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Antecedentes

A estruturação e a consolidação de esquemas econômicos para viabilizar sistemas de saú-
de de cobertura universal persistem como desafios em escala mundial. Não é exclusivida-
de do Brasil a necessidade de encontrar um equilíbrio, dentro do possível, para fornecer à 
população o acesso adequado a ações e serviços de saúde visando à promoção de quali-
dade de vida e ao desenvolvimento socioeconômico. 

A evolução do Sistema Único de Saúde (SUS) nos seus 30 anos de existência leva ine-
vitavelmente à avaliação sobre medidas que possam contribuir para a melhor sustentabi-
lidade do seu funcionamento. A qualificação da gestão nas três esferas de governo, aliada 
ao aperfeiçoamento contínuo das redes de atenção à saúde (Mendes, 2011), é um aspecto 
que, juntamente com a economia da saúde, é essencial para permitir ao SUS renovar seu 
papel central como política pública de Estado (Brasil, 1988). 

No âmbito da Economia da Saúde (ES), os temas direcionadores que são desenvolvidos 
ao longo das últimas décadas no país compreendem o financiamento de ações e serviços 
públicos em saúde, a alocação de recursos, a eficiência em saúde, a qualificação e a regu-
lação econômica de preços em saúde e o papel do setor saúde como instrumento de de-
senvolvimento social e econômico. No âmbito federal, o Departamento de Economia da 
Saúde/Ministério da Saúde coordena, fomenta e participa de diversas ações estratégicas 
para aprofundar a capacidade técnica do SUS em garantir um modelo de atuação que seja 
viável na perspectiva do interesse da sociedade, visto se tratar de direito social constitucio-
nalmente garantido (Brasil, 2003).

Formalizado na estrutura regimental do Ministério da Saúde em 2003 (Brasil, 2003), o 
então Departamento de Economia da Saúde era responsável pela coordenação do Sistema 
de Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) e do Banco de Preços em Saúde. Também já 
atuava na condução de análises técnicas envolvendo os temas descritos anteriormente, 
subsidiando a gestão institucional. 
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Após o período de 2007 a 2009 como uma área situada 
na estrutura da Secretaria Executiva (Brasil, 2007a, 2007b), o 
departamento volta a existir formalmente em 2009 nessa se-
cretaria, com atuação ampliada para englobar programas e 
projetos, incluindo a área de investimentos em infraestrutura 
e equipamentos (Brasil, 2016a, 2019). A partir de 2011, a área 
assume a nomenclatura atual – Departamento de Economia 
da Saúde, Investimento e Desenvolvimento (DESID) –, conso-
lidando a atuação também na temática de cooperação na-
cional e internacional (Brasil, 2019).

Eixos de atuação

A atuação do DESID nos eixos de monitoramento de custos 
em saúde, qualificação e regulação econômica de preços, 
gestão do SIOPS e elaboração de estudos econômicos para a 
tomada de decisão em diversos níveis tem contribuído para a 
evolução da economia da saúde e do SUS nos últimos 18 anos.

Formação de recursos humanos
Em termos de contribuição para ampliar a capacidade téc-
nica de gestão do sistema de saúde, por meio de fomento à 
formação de recursos humanos e à pesquisa, é possível cons-
tatar que foi viabilizada, até o momento, a oferta de 160 va-
gas de especialização em Economia da Saúde e de 60 vagas 
de mestrado profissional em Gestão e Economia da Saúde 
em parcerias com universidades. Cursos de atualização em 
orçamentos públicos em saúde e gestão de custos também 
foram realizados com equipes de técnicos e gestores em 
todo o país. 

Em relação ao aspecto formação de recursos humanos, 
cabe ressaltar que mesmo países de alta renda têm desa-
fios importantes no manejo de recursos de saúde limitados, 
e esse cenário torna-se mais agudo nos países de baixa e 
média renda (Pitt et al., 2016). Economistas da saúde nesses 
locais encaram escassez de dados, limitação importante de 
pessoal qualificado e governança frágil, combinados a cargas 
de doença complexas, incluindo tanto doenças infecciosas 
quanto doenças crônicas não transmissíveis. A educação em 
ES, então, se torna um importante aliado no desenvolvimen-
to de habilidades para pensar criticamente, comunicar deta-
lhes técnicos a tomadores de decisão e trabalhar em equipes 
multidisciplinares de ES (Frew et al., 2018; Rosa et al., 2018). 

