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Descrição do impacto do trabalho relacionado aos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável 

 
O presente trabalho contribui diretamente para o Objetivo de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) 3 – Saúde e Bem-Estar, ao investigar os determinantes 

comportamentais e socioeconômicos dos gastos com saúde de pacientes atendidos na 

Atenção Primária. Ao identificar fatores associados às doenças crônicas não 

transmissíveis, como hipertensão arterial e diabetes mellitus, bem como elementos que 

influenciam o uso racional dos recursos do Sistema Único de Saúde, este estudo oferece 

subsídios para a formulação de políticas públicas voltadas à prevenção, promoção da 

saúde e redução das desigualdades no acesso e na utilização dos serviços de saúde. 

De forma indireta, o trabalho também se relaciona ao ODS 10 – Redução das 

Desigualdades, uma vez que a compreensão dos determinantes dos custos em saúde 

permite desenvolver estratégias de gestão que favoreçam a equidade no cuidado, 

reduzindo o impacto financeiro das doenças crônicas em populações vulneráveis. 

 

Description of the impact of the study in relation to the Sustainable 

Development Goals 

This study directly contributes to Sustainable Development Goal (SDG) 3 – Good 

Health and Well-Being by investigating the behavioral and socioeconomic determinants 

of healthcare expenditures among patients receiving Primary Health Care services. By 

identifying factors associated with non-communicable chronic diseases, such as arterial 

hypertension and diabetes mellitus, as well as elements that influence the rational use of 

resources within the Brazilian Unified Health System (Sistema Único de Saúde – SUS), 

this study provides evidence to support the formulation of public policies aimed at disease 

prevention, health promotion, and the reduction of inequalities in access to and use of 

health services. 

Indirectly, this study is also related to SDG 10 – Reduced Inequalities, as 

understanding the determinants of healthcare costs enables the development of 

management strategies that promote equity in care, thereby reducing the financial burden 

of chronic diseases among vulnerable populations. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: O Sistema Único de Saúde (SUS) oferece cobertura universal, mas os 

gastos em saúde seguem em crescimento, influenciados por fatores sociodemográficos, 

como idade, sexo, condição econômica e escolaridade e comportamentais, como 

obesidade, tabagismo e nível de atividade física. OBJETIVO: Identificar os determinantes 

dos gastos com saúde na Atenção Primária, em adultos com 50 anos ou mais, atendidos 

pelo SUS, ao longo de 10 anos de acompanhamento. MÉTODOS: Estudo de coorte com 

acompanhamento de 10 anos, envolvendo 754 adultos (≥50 anos) atendidos em cinco 

Unidades Básicas de Saúde de Bauru-SP. Foram coletados dados sobre gastos em 

saúde (consultas, exames e medicamentos), fatores sociodemográficos (idade, sexo 

,escolaridade e condição econômica) e comportamentais (IMC, nível de atividade física 

e tabagismo). A atividade física habitual foi avaliada pelo questionário de Baecke. Dados 

demográficos e socioeconômicos foram obtidos por entrevista e questionário da ABEP. 

Para a análise estatística, utilizaram-se modelos lineares mistos para avaliar a 

associação entre determinantes e gastos em saúde ao longo do tempo, com imputação 

de dados ausentes . O nível de significância adotado foi p < 0,05, e todas as análises 

foram realizadas no software Stata. RESULTADOS: A amostra foi composta por 754 

participantes, no baseline a idade média foi de 63,57 anos (±8,48) e peso médio de 73,09 

kg (±15,23). No acompanhamento de 10 anos, fatores sociodemográficos estiveram 

associados aos gastos em saúde: a idade apresentou efeito positivo sobre exames (β = 

0,15; IC95%: 0,085–0,22), e o sexo feminino aumentou os gastos com exames (β = 1,67; 

IC95%: 0,42–2,92) e consultas (β = 3,42; IC95%: 2,33–4,51). A variável tempo esteve 

associada ao aumento dos gastos com medicamentos (β = 2,70; IC95%: 1,78–3,62) e à 

redução dos gastos com exames (β = -0,49; IC95%: -0,61–-0,37) e consultas (β = -0,59; 

IC95%: -0,68–-0,49). Entre os fatores comportamentais, o índice de massa corporal (IMC) 

esteve positivamente associado aos gastos com medicamentos (β = 1,27; IC95%: 0,36–

2,18), consultas (β = 0,10; IC95%: 0,02–0,18) e gasto total (β = 1,45; IC95%: 0,50–2,40). 

