (-33,3%), sendo os maiores percentuais nos Estados de PI 

(142%) e SE (125%), respectivamente. Por sua vez, as maiores reduções na média da taxa de 

internações no SUS (V15) foram observadas nos municípios dos Estados de PB (-25,3) e AL (- 
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23,3%), respectivamente, enquanto Estados como MA (17,2%) e ES (13,6%) apresentaram um 

aumento neste indicador. 

Considerando o indicador de cobertura pela atenção básica (V16), os municípios da 

maioria dos Estados mostraram um aumento nos índices médios durante o período avaliado, 

sendo as maiores variações percentuais observadas nos Estados de RS (104,8%) e AC (100%), 

apesar de Estados como RN (-18,8%), TO (-17,1%) e SE (-15%) terem reduzido os valores 

neste indicador. Ao se avaliar o número de óbitos de menores de um ano (V17), nota-se que na 

maior parte dos Estados, os municípios apresentaram uma redução relativa, com a maior 

redução ocorrendo em RO (-57,7%), embora os Estados de AM (55%) e RR (19,3%) mostrarem 

os maiores aumentos relativos. 

Em resumo, a partir dos resultados agregados, foi possível observar alguns padrões e 

tendências. Foi verificado um crescimento consistente nas despesas totais com saúde por 

habitante (V1), no número de médicos (V13) e na cobertura pela atenção básica em todas as 

regiões (V16). No entanto, a redução no número de leitos hospitalares (V12) e as variações na 

taxa de internação no SUS (V15) e na mortalidade infantil (V17) indicam áreas que ainda 

necessitam de atenção específica. As regiões Sudeste e Sul mostraram os maiores progressos, 

possivelmente devido a uma maior capacidade econômica, enquanto o Norte e Nordeste 

enfrentam problemas, notadamente em termos de mortalidade infantil e desigualdades 

socioeconômicas. Esses padrões enfatizam a necessidade de políticas direcionadas e 

investimentos suficientes o bastante para reduzir desigualdades regionais e fortalecer a atenção 

primária. 

 
4.4 ANÁLISE DE AGRUPAMENTOS 

 
A análise de cluster foi realizada para reunir os municípios em grupos homogêneos, 

segundo os valores dos indicadores V1, V12, V13, V14, V16, V17 considerados neste 

procedimento. A mediana de cada indicador foi calculada considerando todo o período de 

estudo em cada município, para superar as diferenças no número de anos entre os municípios. 

O método k-means foi aplicado aos dados normalizados e a determinação do número de clusters 

se deu pelo método da curva de cotovelo, resultando em 3 grupos com 102, 82 e 73 municípios 

e uma razão entre a variância entre grupos e a variância total de 34,2%. A Tabela 5 mostra a 

distribuição dos clusters por região do Brasil. A Tabela 9 (ANEXA) mostra a relação de 

municípios por cluster. 
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Tabela 5: Descrição dos clusters por região. 
   Cluster  

Região 1 2 3 Total 

Centro-Oeste 8 4 4 16 

Nordeste 9 3 36 48 

Norte 4 1 17 22 

Sudeste 65 51 8 124 

Sul 16 23 8 47 
Total 102 82 73 257 

Fonte: Elaboração própria 

 
No cluster 1, a maior proporção de municípios é da região Sudeste e Sul, havendo ainda 

metade dos municípios da região Centro-Oeste. O cluster 2 é formado em sua maioria por 

municípios da região Sudeste e Sul, respectivamente. O cluster 3 é formado principalmente por 

municípios da região Nordeste e Norte. 

A Tabela 6 mostra a comparação dos valores dos indicadores entre os clusters segundo 

a média e a significância (p) do teste de ANOVA. Na tabela, grupos com letras iguais em cada 

linha não são diferentes segundo o teste de Tukey a 5% de significância. Houve diferença 

significativa entre os clusters em todos os indicadores (p < 0,05), exceto no indicador V11 (p = 

0,17). 

 

Tabela 6: Comparação dos indicadores entre os clusters. 
 