Geração de conhecimento estratégico 
No âmbito do desenvolvimento de linhas de pesquisa que 
se consolidem em médio e longo prazo em ES, diversas pes-
quisas sobre custo de doença, como diabetes e doença renal 
crônica, foram fomentadas com o objetivo de ampliar o co-
nhecimento para orientação da aplicação de recursos.

A iniciativa de investir recursos estrategicamente em es-
tudo de custo atribuível ao diabetes no SUS permitiu obser-
var diversos achados altamente úteis para o planejamento 
de políticas públicas, como a caracterização do gasto com 

internações hospitalares associadas à doença em análise e 
complicações atribuíveis, perfazendo 4,6% do total de valores 
apurados em 2014, bem como os custos diretos e indiretos 
por paciente e totais para manejo de diabetes e complica-
ções macro e microvasculares. Os valores com internações 
associadas ao diabetes apresentaram custo 19% maior que 
aquelas sem essa comorbidade, com destaque para hospi-
talizações por doenças cardiovasculares relacionadas ao dia-
betes (Frew et al., 2018). Outro exemplo nessa direção foi a 
realização do perfil epidemiológico dos pacientes em terapia 
renal substitutiva no Brasil, com análise de custos de doença 
renal crônica (Rosa et al., 2018).

A fim de fornecer à sociedade brasileira um instrumen-
to importante para monitoramento do gasto em saúde no 
Brasil e sua participação na economia, com acompanhamen-
to da participação do gasto público relativamente ao gasto 
total, uma iniciativa interinstitucional para condução das con-
tas de saúde teve início nos anos 2000, a partir de uma rede 
colaborativa entre Ministério da Saúde, Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS), Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e Instituto 
de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea). Desde então, cinco 
edições da “Conta-Satélite de Saúde: Brasil” permitiram ana-
lisar a evolução do gasto de 2005 a 2017 (Cherchiglia, 2010). 
Esse é o único caso encontrado de sucesso de conta-satélite 
no Brasil.

Em relação ao último ano analisado, foi encontrado um 
gasto de 9,2% do Produto Interno Bruto (PIB) com saúde, sen-
do 3,9% o gasto do governo nas três esferas. O papel do setor 
saúde na economia também pôde ser quantificado, obser-
vando-se que as atividades de saúde contribuíram com 7,6% 
da geração de renda no país em valor adicionado bruto. Isso 
equivale a R$ 429,2 bilhões e permite reduzir o senso comum 
de que a utilização de recursos em saúde consiste somente 
em despesa e não geraria desenvolvimento econômico. Ao 
final, esses dados favorecem a comparação com outros paí-
ses para avaliação do Sistema de Saúde Brasileiro e a discus-
são de prioridades (IBGE, 2019). 

A rede colaborativa de Contas de Saúde também foi res-
ponsável por introduzir, desde 2014, a metodologia de System 
of Health Accounts – Sistema de Contas de Saúde –, preconiza-
da pela Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE) e adotada pela Organização Mundial de 
Saúde em 2018. Após o projeto-piloto a partir da Conta de 
Saúde Reprodutiva, Materna, Neonatal e Infantil, em trabalho 
conduzido pelo DESID conjuntamente com a Fiocruz para 
avaliação do SUS, uma análise de gasto em saúde pública de 
2010 a 2014 permitiu apresentar que 52,4% do gasto público 
em saúde refere-se a ações curativas, além de 11,3% com pre-
venção, promoção e vigilância em saúde (Brasil, 2018a).

Outros 11,2% são direcionados a exames diagnósticos 
e transporte, e somente 2,9% em reabilitação e cuidados 
em longo prazo. Esses dados permitem, inequivocamente, 
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dimensionar não somente o montante aplicado em saúde, 
como a participação de cada financiador, além da destina-
ção dos recursos em classificações de saúde (Barros, 2016). 
Desde então, a análise dos dados de 2015 a 2019 está em 
andamento.

A equipe de estudos econômicos do DESID também 
desenvolve diversos estudos científicos, para consumo inter-
no do Ministério da Saúde, que permitem orientar decisões 
sobre valores de reembolso de procedimentos, posiciona-
mento técnico sobre aspectos econômicos no planejamento 
de áreas finalísticas da pasta, embasamento técnico sobre 
financiamento em saúde em geral etc. Análises sobre gas-
to federal com doenças crônicas não transmissíveis e valores 
de procedimentos de terapia renal substitutiva são alguns 
exemplos de alto impacto para a missão institucional.