O tabagismo apresentou efeito negativo inicial sobre exames (β = -1,13; IC95%: -1,89–-

0,37), mas, ao longo do tempo, esteve associado ao aumento dos gastos com exames 

(β = 0,15; IC95%: 0,04–0,27). A atividade física mostrou efeito protetor: o escore total 

reduziu os gastos com medicamentos (β = -5,33; IC95%: -9,19–-1,47) e o gasto total (β 

= -4,90; IC95%: -8,94–-0,85).CONCLUSÃO: Fatores sociodemográficos (idade e sexo) 

e comportamentais (IMC, tabagismo e atividade física) influenciam os gastos em saúde. 

A promoção da atividade física e o controle do peso corporal podem contribuir para a 

redução dos custos na Atenção Primária do SUS. 

Palavras-chave:  Sistema Único de Saúde; Atenção Primária; Atividade Física; Custos 

com saúde.  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The Brazilian Unified Health System (SUS) provides universal 

coverage; however, healthcare expenditures continue to increase, influenced by 

sociodemographic factors such as age, sex, economic status, and education, as well as 

behavioral factors such as obesity, smoking, and physical activity levels. 

OBJECTIVE: To identify the determinants of healthcare expenditures in Primary Health 

Care among adults aged 50 years or older, assisted by SUS, over a 10-year follow-up 

period.METHODS: This was a 10-year cohort study including 754 adults (≥50 years) 

receiving care at five Basic Health Units in Bauru, São Paulo, Brazil. Data were collected 

on healthcare expenditures (medical appointments, laboratory tests, and medications), 

sociodemographic factors (age, sex, education, and economic status), and behavioral 

factors (BMI, physical activity level, and smoking). Habitual physical activity was assessed 

using the Baecke questionnaire. Demographic and socioeconomic data were obtained 

through interviews and the ABEP questionnaire. Mixed linear models were used to assess 

the association between determinants and healthcare expenditures over time, with 

imputation of missing data. The level of significance was set at p < 0.05, and all analyses 

were performed using Stata software.RESULTS: The sample comprised 754 participants; 

at baseline, the mean age was 63.57 years (±8.48) and the mean body weight was 73.09 

kg (±15.23).Over the 10-year follow-up, sociodemographic factors were associated with 

healthcare expenditures: age showed a positive effect on expenditures for tests (β = 0.15; 

95%CI: 0.085–0.22), and being female increased expenditures for tests (β = 1.67; 95%CI: 

0.42–2.92) and medical appointments (β = 3.42; 95%CI: 2.33–4.51). Time was associated 

with increased medication expenditures (β = 2.70; 95%CI: 1.78–3.62) and decreased 

expenditures for tests (β = -0.49; 95%CI: -0.61–-0.37) and medical appointments (β = -

0.59; 95%CI: -0.68–-0.49). Among behavioral factors, BMI was positively associated with 

expenditures on medications (β = 1.27; 95%CI: 0.36–2.18), medical appointments (β = 

0.10; 95%CI: 0.02–0.18), and total expenditures (β = 1.45; 95%CI: 0.50–2.40). Smoking 

initially had a negative effect on expenditures for tests (β = -1.13; 95%CI: -1.89–-0.37), 

but over time, it was associated with increased expenditures for tests (β = 0.15; 95%CI: 

0.04–0.27). Physical activity showed a protective effect, as the total score reduced 

expenditures on medications (β = -5.33; 95%CI: -9.19–-1.47) and total expenditures (β = 

-4.90; 95%CI: -8.94–-0.85).CONCLUSION: Sociodemographic (age and sex) and 

behavioral factors (BMI, smoking, and physical activity) influence healthcare 

expenditures. Promoting physical activity and controlling body weight may contribute to 

reducing healthcare costs in Primary Health Care within the SUS. 