Indicador cluster 1 cluster 2 cluster 3 p 

Despesa total com saúde / hab. (V1) 517.15 b 837.11 a 492.73 b < 0.001 

Leitos hospitalares / 1.000 hab. (V12) 0.91 c 2.34 a 1.98 b < 0.001 

Médicos / 1.000 hab. (V13) 1.19 b 2.76 a 1.21 b < 0.001 

Taxa de internação hospitalar no SUS 1.000 hab. (V14) 49.70 b 59.11 a 62.08 a < 0.001 

Percentual da população coberta pela Atenção Básica (V16) 36.28 c 49.88 b 73.23 a < 0.001 

Óbitos de residentes menores de um ano / 1.000 nascidos 

vivos (V17) 
11.82 b 10.92 c 14.52 a < 0.001 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
Os municípios do cluster 1 apresentaram valores de despesa total (V1) e número de 

médicos (V13) estatisticamente semelhantes aos dos municípios do cluster 3. Quanto ao 

número de leitos hospitalares (V12), taxa de internação (V14) e percentual da população coberta 

pela atenção básica (V16), os municípios do cluster 3 mostraram o pior desempenho em 

comparação aos demais. No indicador de óbitos de residentes menores de um ano (V17), o 

cluster 1 apresentou o segundo melhor desempenho em relação aos demais. 

Os municípios do cluster 2 foram superiores nos indicadores de despesa total em saúde 

por habitante (V1), número de leitos hospitalares (V12) e número de médicos (V13). Na taxa 

de internação (V14), os municípios dos clusters 2 e 3 apresentaram valores estatisticamente 

semelhantes. No percentual de cobertura (V16), os municípios do cluster 2 têm o segundo 
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melhor desempenho. Em relação ao número de óbitos de residentes menores de um ano (V17), 

os municípios do cluster 2 apresentaram o melhor desempenho, uma vez que mostraram a 

menor média no indicador. 

Os municípios do cluster 3 tiveram o segundo melhor resultado do número de leitos 

(V12), e apresentaram desempenho estatisticamente semelhante ao cluster 1 nos indicadores de 

despesa (V1) e número de médicos (V13). O cluster 3 teve o melhor desempenho na taxa de 

internação (V14), juntamente com o cluster 2. Além disso, o cluster 3 teve o melhor 

desempenho no indicador de cobertura pela atenção básica (V16), em relação aos demais. Por 

outro lado, o cluster 3 teve o pior resultado no indicador de óbitos de residentes menores de um 

ano (V17). 

A análise dos agrupamentos revela uma clara divisão entre os municípios das regiões 

Sudeste e Sul e as regiões Nordeste e Norte. Municípios do cluster 2, situados principalmente 

nas regiões Sudeste e Sul, demonstram melhor desempenho em quase todos os indicadores. 

Possivelmente este resultado tem relação com o fato de que esses municípios estão localizados 

nas regiões mais desenvolvidas economicamente do país, as quais têm maior capacidade de 

investimento em saúde, que se reflete nos melhores indicadores observados nesses locais. 

Reforça essas análises, a constatação de que os municípios do Cluster 2 apresentam os 

maiores gastos em saúde, tanto em termos de despesa total por habitante quanto na 

disponibilidade de leitos e médicos. Esse padrão sugere que maiores investimentos financeiros 

estão correlacionados com melhores infraestruturas de saúde e maior disponibilidade de 

profissionais, o que pode levar a melhores resultados de saúde. 

A alta cobertura pela atenção básica no Cluster 3 destaca uma melhora no acesso aos 

cuidados primários. No entanto, a alta mortalidade infantil aponta que a cobertura por si só não 

é suficiente, pois também é necessário levar em consideração outros fatores que influenciam os 

resultados em saúde. 

 
4.5 REDES BAYESIANAS 

 
A análise de redes Bayesianas foi conduzida para modelar as relações de dependência 

probabilística entre os indicadores de saúde dos municípios selecionados. O algoritmo Max- 

Min Hill-Climbing (MMHC) foi utilizado para a construção da rede, devido à sua eficiência em 

identificar estruturas de rede precisas. A sua aplicação permitiu identificar e descobrir as 

relações de dependência entre os indicadores, resultando em uma estrutura de rede que reflete 

as interações entre as variáveis. A análise qualitativa da rede envolveu a interpretação das 
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entradas e saídas de cada nó na rede, representados em um gráfico acíclico dirigido (DAG, do 

inglês directed acyclic graph), permitindo a identificação das principais influências e 

dependências entre os indicadores de saúde. A construção da rede foi realizada utilizando o 

software R (R Core Team, 2024), com o pacote bnlearn (Scutari, 2017). 