Qualificação de preços em saúde
Neste tópico, tem-se o papel da transparência como estra-
tégia de gestão e de ação instrumentalizada de alocação 
eficiente dos recursos públicos. Mais especificamente, pre-
tende-se evidenciar a prática da transparência, instrumentali-
zada sob a forma de sistemas informatizados de disponibiliza-
ção de informações de compras públicas de medicamentos 
e produtos para a saúde, apresentando a experiência do 
Sistema Banco de Preços em Saúde (BPS) e do Catálogo de 
Materiais em Saúde (CATMAT/MS). Conforme destaca Barros 
(2016):

“a atitude de transparência no âmbito público tem como 
aliado o processo de informatização, que permitiu às orga-
nizações públicas se conhecerem e se darem a conhecer 
melhor. De fato, as últimas duas décadas foram ricas na ex-
pansão da atuação dos governos e de suas organizações no 
ambiente virtual, em especial na rede mundial de computa-
dores, a internet. Esse fenômeno foi denominado de governo 
eletrônico”.

O desenvolvimento do sistema BPS pelo Ministério da 
Saúde, em 1998, tem por objetivo dar transparência aos va-
lores praticados nas compras públicas de medicamentos e 
produtos para a saúde, de forma a permitir maior controle 
social e gerar consequências positivas para a gestão. Trata-se 
de um sistema público e gratuito que permite acompanhar 
um mercado que movimenta dezenas de bilhões de reais 
em contratos firmados com o SUS em suas diferentes instân-
cias – federal, estadual, municipal e distrital (Brasil, 2017). Em 
dados atualizados1, o BPS possui 17.605 usuários cadastrados, 
os quais se encontram vinculados a 6.585 instituições, que, 
por sua vez, representam 4.009 municípios. Dessa forma, 72% 
dos municípios brasileiros possuem instituições cadastradas 
no sistema.  

De forma acessória, mas não menos importante, apresen-
ta-se a contribuição da Unidade Catalogadora do Ministério 
da Saúde (UC/MS). Aqui cabe ressaltar que o pilar no qual se 
assenta a construção de qualquer base de dados para a pes-
quisa de preços está na construção de um catálogo amplo e 

com a descrição adequada dos itens1. O Catálogo de Materiais 
(CATMAT) do Sistema Integrado de Administração de Serviços 
Gerais (SIASG) do Ministério da Economia (ME) é um sistema 
informatizado que permite a catalogação dos materiais des-
tinados às atividades fins e meios da Administração Pública. 
O catálogo de itens de saúde gerados pela equipe da UC/
MS totaliza atualmente um portfólio de aproximadamente 50 
mil itens, dos quais aproximadamente 30 mil se encontram 
disponíveis para a consulta de preços no BPS. A legitimação 
e a consolidação do BPS como ferramenta de pesquisa de 
preços públicos estão dissociadas do trabalho de geração e 
catalogação de itens da UC/MS (Brasil, 2001). 

O que à primeira vista se apresenta como uma simples 
ação de disponibilização de dados de compras – com itens 
devidamente descritos –, para o conhecimento público, des-
dobra-se, por derivação, em uma importante ferramenta de 
gestão com o potencial de promover economias substanciais 
do dispêndio público nos contratos de aquisição de medica-
mentos e produtos para a saúde. A promoção ao domínio 
público dessas informações permite aos gestores e técnicos 
do SUS a pesquisa e a comparação de preços de aproxima-
damente 30.000 itens de saúde, os quais são transacionados 
na magnitude de bilhões de reais. 

A disponibilização da pesquisa de preços utilizando o 
BPS torna o processo de compras mais eficiente nos seguin-
tes aspectos: jurídico-administrativo, regulação econômica e, 
sobretudo, na redução da assimetria de informação no mer-
cado dos itens adquiridos.  

Primeiramente, o uso do BPS atende à legislação de 
compras, a qual orienta que seja realizada pesquisa prévia 
de preços. Por outro lado, facilita a pesquisa de preços, pois 
centraliza, em um ambiente virtual específico, informações 
de compras realizadas em todo o território nacional, as quais, 
por meio de relatórios, podem ser visualizadas de forma re-
gionalizada, por tipo de compra, por fornecedor, fabricante 
etc. Cabe ainda ressaltar que tais informações são estatistica-
mente tratadas de forma a eliminar “outliers” e prover valores 
aderentes à realidade. 