 

Keywords: Unified Health System; Primary Health Care; Physical Activity; Healthcare 

Costs. 
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INTRODUÇÃO  

Em 1988, o Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado pela Constituição Federal 

Brasileira (BRASIL, 1988) um direito fundamental e de relevância pública. A partir da 

reforma sanitária, que se opôs à ditadura militar, coube ao Estado definir estratégias 

para reestruturar o setor de saúde do país e assegurar ao cidadão, mediante ações e 

políticas públicas, o seu direito à saúde (BRASIL, 1988; Massuda et al., 2018) 

    Reconhecido como o maior sistema de saúde pública do mundo, o SUS é 

um sistema complexo, gratuito e integrado nos níveis municipal, estadual e federal, 

que tem por finalidade a promoção e a proteção da saúde dos indivíduos. Ele garante 

ampla cobertura de serviços de saúde à população no território nacional, 

independentemente de serem brasileiros ou estrangeiros. Seus serviços abrangem 

desde vigilância epidemiológica e sanitária, atendimento hospitalar, serviços de 

urgência e emergência, assistência medicamentosa e distribuição gratuita de 

medicamentos, até procedimentos de alta complexidade e pesquisas na área da 

saúde (Ministério da Saúde, 2012;BRASIL, 1988). 

Em sua estrutura, o sistema possui diferentes níveis de atenção, como a 

Atenção Primária à Saúde (APS), que é composta por Unidades Básicas de Saúde 

(UBS), Agentes Comunitários de Saúde (ACS), Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

e pelas Equipes Multiprofissionais da Atenção Primária (e-multi).  

Nesse contexto, a APS é considerada o primeiro ponto de contato na rede 

assistencial do sistema (Ministério da Saúde, 2021; Ministério da Saúde, 2010). A 

atenção secundária, por sua vez, é responsável pelos serviços em nível ambulatorial 

e hospitalar. Já a atenção terciária inclui os procedimentos de maior complexidade 

tecnológica , que demandam elevada especialização(Ministério da Saúde, 2010) 

Vale destacar que, em 2019, cerca de 74% da população não possuía plano de 

saúde privado, utilizando exclusivamente os serviços oferecidos pelo SUS (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística,2020) Em 2022, os gastos federais destinados à 

Atenção Primária à Saúde totalizaram mais de 35 bilhões de reais, o que 

correspondeu a cerca de 25,6% do gasto público federal em saúde (Fundo Nacional 

de Saúde, 2023). Assim, a maior parte dos recursos federais em saúde é direcionada 

a outros componentes do sistema, como a média e alta complexidade tecnológica, 

cujos procedimentos apresentam maior custo e exercem impacto significativo sobre 
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os gastos públicos em saúde (Ministério da Saúde, 2010;Coletiva; Basílio da Gama; 

Paim, 2011) 

Com o intuito de reduzir os custos em saúde, o Sistema Único de Saúde (SUS) 

implementa ações de promoção e prevenção à saúde em um contexto de transição 

demográfica e epidemiológica, caracterizado pelo envelhecimento populacional e pela 

maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis(Oliveira, 2019)  

Nesse sentido, destacam-se iniciativas como o Programa Academia da Saúde, 

proposto para melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde e aumentar os níveis 

de atividade física (Malta et al., 2016; Florindo et al., 2016) 

No entanto, mesmo diante da implementação dessas ações, os custos do 

sistema continuam a refletir a influência de fatores de risco, entendidos como 

características, condições ou comportamentos associados ao maior risco de 

desenvolvimento de doenças (Précoma et al., 2019;Da Silva et al., 2021) Esses 

fatores podem ser classificados em comportamentais e sociodemográficos (Ministério 

da Saúde, 2010; Da Silva et al., 2021) 