A Figura 6 abaixo mostra a representação gráfica do sistema de saúde nos municípios 

médios brasileiros segundo a análise da rede Bayesiana construída para 17 indicadores de saúde 

distribuídos em seis dimensões (Despesas, Receita, Recursos, Efetividade, Acesso e 

Mortalidade). Na figura, cada nó representa um indicador de saúde dos municípios brasileiros, 

nomeados de V1 a V17, e as setas entre os nós indicam relações de dependência condicional 

entre os indicadores. 

 
Figura 6 - Representação gráfica do sistema de saúde em municípios médios brasileiros 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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A despesa total com saúde por habitante (V1) é um indicador central, apresentando 

relações com diversos indicadores de diferentes dimensões. Na dimensão das despesas, a 

despesa total (V1) é influenciada pela participação da despesa com medicamentos (V3) e com 

pessoal (V4). No tocante à receita, a despesa total sofre influência da porcentagem de receita 

própria aplicada em Saúde (V5), a participação da receita de impostos na receita total do 

município (V7) e das transferências da União para a Saúde (V10). Além disso, a dimensão de 

efetividade também apresenta relação com a despesa total, de modo que o número de médicos 

por 1.000 habitantes (V13) influencia a despesa total, ao mesmo tempo que a despesa total 

exerce influência no percentual de internações hospitalares pagas pelo SUS (V15). 

Estes resultados destacam a importância de políticas públicas focadas na eficiência do 

gasto público com saúde. A relação entre Despesa com Pessoal (V4), Despesa com 

Medicamentos (V3), e sua influência conjunta sobre a Despesa Total com Saúde (V1) sugerem 

que uma gestão eficiente dessas despesas pode otimizar o uso dos recursos disponíveis. 

A participação da Receita de Impostos e Transferências Constitucionais na Receita Total 

do Município (V6) aparenta ser um indicador importante na dimensão das receitas, uma vez 

que influencia os indicadores de receita de impostos (V7), das transferências 

intergovernamentais (V8) e das Transferências para a Saúde (SUS) (V9). 

A Cobertura da Atenção Básica (V16) se destaca ao se relacionar com a Receita Própria 

Aplicada em Saúde (V5), sugerindo que melhorias no acesso primário podem resultar em um 

maior investimento de recursos próprios na saúde. O Número de Óbitos de Menores de Um 

Ano (V17) também é influenciada pelas receitas, por meio das transferências 

intergovernamentais (V8), ao mesmo tempo em que exerce influência nos recursos (V13) e na 

efetividade (V15) dos sistemas de saúde, destacando a mortalidade infantil como um reflexo da 

eficácia global do sistema de saúde. 

Destaca-se ainda a influência bidirecional entre vários nós, o que sugere que o sistema 

de saúde municipal opera em um ciclo complexo. Por exemplo, o número de leitos hospitalares 

(V12) é influenciado pelas receitas, em especial, à proporção de transferências para o SUS (V9), 

e está associado ao número de médicos (V13) e à Taxa de internação hospitalar no SUS (V14). 

Este resultado ilustra como mudanças no financiamento podem afetar a disponibilidade e a 

eficiência dos recursos de saúde. Este ciclo indica que melhorias em financiamento e recursos 

podem reduzir as taxas de internação, liberando ainda mais recursos para serem redistribuídos 

dentro do sistema de saúde. 



97 
 

 

 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Este estudo teve por objetivo analisar os gastos públicos municipais com saúde em 

cidades de médio porte no Brasil entre 2010 e 2019, e como esses gastos se relacionam com a 

saúde da população. O objetivo central foi desdobrado em objetivos específicos que buscaram 

analisar a distribuição espaço-temporal dos gastos e indicadores de saúde, identificar padrões e 

tendências, classificar os municípios com base nesses padrões, e desenvolver hipóteses sobre 

as variações nos indicadores de saúde considerando a distribuição dos gastos públicos. Os 

objetivos da pesquisa foram alcançados através de uma abordagem sistemática, que combinou 

coleta de dados e análises estatísticas. 