Em relação à regulação econômica do mercado, o BPS 
permite a consulta aos preços regulados de medicamentos, 
em conformidade com a tabela divulgada pela Câmara de 
Regulação do Mercado de Medicamentos – CMED (Brasil, 
202-). Dessa forma, nos relatórios do BPS é possível consultar 
não somente os preços praticados, mas também os preços 
dos medicamentos que são economicamente regulados. A 
disponibilização de preços regulados, a partir de 2017, consti-
tui uma das principais evoluções do sistema BPS no período 
recente. 

1	 A descrição de um item para efeito de compras públicas deve 
obedecer a uma técnica que o descreva de forma não muito genérica 
– comprometendo a identificação do objeto da compra – nem muito 
específica, de forma a direcionar a compra.
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Um aspecto especialmente importante é o do item ad-
quirido. A utilização do BPS possibilita o uso das informações 
na minimização/correção de falhas de mercado, bem como 
possibilita o conhecimento da estrutura de mercado do bem 
adquirido. Tomando como exemplo o mercado de medica-
mentos, sabe-se tratar de um mercado que apresenta ele-
vadas falhas de mercado: altamente concentrado por classe 
terapêutica e substâncias; que comercializa produtos com 
baixa elasticidade-preço, além de possuir elevada assimetria 
de informação (Fiuza & Lisboa, 2001). A literatura concernente 
ao assunto geralmente aborda a questão da assimetria de in-
formação na perspectiva das seguintes relações: 1) consumi-
dor versus prescritor e 2) prescritor versus fabricante. Contudo, 
outra perspectiva há de ser observada (Brasil, 2001). 

Quando tratamos das compras públicas de medicamen-
tos, abre-se outra perspectiva para abordagem da assimetria 
de informação, a saber, da relação entre instituições descen-
tralizadas do SUS versus fabricantes/fornecedores de medi-
camentos. A relação assimétrica entre esses dois polos dá-se 
fundamentalmente no aspecto do conhecimento desigual 
da variável “preço praticado”, e aqui figura umas das princi-
pais contribuições do BPS para a gestão eficiente dos recur-
sos públicos. Uma das maneiras pelas quais se evidencia essa 
assimetria é pela elevada dispersão de preços praticados. 
Não é incomum aos usuários do sistema BPS que, ao utiliza-
rem o relatório de pesquisa do sistema, se deparem, em suas 
respectivas pesquisas de preços, com elevada dispersão de 
preços praticados para um mesmo item, com elevado coe-
ficiente de variação. Essa dispersão não ocorre somente em 
nível nacional, o que hipoteticamente poderia ser justificado 
por questões logísticas, tributárias etc., mas também em ní-
vel regional, municipal. Verifica-se com frequência que uma 
mesma empresa pratica preços distintos para um mesmo 
item para instituições municipais geograficamente limítrofes. 

Esse cenário de elevada dispersão de preços praticados 
também nos permite inferir a existência de grande potencial 
de economia a ser realizado nesse mercado. Dessa forma, o 
BPS, ao dar transparência às informações de compras e per-
mitir o conhecimento dos preços praticados, contribui para 
a redução da assimetria de informação e possibilita a conver-
gência dos valores praticados nas aquisições aos melhores 
preços praticados relativamente à administração pública, tor-
nando eficientes os processos de compras. 

O potencial de contribuição do BPS para a identificação 
e a formulação de arranjos aquisitivos eficientes é uma pers-
pectiva de alta relevância. O SUS insere-se no mercado de 
itens de saúde, em seus diferentes segmentos, na condição 
de principal comprador institucional. Esse padrão de inser-
ção o coloca na condição de oligopsonista nesse mercado 
e, consequentemente, confere a ele, de forma hipotética, 
um elevado potencial na negociação de preços dos itens 
contratados. 

Contudo, em termos práticos, o SUS é descentralizado ad-
ministrativamente e, ao contrário da prática de preços homo-
gêneos, a realidade é a prática de preços divergentes e com 
alto coeficiente de variação para itens idênticos em todo o 
território nacional. O cenário ideal seria a prática, pelos entes 
federados, de preços relativamente homogêneos e ao mes-
mo tempo aderentes aos melhores preços praticados nesse 
mercado para os diferentes itens adquiridos. 

A principal contribuição do BPS no aspecto acima apon-
tado é demonstrar que uma maneira possível de contornar 
a dispersão de preços provocada pela descentralização ad-
ministrativa – e consequentes processos de compras nacio-
nalmente pulverizados – é pelo conhecimento dos preços 
praticados. O principal exemplo são os consórcios: em geral, 
constata-se que os consórcios praticam melhores preços vis-
-à-vis os praticados no âmbito das compras descentralizadas. 