Os fatores sociodemográficos englobam características como idade, sexo, 

condição econômica e escolaridade. Já os fatores comportamentais estão 

relacionados ao comportamento e ao estilo de vida e, por serem passíveis de 

modificação, apresentam potencial para influenciar diretamente a saúde e, 

consequentemente, os custos do SUS (Ministério da Saúde, 2021) 

Além disso, a presença de comorbidades, como diabetes mellitus (DM) e 

hipertensão arterial (HÁ), pode aumentar a ocorrência de complicações clínicas, o 

número de intervenções e a necessidade de acompanhamento contínuo, 

intensificando os gastos públicos com saúde (World Health Organization, 

2011;Ministério da Saúde, 2021; Turi et al., 2017; ;Araujo et al., 2023) 

De forma geral, o Sistema Único de Saúde representa um pilar essencial para 

a garantia do direito à saúde no Brasil. No entanto, a crescente prevalência de fatores 

de risco e a complexidade das demandas populacionais demonstram a urgência de 

implementar medidas preventivas mais eficazes. Investir na promoção de hábitos 

saudáveis e no fortalecimento da Atenção Primária à Saúde é crucial para reduzir os 

custos e assegurar a sustentabilidade do sistema no longo prazo (Ministério da Saúde, 

2012;BRASIL, 1988;Paim, 2018) 
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Nesse contexto, este trabalho, ao realizar uma coorte de 10 anos com foco nos 

determinantes comportamentais e sociodemográficos dos gastos com saúde, busca 

fornecer dados concretos e atualizados para os gestores públicos. A pesquisa não 

apenas examina esses fatores no momento presente, como também propõe uma 

análise longitudinal dos custos em saúde, área que ainda carece de investigações 

mais aprofundadas.  

Embora existam trabalhos que abordem fatores de risco, poucos acompanham 

sua evolução ao longo do tempo ou correlacionam esses fatores aos custos com 

saúde de forma tão detalhada. Portanto, os resultados deste estudo podem contribuir 

para a formulação de políticas públicas mais eficazes e sustentáveis, com impacto 

direto na qualidade de vida da população e na gestão eficiente dos recursos do SUS 

(Palmeira et al., 2022;Bertoldi et al., 2004; Arrais et al., 2016; Haileamlak, 2019) 

 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

Sistema Único de Saúde 

O movimento da Reforma Sanitária surgiu com o objetivo de promover 

mudanças estruturais nas políticas de saúde brasileiras, superando os modelos 

vigentes durante o regime militar e ampliando o acesso da população aos serviços de 

saúde. Essas transformações resultaram na promulgação da Constituição Federal de 

1988, que instituiu o Sistema Único de Saúde (SUS) como um direito universal 

garantido a todos os cidadãos (BRASIL, 1988, 1990) 

O sistema é pautado em princípios como a universalidade e a integralidade. 

Além desses princípios, o SUS é organizado de forma descentralizada, com gestão 

compartilhada entre as esferas federal, estadual e municipal, o que permite a 

regionalização dos serviços e a participação social por meio dos Conselhos e 

Conferências de Saúde. Essa estrutura busca garantir a participação da comunidade 

na formulação das políticas públicas e na fiscalização das ações de saúde, 

fortalecendo a democracia no sistema público brasileiro (Ministério da Saúde, 2006). 

O Sistema Único de Saúde é estruturado em atenção básica, média e alta 

complexidade, de modo a organizar o acesso aos serviços conforme a densidade 

tecnológica envolvida e a urgência dos casos(Ministério da Saúde, 2010) 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é considerada a porta de entrada do sistema 

e deveria ser capaz de resolver a maior parte das demandas em saúde da população. 
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A Atenção Secundária é voltada ao tratamento de casos crônicos e doenças agudas, 

nos níveis ambulatorial e hospitalar (Ministério da Saúde, 2010;Coletiva; Basílio da 

Gama; Paim, 2011). Já a Atenção Terciária é responsável pela preservação e suporte 

necessários à manutenção da vida, incluindo procedimentos de alto custo e alto perfil 

tecnológico(Coletiva; Basílio da Gama; Paim, 2011) 