O recorte adotado abrange 257 municípios brasileiros de médio porte, com população 

entre 100 mil e 500 mil habitantes. A coleta de dados foi realizada a partir de fontes secundárias 

oficiais, especificamente o Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde 

(SIOPS) e o Programa de Avaliação dos Serviços de Saúde (PROADESS) da Fundação 

Oswaldo Cruz (Fiocruz). A análise utilizou indicadores de saúde e de gastos públicos, 

empregando técnicas estatísticas como análise fatorial exploratória, análise de agrupamentos e 

redes Baysianas. 

Utilizou-se a análise de agrupamentos para identificar padrões e classificar os 

municípios com características semelhantes. Através deste procedimento foi possível 

categorizar os municípios em clusters baseados em similaridades, possibilitando a identificação 

de padrões de alocação de recursos e resultados na área da saúde. Adicionalmente, a análise de 

agrupamentos simplificou a visualização dos dados, permitindo a interpretação das relações 

entre as variáveis e entre os municípios. 

Também foram identificados clusters de municípios com padrões de alocação de 

recursos semelhantes, permitindo sua categorização de acordo com os resultados alcançados. 

Em consonância com estudos anteriores, os esses resultados corroboram a importância dos 

gastos em saúde pública como um fator para a melhoria dos indicadores de saúde. Neste 

raciocínio, Kistner e Richartz (2020) identificaram que municípios de Santa Catarina com 

maiores gastos em saúde tendem a apresentar melhores indicadores, como menor taxa de 

mortalidade infantil e maior expectativa de vida. De forma semelhante, Onofrei et al. (2021), 

ao analisarem países em desenvolvimento da União Europeia, concluíram que aumentos nos 

gastos em saúde estavam associados a melhorias na esperança de vida e na redução da 

mortalidade infantil. 



98 
 

 

 

 

Por outro lado, os resultados aqui encontrados revelam nuances que se alinham com as 

conclusões de Arruda, Melo e Fernandes (2020), que ao estudarem municípios em Pernambuco, 

perceberam que maiores gastos não se traduzem necessariamente em melhores resultados. Os 

autores observaram que a eficiência na alocação dos recursos é determinante e que 

simplesmente aumentar os gastos não garante a melhoria dos indicadores de saúde. Essa 

conclusão é reforçada pelo estudo de Santos Neto et al. (2019), que analisaram municípios de 

São Paulo e destacam que, embora os recursos financeiros sejam uma condição necessária para 

a eficiência, eles não são suficientes por si só. Esses estudos apontam para a necessidade de 

uma gestão eficiente dos recursos para que os gastos sejam realmente efetivos. 

Além disso, os resultados encontrados também estão alinhados com os trabalhos de 

Gupta, Verhoeven e Tiongson (2003), que concluíram que o aumento da despesa pública em 

saúde não é automaticamente suficiente para melhorar o estado de saúde da população. Lange 

e Vollmer (2017) observaram que, globalmente, o aumento dos recursos financeiros não conduz 

automaticamente a uma melhora na saúde da população, reforçando a necessidade de uma 

gestão estratégica dos investimentos. 

No tocante a distribuição espacial e temporal dos gastos, foram constatadas variações 

entre as diferentes regiões do Brasil. Observou-se também uma tendência de aumento dos 

gastos em saúde ao longo dos anos em âmbito municipal, o que reflete cada vez mais a 

participação local no financiamento da saúde em detrimento da participação da União no total 

de recursos aplicados. 

Esses resultados são relevantes e respondem aos objetivos propostos, uma vez que 

aprofundam o conhecimento na área, contribuem para a formulação de políticas públicas, 

auxiliam na promoção da eficiência na gestão de recursos e fornecem uma base para pesquisas 

futuras. Assim, ao identificar padrões e tendências, a pesquisa ajuda a compreender melhor as 

dinâmicas envolvidas na gestão de recursos de saúde. Além disso, as descobertas fornecem uma 

base teórica e empírica que pode ser utilizada por gestores para otimizar a aplicação de recursos. 