Como desafios na gestão do sistema BPS e da unidade 
catalogadora de itens de saúde (CATMAT/MS), é possível 
apontar a necessidade de ampliação, qualidade, regularidade 
e apresentação das informações providas aos gestores.

Apuração e gestão de custos no SUS
Uma das vertentes da economia da saúde se fundamenta na 
gestão de custos para a tomada de decisões, a ser utilizada, 
principalmente, pelos gestores dos serviços de saúde, com 
vistas à melhor alocação dos recursos disponíveis. O levanta-
mento dos custos dos serviços de saúde ofertados pelo SUS 
constitui importante e necessária ferramenta para fornecer 
aos gestores públicos informações relativas ao processo de 
produção de atividades em saúde, bem como prover à so-
ciedade informações adequadas sobre o consumo dos recur-
sos, possibilitando, dessa forma, a mensuração e a análise da 
eficiência do SUS, a transparência, a participação social e a  
(re)formulação  de políticas públicas em saúde.

A gestão de custos, portanto, surge como ação funda-
mental, devendo ser direcionada para a tomada de decisão 
estratégica que vise à garantia da prestação dos serviços de 
assistência à saúde dos usuários do sistema, aliada à gerência 
da qualidade desses serviços, mediante o controle e o geren-
ciamento dos gastos; ou seja, uma tomada de decisão a partir 
do custo baseado no melhor tratamento previsto pelo custo 
mais aceitável, garantindo, assim, a eficiência na prestação do 
serviço.

Eficiência pode ser definida, também, como a relação 
entre os bens e serviços gerados e os custos dos recursos 
empregados para essa geração. Pode ser alcançada, man-
tendo-se a qualidade, se os custos forem minimizados para 
a execução da mesma quantidade de bens e serviços realiza-
dos (orientada aos insumos), ou se essa quantidade for maxi-
mizada com o mesmo custo (orientada aos produtos). Dado 
isso, a discussão sobre eficiência no SUS deve também se va-
ler da implantação da gestão de custos em estabelecimentos 



Contribuições para o avanço da Economia da Saúde no Sistema de Saúde Brasileiro 
Contributions to the improvement of Health Economics in the Brazilian health system

81J Bras Econ Saúde 2022;14(Supl.1):77-85

de saúde, para que, dessa forma, a discussão seja substancial-
mente enriquecida.

Com vistas a fomentar a gestão de custos em estabeleci-
mentos de saúde do SUS, o DESID realiza desde 2004 ações 
com o propósito de avançar na gestão de custos, a partir de 
experiências bem-sucedidas conduzidas por prestadores pú-
blicos do SUS.

Naquela oportunidade foi criado um grupo de trabalho 
(GT) que tinha como objetivo sistematizar a proposta de 
Política Nacional de Gestão de Custos (após uma oficina com 
a participação de representantes de hospitais que trabalha-
vam com custos no SUS). O produto das discussões do GT 
resultou na proposta de criação do  Programa Nacional de 
Gestão de Custos (PNGC).

A partir desse momento, algumas atividades foram reali-
zadas visando à implantação do Programa, tais como: a ela-
boração do Manual Técnico do PNGC, publicado em 2006; o 
levantamento dos sistemas de custeio mais usados na época; 
e visitas a instituições que possuíam sistemas de custos im-
plantados, a fim de adquirir conhecimento e boas práticas. 

O PNGC é um conjunto de ações que envolvem a gera-
ção, o aperfeiçoamento e o incentivo à efetiva utilização da 
informação de custo pelos gestores de saúde, visando à oti-
mização do desempenho do SUS. Em resumo, tem como ob-
jetivo disponibilizar metodologia padronizada e sistema de 
informação específico, bem como apoio técnico em todas as 
fases de implementação da gestão de custos. A ferramenta 
de informação do PNGC é o Sistema de Apuração e Gestão 
de Custos do SUS (Apurasus), que foi desenvolvido em par-
ceria com o Datasus, com o intuito de incorporar avanços 
tecnológicos e metodológicos que melhor atendam às uni-
dades do SUS.