Esta revisão tem como foco a Atenção Primária, local onde esta pesquisa foi 

desenvolvida. A APS se caracteriza por um conjunto de ações nos âmbitos coletivo e 

individual, sendo responsável pela promoção e proteção da saúde, prevenção de 

agravos, diagnóstico, tratamento e reabilitação, com o objetivo de proporcionar uma 

atenção integral e contribuir para a melhoria das condições de saúde da população 

(Ministério da Saúde, 2010) 

Como porta de entrada do sistema de saúde e com a maior cobertura 

populacional no país, a Atenção Primária enfrenta diversos desafios, principalmente 

devido ao fluxo excessivo de usuários e à alta demanda por serviços (Codogno et al., 

2015) 

Nesse contexto, vale destacar que, de acordo com dados da Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS), mais de 76% da população brasileira realizou ao menos uma 

consulta médica no período de 12 meses em 2019, percentual que sobe para quase 

80% nas capitais (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2020) Contudo, 

apenas 26% da população possuía algum plano de saúde médico ou particular em 

2019, sendo esse percentual maior nas capitais, onde atingia 39,3% (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, 2020) 

Esses dados revelam que a grande maioria da população depende 

exclusivamente do Sistema Único de Saúde, o que evidencia a alta demanda por 

atendimentos médicos no país e reforça a importância da Atenção Primária como 

principal porta de entrada e base da garantia do acesso universal aos serviços de 

saúde. 

Por fim, é fundamental salientar que há fatores que contribuem para o aumento 

dos custos do SUS, os quais devem ser investigados com maior profundidade, a fim 

de subsidiar a formulação de políticas públicas que visem reduzir essa sobrecarga 

econômica.  
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Fatores de risco sociodemográficos 

Os fatores de risco sociodemográficos referem-se a características 

relacionadas ao perfil populacional dos indivíduos, sobre as quais as intervenções em 

saúde têm alcance limitado. Entre esses fatores, destacam-se a idade, o sexo, a 

condição econômica e a escolaridade, que, embora não sejam modificáveis por ações 

diretas dos serviços de saúde, exercem influência significativa sobre os padrões de 

adoecimento e os custos com saúde. 

 Estudos indicam que, mulheres apresentam maiores gastos com saúde na 

Atenção Primária à Saúde (Turi et al., 2017;Novais Rocha; Ferreira Araújo; Sousa 

Santos Nunes, 2018;Guibu et al., 2017). Uma pesquisa realizada na Espanha sobre 

mortalidade cardiovascular identificou associação inversa entre a mortalidade por 

doenças cardiovasculares e o nível de escolaridade, sobretudo entre mulheres 

(Dégano, 2020). Esses achados sugerem que fatores como sexo, idade e 

escolaridade ,aliados a desigualdades estruturais, impactam nos desfechos em saúde 

e nos gastos em saúde, mesmo na ausência de comportamentos de risco 

modificáveis. 

Além disso, o envelhecimento populacional contribui significativamente para o 

aumento dos custos em saúde, uma vez que pessoas idosas tendem a utilizar com 

maior frequência os serviços de saúde, tanto na atenção primária quanto em níveis 

especializados. Esse maior uso está relacionado ao aumento das consultas, 

internações, prescrições de medicamentos e exames complementares, decorrentes 

da maior incidência de doenças crônicas e da complexidade dos cuidados 

necessários. Estudos demonstram que esse fenômeno é particularmente relevante 

devido ao aumento da longevidade, especialmente entre as mulheres, o que 

intensifica a demanda e os custos no sistema de saúde (Mrejen; Nunes; 

Giacomin,2023) 

Embora fatores biológicos não sejam passíveis de modificação, fatores 

sociodemográficos, como a maior condição econômica ,exercem influência indireta, 

mas significativa, sobre o acesso ao diagnóstico precoce, à continuidade do cuidado 

e aos desfechos clínicos. Assim, indivíduos em condições econômicas desfavoráveis 

podem apresentar maior vulnerabilidade, seja pelo menor acesso a serviços 

preventivos, seja pelo atraso na busca por atendimento(Palmeira et al., 2022; 

Tomasiello et al., 2023) 
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Dessa forma, torna-se imprescindível direcionar esforços também aos fatores 

comportamentais , que, por sua natureza ajustável, representam uma oportunidade 

estratégica para intervenções preventivas eficazes, com potencial de reduzir custos e 

promover melhores condições de saúde na população. 