Ao demonstrar que investimentos em saúde podem melhorar os indicadores, a pesquisa oferece 

suporte técnico-científico para a tomada de decisões. 

No que concerne as limitações e desafios na condução da pesquisa, são indicados a 

seguir as questões que influenciaram as análises. A primeira diz respeito a falta de dados em 

vários municípios e períodos. Essa ausência restringiu a amplitude temporal das análises e a 

escolha das variáveis. Na mesma lógica, a escolha dos métodos de pesquisa também impôs 

certos entraves. Métodos como a análise ecológica dependem de dados agregados que não 

permitem inferências estatísticas diretas sobre indivíduos ou estabelecer relações de causa e 
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efeito de forma conclusiva. Como resultado, as correlações encontradas entre gastos públicos e 

indicadores de saúde podem ser influenciadas por variáveis não contempladas ou por fatores 

específicos a cada contexto municipal. 

Adicionalmente, a exclusão do período da pandemia de COVID-19 representa uma 

limitação importante. A pandemia foi um evento atípico que resultou em uma elevação dos 

gastos em saúde de maneira excepcional e desproporcional. Incluir dados desse período poderia 

causar distorções nas tendências observadas em anos anteriores, o que resultaria em 

dificuldades na comparação e identificação de padrões consistentes. 

Outro aspecto a ser considerado está relacionado a capacidade de generalização dos 

resultados. Embora o estudo se concentre em municípios brasileiros de médio porte, os 

resultados podem não ser diretamente aplicáveis a municípios de diferentes tamanhos ou 

contextos regionais. As dinâmicas locais e as variáveis socioeconômicas específicas de cada 

município podem influenciar de maneira distinta a relação entre os gastos e os indicadores de 

saúde. 

Para superar essas limitações em futuras pesquisas, recomenda-se a incorporação de 

dados mais abrangentes, além da inclusão de variáveis adicionais que capturem melhor os 

determinantes sociais da saúde. Estudos futuros podem adotar abordagens mistas, combinando 

métodos quantitativos e qualitativos para obter uma compreensão mais profunda dos elementos 

constitutivos. Ademais, a inclusão do período pandêmico em futuras análises permitirá avaliar 

os resultados de eventos extraordinários e ajustar os modelos para refletir melhor a realidade 

atual e futura. 

Em conclusão, os achados ressaltam a importância estratégica dos gastos públicos em 

saúde nos municípios de médio porte brasileiros. Através da análise dos dados coletados e das 

técnicas estatísticas, foi possível identificar que, embora o aumento dos gastos públicos seja 

uma variável chave, a eficiência na alocação desses recursos e a consideração dos determinantes 

sociais da saúde são igualmente fundamentais para alcançar resultados positivos. Assim, as 

evidências apresentadas contribuem para um melhor entendimento das dinâmicas financeiras 

na saúde pública, mas também fornecem subsídios para gestores de saúde municipais. Por fim, 

espera-se que este estudo inspire futuras pesquisas que aprofundem a relação entre gastos 

públicos e indicadores de saúde, incorporando novas variáveis e contextos, com o objetivo de 

promover uma saúde pública mais justa e eficiente. 
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ANEXOS 

 
Tabela 9: Lista de municípios por cluster. 

 