Como estratégia para apuração e gestão de custos em 
estabelecimentos de saúde, o Apurasus é disponibilizado 
para quem adere voluntariamente ao PNGC, considerando 
que o Programa não é obrigatório. É web, de acesso restrito 
apenas aos participantes do programa e possui diversos per-
fis. Pode ser usado em diversas unidades de saúde, permitin-
do que elas possam apurar o custo dos serviços prestados. 
Tem como metodologia o custeio por absorção, com aloca-
ção recíproca. Permite a configuração da unidade por centro 
de custos, de forma padronizada e estruturada, atendendo às 
especificidades do SUS.

Apesar do seu histórico de resultados, somente em 2018 
o PNGC e o Apurasus foram oficialmente instituídos, no âm-
bito do Ministério da Saúde, representando mais um avanço 
na consolidação da gestão de custos no SUS (Brasil, 2018b).

Considerando-se a incipiência do tema na administração 
pública, a grande quantidade de unidades de saúde do SUS 
e a complexidade do setor de saúde, bem como do tema em 
questão, como estratégia de implementação, priorizam-se 
estados e municípios que se predisponham a formar equipe 

responsável por acompanhar o processo em âmbito local, de 
modo a facilitar a implementação do Programa, visando à 
consolidação e à perenidade da gestão e apuração de custos. 

Outra estratégia adotada foi iniciar a gestão de custos 
por unidades hospitalares e unidades de pronto atendimen-
to (UPAs), ganhando expertise, para só depois incluir outros 
tipos de unidades de saúde. Atualmente, estão em desen-
volvimento projetos-pilotos para incluir unidades básicas de 
saúde, policlínicas e hemocentros.

A implementação do PNGC acontece em cinco grandes 
etapas sucessivas e dependentes. É necessário que as uni-
dades percorram essas etapas para que os principais obje-
tivos do Programa sejam alcançados. Para que o Programa 
seja considerado 100% implementado, devem-se cumprir as 
seguintes etapas: I) Sensibilização do nível estratégico, tático 
e operacional; II) Capacitação em metodologia de gestão de 
custos, pelo Ministério da Saúde; III) Estruturação dos centros 
de custos e coleta de dados; IV) Treinamento no Apurasus e 
processamento de dados; V) Análise, monitoramento e ava-
liação das informações inseridas no Apurasus. 

A equipe técnica do PNGC fornece capacitação em intro-
dução à gestão de custos para os servidores das secretarias 
estaduais e municipais de saúde e das unidades hospitalares; 
disponibiliza o Apurasus e capacita em relação ao seu uso; e 
faz o acompanhamento técnico constante em todas as eta-
pas de implementação. Isso porque a mera disponibilização 
do sistema não se mostrou eficaz, uma vez que as principais 
dificuldades identificadas nos usuários do sistema são de 
cunho conceitual e metodológico.

Em março de 2021, 219 unidades executavam a gestão 
de custos por meio do PNGC. Dessas, 36 estavam captando 
dados e 183 com dados no Apurasus. Ao todo participam 
13 secretarias estaduais (Acre, Amapá, Amazonas, Bahia, 
Distrito Federal, Paraíba, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio 
Grande do Norte, Rio Grande do Sul, São Paulo, Sergipe 
e Tocantins), 14 secretarias municipais (Aracaju, Bento 
Gonçalves, Campo Bom, Cássia, Fortaleza, Ibiraci, Joinville, 
Mauá, Natal, Parauapebas, Petrópolis, Porto Alegre, Rio de 
Janeiro, São Sebastião do Paraíso), 8 hospitais universitários 
ligados à EBSERH (Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Juiz de Fora, Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro, Hospital Universitário da 
Universidade Federal da Grande Dourados, Hospital Escola 
da Universidade Federal de Pelotas, Hospital Universitário 
de Sergipe – HUSE –, Hospital Universitário Maria Aparecida 
Pedrossian – HUMAP –, Hospital Universitário Antônio Pedro 
– HUAP-UFF – e Hospital Universitário de Lagarto – HUL) e o 
Instituto Fernandes Figueira da Fiocruz.

Com relação aos benefícios do PNGC, podem-se citar:  
a) formação de capacidade técnica por meio de capacitações 
em gestão de custos; b) adoção de metodologia de custeio 
adequada aos diferentes estabelecimentos de saúde do SUS; 
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c) acompanhamento técnico presencial, remoto e apoio in-
tegral na implementação do Programa e na qualificação das 
informações; d) estímulo e apoio para a troca de informações 
e experiências na apuração de custos entre os participantes; 
e) disponibilização do sistema de informação (Apurasus) e 
treinamento para o seu uso; e f) formação de banco de dados 
de informação de custos de diferentes tipos de unidades de 
saúde, com estruturas heterogêneas e em distintas regiões.