 

Fatores de risco comportamentais  

Fatores de risco comportamentais oferecem maior possibilidade de 

intervenção, tanto no nível individual quanto no coletivo, por meio de políticas públicas, 

campanhas de educação em saúde e ações de promoção da saúde. Por isso, são 

considerados centrais na prevenção de doenças crônicas e na redução do impacto 

econômico sobre os sistemas de saúde. 

Entre os principais fatores comportamentais destacam-se a inatividade física, a 

obesidade, o tabagismo e o consumo excessivo de álcool, que não apenas aumentam 

o risco de desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), mas 

também exercem impacto econômico significativo sobre os sistemas de saúde 

(Ministério da Saúde, 2021; World Health Organization, 2011) 

Além disso, fatores de risco comportamentais estão relacionados ao 

surgimento de  comorbidades como diabetes mellitus e hipertensão arterial podem 

agravar complicações relacionadas às DCNT, ampliando o impacto econômico 

associado ao tratamento dessas condições (Ministério da Saúde, 2021; World Health 

Organization, 2011;Turi et al., 2017; Araujo et al., 2023) 

As DCNT são as principais causas de morte no mundo, representando um 

grande desafio para a saúde pública global. Entre os fatores que contribuem para sua 

elevada incidência, o excesso de peso e a obesidade se destacam como 

determinantes relevantes (Stanaway et al., 2018) 

No Brasil, estima-se que a redução do índice de massa corporal (IMC) da 

população poderia evitar até 168.431 mortes anuais por DCNT (Rabacow; Azeredo; 

Rezende, 2019). Uma simulação de coorte com adultos de 17 a 117 anos projetou 

que cerca de 1,8 bilhão de dólares internacionais (IDRs) seriam direcionados a custos 

diretos das DCNT entre 2021 e 2030, em função do aumento da prevalência de 

sobrepeso, observado entre 2006 e 2020. A mesma simulação indicou que mais de 

20 milhões de IDRs poderiam ser economizados caso o aumento anual do IMC fosse 

reduzido pela metade até 2030 (Giannichi et al., 2024) 
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Outro fator comportamental relevante é a inatividade física, considerada um 

dos principais fatores de risco modificáveis para a mortalidade por DCNT 

(HAILEAMLAK, 2019). Estima-se que, se os níveis globais de inatividade física não 

mudarem, até 2030 ocorrerão cerca de 499 milhões de novos casos evitáveis de 

DCNT, gerando custos diretos com saúde de aproximadamente US$ 520 bilhões, ou 

cerca de US$ 47 bilhões por ano (Santos et al., 2023) 

Por fim, destaca-se o tabagismo, que, apesar das iniciativas globais de redução 

do consumo, continua sendo um desafio expressivo e contribui para a mortalidade e 

morbidade evitáveis (Reitsma et al., 2021). Esse é um problema de saúde pública 

persistente, que acarreta doenças cardiovasculares, respiratórias, entre outras, 

gerando impacto para os sistemas de saúde (Nargis et al., 2022). Estima-se que o 

custo médio anual atribuído ao tabagismo seja de US$ 1.916,50, indicando que 

fumantes apresentam maiores custos diretos com saúde em comparação com não 

fumantes (Sweis et al., 2025) 

Esses dados evidenciam o impacto econômico dos fatores de risco 

comportamentais e reforçam a influência significativa tanto destes quanto dos fatores 

sociodemográficos sobre o desenvolvimento das DCNT e os custos em saúde, 

destacando a atenção primária como porta de entrada do Sistema Único de Saúde e 

a necessidade de compreender como diferentes determinantes contribuem para os 

gastos em saúde. 