Grupo Municípios 

Cluster 1 Sinop, Várzea Grande, Águas Lindas de Goiás, Formosa, 

Luziânia, Novo Gama, Rio Verde, Valparaíso de Goiás, 

Caucaia, Maranguape, Parnamirim, Olinda, Paulista, 

Santa Cruz do Capibaribe, Camaçari, Lauro de Freitas, Simões Filho, 

Barcarena, Marabá, Parauapebas, São Félix do Xingu, Araguari, 

Betim, Coronel Fabriciano, Ibirité, Ituiutaba, Ribeirão das Neves, 

Sabará, Santa Luzia, Sete Lagoas, Vespasiano, Cariacica, 

Guarapari, Serra, Vila Velha, Araruama, Belford Roxo, 

Itaboraí, Itaguaí, Japeri, Maricá, Mesquita, Nilópolis, 

Queimados, Rio das Ostras, São João de Meriti, Teresópolis, 

Birigui, Carapicuíba, Cotia, Embu das Artes, Ferraz de Vasconcelos, 

Franca, Francisco Morato, Franco da Rocha, Guarujá, Hortolândia, 

Indaiatuba, Itapecerica da Serra, Itapetininga, Itapevi, 

Itaquaquecetuba, Itatiba, Itu, Jandira, Limeira, Mauá, 

Mogi das Cruzes, Pindamonhangaba, Poá, Praia Grande, 

Ribeirão Pires, Rio Claro, Salto, Santa Bárbara d'Oeste, 

Santana de Parnaíba, São Carlos, São Vicente, Sertãozinho, 

Sumaré, Suzano, Taboão da Serra, Tatuí, Taubaté, Valinhos, 

Votorantim, Almirante Tamandaré, Cambé, Colombo, Paranaguá, 

Pinhais, São José dos Pinhais, Toledo, Palhoça, São José, 

Alvorada, Cachoeirinha, Gravataí, São Leopoldo, Sapucaia do Sul, 

Uruguaiana, Viamão 

Cluster 2 
 

 Dourados, Três Lagoas, Rondonópolis, Anápolis, Imperatriz, 

Sobral, Cabo de Santo Agostinho, Palmas, Araxá, Barbacena, 

Divinópolis, Ipatinga, Itabira, Montes Claros, Passos, 

Patos de Minas, Poços de Caldas, Pouso Alegre, Uberaba, Varginha, Colatina, Linhares, Vitória, Angra dos 

Reis, Barra Mansa, Cabo Frio, Campos dos Goytacazes, Macaé, Nova Friburgo, Petrópolis, Resende, Volta 

Redonda, Americana, Araçatuba, Araraquara, Araras, Assis, Atibaia, Barretos, Barueri, Bauru, Botucatu, 

Bragança Paulista, Caraguatatuba, Catanduva, Cubatão, Diadema, Guaratinguetá, Jacareí, Jaú, Jundiaí, 

Marília, Mogi Guaçu, Ourinhos, Piracicaba, Presidente Prudente, Santos, São Caetano do Sul, São José do 

Rio Preto, Araucária, Campo Largo, Cascavel, Foz do Iguaçu, Maringá, Balneário Camboriú, Blumenau, 

Brusque, Chapecó, Criciúma, 

Florianópolis, Itajaí, Jaraguá do Sul, Bento Gonçalves, 
Canoas, Caxias do Sul, Erechim, Novo Hamburgo, Passo Fundo, 

Pelotas, Rio Grande, Santa Cruz do Sul, Santa Maria 

 

 

 

 

 

 

 
Cluster 3 

 
Corumbá, Itumbiara, Senador Canedo, Trindade, Açailândia, 

Caxias, Codó, São José de Ribamar, Timon, Parnaíba, 

Crato, Iguatu, Itapipoca, Juazeiro do Norte, Maracanaú, 

Mossoró, Campina Grande, Patos, Santa Rita, Camaragibe, 

Caruaru, Garanhuns, Igarassu, Petrolina, São Lourenço da Mata, 

Vitória de Santo Antão, Arapiraca, Lagarto, Nossa Senhora do Socorro, 

Alagoinhas, Barreiras, Eunápolis, Ilhéus, Itabuna, 

Jequié, Juazeiro, Paulo Afonso, Porto Seguro, Teixeira de Freitas, 

Vitória da Conquista, Ariquemes, Ji-Paraná, Porto Velho, 

Rio Branco, Parintins, Boa Vista, Abaetetuba, Altamira, 

Bragança, Castanhal, Itaituba, Paragominas, Santarém, 

Tucuruí, Macapá, Santana, Araguaína, Conselheiro Lafaiete, 

Governador Valadares, Muriaé, Teófilo Otoni, Ubá, Cachoeiro de Itapemirim, 

São Mateus, Magé, Apucarana, Arapongas, Guarapuava, 
Piraquara, Ponta Grossa, Umuarama, Lages, Bagé 

 