A implementação da gestão de custos em qualquer 
organização, pública ou privada, requer a organização de 
processos de trabalho, sistemas estruturantes funcionando, 
descentralização de informações, pessoal com dedicação 
exclusiva, entre outros, o que nem sempre condiz com a rea-
lidade das unidades de saúde do SUS. Além disso, o PNGC é 
extremamente sensível a um sistema de governança institu-
cional robusto, que inclua seu desenvolvimento na agenda 
de prioridades, perpassando os três níveis de gestão e de 
seus dependentes, que respalde a sua implantação, expan-
são e continuidade.

As constantes mudanças de gestão nas instituições par-
ceiras, a alta rotatividade de técnicos responsáveis pela ges-
tão de custos, o desconhecimento acerca da utilização e dos 
benefícios da informação de custo, entre outros aspectos, 
tornam ainda mais desafiadora e complexa a implementação 
da gestão de custos no SUS. 

A aplicabilidade das informações a partir desse processo 
é altamente estratégica para planejamento, monitoramento 
e avaliação de gestão. Dentre esses pontos, destacam-se:  
1) elaborar o orçamento com base no custo total da unidade 
de saúde; 2) conhecer os custos dos serviços fornecidos, fa-
zendo o acompanhamento mês a mês, possibilitando iden-
tificar o que influencia na dinâmica dos custos apurados;  
3) identificar as atividades ineficientes e quais as suas causas; 
4) saber se realmente é vantajoso terceirizar serviços; 5) subsi-
diar a contratação de leitos de UTI e outros serviços; 6) definir 
o custo de implementar um novo serviço ou ampliação de 
existentes; 7) gerar indicadores para demonstrar experiências 
exitosas; 8) fortalecer o controle social por meio da transpa-
rência na utilização dos recursos e dos custos dos serviços 
prestados por cada unidade de saúde à sociedade; 9) apoiar 
o controle da pactuação entre municípios; 10) discutir valores 
de contrato de gestão com instituições do terceiro setor res-
ponsáveis por serviços de saúde; 11) responder a demandas 
de órgãos de controle; 12) melhorar o gerenciamento dos re-
cursos humanos; 13) subsidiar avaliação econômica em saú-
de; 14) gerar indicadores com padronização que possibilitem 
benchmarking; entre outros.

Em tempo, independentemente da sua suma impor-
tância, a informação de custos não pode ser um fim em si 
mesmo. O ideal é que a informação de custos seja utilizada 
junto com outros indicadores para entendimento maior do 
contexto e para subsidiar a tomada de decisão qualificada.

Informações sobre orçamentos públicos em saúde
Em termos básicos, o SIOPS é um sistema informatizado, 
acessível pela internet, de alimentação obrigatória, cujos da-
dos são gerados pelo setor de contabilidade do ente federa-
do, na forma de registro preconizado pelo órgão central de 
contabilidade da União, que é a Secretaria do Tesouro Nacio-
nal (STN-ME). O sistema também viabiliza a consolidação das 
despesas com ações e serviços públicos em saúde (ASPS), 
calculando o percentual aplicado pelo ente, e compara com 
os percentuais mínimos de vinculação estabelecidos pela 
Emenda Constitucional nº 29. A regra considera 12% das re-
ceitas próprias dos estados ou 15% sobre as receitas próprias 
de municípios e, para cálculo da aplicação mínima da União, 
emprega-se a regra disposta na Emenda Constitucional  
nº 95/2017 – sendo a soma dos valores da despesa paga e 
dos restos a pagar inscritos no exercício anterior, corrigida 
pela variação do Índice Nacional de Preços ao Consumidor 
Amplo – IPCA (Brasil, 2016b).

O SIOPS possui relevante atribuição ao viabilizar a con-
solidação dos dados orçamentários de todos os entes fe-
derados. Não há no Brasil outro sistema de informação que 
permita a consolidação de dados orçamentários em saúde 
de maneira semelhante à do SIOPS. Para atingir esse nível de 
consolidação de informações e qualidade dos dados, houve 
um árduo trabalho de várias pessoas e entidades na busca de 
aperfeiçoamento contínuo do sistema – não apenas como 
instrumento de prestação de contas, mas também como fer-
ramenta de gestão que possibilite aos atores envolvidos com 
a administração do ente federado acompanhar, monitorar e 
avaliar a execução orçamentária na área da saúde.