 

OBJETIVO  

Geral  

O objetivo deste estudo foi identificar os determinantes para os gastos com 

saúde, na atenção primária, em adultos com mais de 50 anos, atendidos pelo Sistema 

Único de Saúde, ao longo de 10 anos de acompanhamento.   

 

Específicos                                                                                                                

Investigar o papel de aspectos sociodemográficos nos gastos com saúde ao 

longo de 10 anos  

Investigar o papel de comportamentos relacionados à saúde nos gatos com 

saúde ao longo de 10 anos  
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Avaliar como diferentes domínios de atividade física afetam os gastos com 

saúde ao longo de 10 anos  

 

MÉTODOS  

    O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Secretária 

Municipal de Saúde e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) nº 

06834912.3.0000.5423 da Universidade Estadual Paulista (UNESP), em 2010, 

campus de Bauru. A cada ano o projeto foi submetido na Plataforma Brasil para 

avaliações das emendas. Ademais, no ano de 2020 por consequência da pandemia, 

todos os pacientes confirmaram sua participação por meio de ligação gravada e 

previamente autorizada (ANEXO A). No início do estudo, em 2010, a cidade de Bauru 

apresentava 17 Unidades Básicas de Saúde (UBS) espalhadas por todo o território 

urbano, com atendimentos realizados por médicos, enfermeiros, dentistas, 

psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas e outros profissionais, que trabalhavam nos 

atendimentos de baixa complexidade (como distribuição gratuita de medicamentos, 

vacinas, exames clínicos e consultas). Os últimos dados disponibilizados indicavam 

que a população da cidade passou de 343.937 habitantes, com Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,801 em 2010, para 381.706 habitantes no ano 

de 2021. Os dados de IDH, no entanto, não foram atualizados desde então. 

Baseando-se em uma melhor representação do município, em 2010, cinco UBS 

foram escolhidas, as quais representavam estrategicamente cerca de 55% da 

população de Bauru atendida exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

Dessa forma, foi selecionada uma amostra aleatória estratificada por idade (≥ 50 anos) 

em cada unidade. Seguindo esses critérios, foram escolhidas as seguintes UBS 

(Figura 1): 

A: Núcleo de Saúde Nova Esperança “Dr. Luiz Castilho” (região leste)  

B: Núcleo de Saúde Cardia “Dr. Antônio Azevedo” (região central)  

C: Núcleo de Saúde Jardim Europa “Dr. Jerônimo Decunto Júnior” (região sul)  

D: Núcleo de Gasparini “Dra. Vilma de Araújo Leão” (região norte)  

E: Núcleo de Saúde Geisel “Dr. Newton Bohin Ribeiro” (região oeste)  
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Figura 1. Localização das UBS selecionadas para o estudo. Fonte: Google Maps.  

Nota: Os balões indicam a localização das Unidades Básicas de Saúde envolvidas no 

estudo. 

 

Para o estudo, foi realizada uma triagem inicial com as agendas médicas de 

cada UBS incluída na pesquisa; nelas, era feita a computação de todos os usuários 

que utilizaram os atendimentos das unidades de saúde nos últimos seis meses. Para 

aqueles que atendiam aos critérios de inclusão e apresentavam cadastro ativo, seus 

números de prontuário eram planilhados para a realização do sorteio e seleção 

amostral. Desse modo, aqueles que concordaram em participar do estudo foram até 

suas respectivas unidades e realizaram a entrevista e avaliação. 

Nos anos seguintes, o convite foi novamente realizado, acompanhado da 

explicação sobre os procedimentos éticos do estudo. As avaliações de 2012, 2014 e 

2020 foram realizadas por meio de ligações telefônicas, enquanto as avaliações de 

2016 e 2018 ocorreram de forma presencial. 