Além disso, dos dados coletados por meio do SIOPS, são 
gerados relatórios – inclusive o anexo da saúde do Relatório 
Resumido da Execução Orçamentária (RREO) –, indicadores 
e outras informações que podem subsidiar a sociedade e os 
gestores públicos na busca por conhecimento na seara da 
saúde pública. 

O sistema propicia um panorama sobre receitas totais e 
despesas na saúde pública como um todo. Seu conteúdo 
possibilita consultas que funcionam como instrumento de 
planejamento, gestão, controle e avaliação. Além de viabilizar 
outras formas de pesquisa e investigação, como a compa-
ração entre entes federados na execução orçamentária dos 
recursos; ou o dimensionamento do gasto de saúde por esfe-
ra de governo, proporcionando a detecção de mudanças no 
padrão de gastos em saúde no decorrer do tempo (Figura 1, 
Gráfico 1).

A disponibilidade de informações no SIOPS vem contri-
buindo amplamente com o monitoramento da aplicação 
mínima legal de recursos para ações e serviços públicos de 
saúde, para análise do comportamento do gasto público 
por esfera de governo e ao longo dos anos. A verificação de 
composição do financiamento por ente federativo exerce pa-
pel fundamental nas pactuações da Comissão Intergestores 
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Fonte: Departamento de Economia da Saúde, Investimentos e Desenvolvimento (DESID) – Ministério da Saúde.

Figura 1.	 Gasto público em ASPS em comparação ao PIB – 2002 a 2019.
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Fonte: Departamento de Economia da Saúde, Investimentos e Desenvolvimento (DESID) – Ministério da Saúde.

Gráfico 1.	 Dimensionamento do gasto público em ASPS por esfera de governo – 2002 a 2019

Dimensionamento do gasto público em ASPS por esfera 2002 a 2019
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Tripartite e da Comissão Intergestores Bipartite. O sistema 
permite o acompanhamento de aplicação de recursos por 
cada gestor com grau de detalhamento por subfunção e por 
elementos de despesa que favorece a organização do pro-
cesso de alocação de recursos.  

 Outro ponto de destaque do SIOPS na busca pela fi-
dedignidade da informação prestada no sistema reside no 
fato de este contar com um módulo de acesso exclusivo dos 
Tribunais de Contas, o Módulo de Controle Externo (MCE), 
por meio do qual as cortes de contas podem deliberar acerca 
das informações prestadas pelos entes federados no âmbito 
de sua jurisdição. Trata-se de uma forma de os Tribunais de 
Contas validarem as informações prestadas pelos entes fede-
rados no SIOPS – inclusive com a possibilidade de sobrepor o 
dado homologado pelo gestor de saúde, caso seja detectada 
alguma inconsistência nos dados declarados.

Considerações finais

À medida que o SUS se consolida, a sociedade vem com-
preendendo sua relevância enquanto conquista social, no 
entanto é preciso fortalecer a disponibilização de informa-
ções que permitam a cada usuário do sistema compreender 
o papel preponderante das ações de saúde no seu ciclo de 
vida. Ao construir um arcabouço de conhecimento sólido so-
bre os temas vinculados à economia da saúde e apresentar 
com adequada tradução do conhecimento a gestores, profis-
sionais de saúde e usuários, torna-se mais factível o consenso 
sobre a importância de se realizarem escolhas envolvendo 
trade-offs para garantia de acesso à saúde com equidade e 
eficiência. 

Compreender que o financiamento de um sistema 
de saúde de cobertura universal traz benefícios sociais e 

econômicos imensos faz parte do processo para reduzir es-
colhas individuais de garantia de acesso à saúde privada, em 
benefício da ampliação da participação da saúde pública. 

Compreender também que há ganho substancial com 
ações como a disseminação de imunização nacional, a 
distribuição de medicamentos para doenças crônicas e o 
acompanhamento massivo de condições de saúde com au-
tocuidado e atenção primária em saúde certamente fará com 
que a população perceba que, ao ter acesso a esses serviços, 
se desonera o gasto próprio com despesas de saúde. Mais 
que isso, contribui-se para evitar gastos catastróficos que re-
duzem a capacidade produtiva e aumentam a dependência 
do indivíduo, sobrecarregando o sistema de proteção social. 

Diante desses fatores que podem parecer simples, a atua-
ção dessa área temática nos últimos 18 anos precisa ser cada 
vez mais fortalecida na agenda da saúde, para garantir sus-
tentabilidade e consequentemente perenidade ao sistema.  
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