Os critérios de inclusão para a primeira avaliação foram: 

I – Possuir idade ≥ 50 anos; 

II – Apresentar registro ativo na UBS há pelo menos um ano; 

III – Ter realizado no mínimo uma consulta nos seis meses anteriores à primeira 

coleta de dados. 
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Amostra   

O presente estudo foi realizado em cinco Unidades Básicas de Saúde de 

Bauru. Considerando que, aproximadamente 60% da população utiliza 

exclusivamente o Sistema Único de Saúde e  apenas 40% possui plano de saúde 

(KIRSZTAJN et al., 2001), foram utilizados parâmetros como 3,8% de erro (valor 

arbitrário, devido à ausência de estudos similares), 5% de significância estatística e 

efeito de delineamento de 50%. Com base nesses critérios, estimou-se que a amostra 

deveria conter no mínimo 958 pacientes, distribuídos entre as UBS. 

Em 2010, o estudo contou com 970 participantes. Os mesmos participantes 

foram convidados a uma reavaliação a cada dois anos, sendo eles novamente 

avaliados em 2012, 2014, 2016, 2018 e 2020, totalizando um acompanhamento de 10 

anos. Ao longo dos anos, ocorreram diversas perdas por motivos como: recusa em 

continuar no estudo, mudança de endereço e número de telefone, e óbito. 

Na figura abaixo (Figura 2), o fluxograma descreve informações sobre a perda 

amostral no decorrer da pesquisa. Outros motivos de perdas incluíram: desistência da 

participação, números de telefone incorretos, linhas telefônicas inativas ou chamadas 

não atendidas. As informações sobre os óbitos eram fornecidas por algum familiar no 

momento do contato telefônico para a entrevista e, posteriormente, eram confirmadas 

por meio dos registros de óbito.  

 

 

 

Figura 2. Fluxograma dos participantes da Coorte de Bauru.  

 

Para compor a presente amostra, foram incluídos os indivíduos que 

participaram de, no mínimo, três avaliações. Observou-se variação no número de 

ondas com dados ausentes ao longo do seguimento, sendo que 29,4% dos 
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participantes apresentaram dados completos, enquanto a maioria contou com três ou 

mais ondas válidas, atendendo ao critério mínimo estabelecido. Casos com número 

elevado de ondas ausentes foram pouco frequentes. Nos casos de ausência em 

alguma onda de acompanhamento, os dados faltantes foram imputados por meio do 

método de Equações Encadeadas (Multiple Imputation by Chained Equations – 

MICE). 

A imputação múltipla permite a geração de diferentes conjuntos de dados 

completos, incorporando a incerteza associada aos valores imputados e reduzindo 

potenciais vieses decorrentes da exclusão de observações com informações 

incompletas. A aplicação do método MICE mostrou-se adequada ao delineamento 

longitudinal do estudo e às características dos dados de custos em saúde, 

contribuindo para maior robustez e validade das análises subsequentes. A amostra 

final foi composta por 754 adultos, todos atendidos pela Atenção Primária à Saúde do 

SUS no município de Bauru, São Paulo. 

 

 

Figura 3. Fluxograma dos participantes da Coorte de Bauru ao longo das ondas de acompanhamento 

(2010–2020). O fluxograma apresenta a composição da amostra, as perdas ocorridas durante o 

seguimento e o critério de inclusão analítica adotado (mínimo de três ondas de avaliação válidas). Os 

dados ausentes foram tratados por imputação múltipla por equações encadeadas (MICE).  
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 Gastos Com Saúde  

Os prontuários dos participantes foram analisados a cada dois anos, com o 

objetivo de computar os dados quantitativos referentes às consultas realizadas, 

exames realizados e medicamentos prescritos (Codogno; Fernandes; Monteiro, 2012) 

Posteriormente, com base nas informações sobre o preço de cada produto ou 

serviço, esses quantitativos foram convertidos em valores monetários. A soma dos 

gastos com consultas, exames e medicamentos foi considerada para a construção da 

variável “gasto total”.  

Esse procedimento foi repetido bienalmente, de 2010 a 2020, e, para a 

presente pesquisa, os valores foram corrigidos pela inflação com base no Índice 

Nacional de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA), até o mês de dezembro de 2024 e 

convertidos para dólar considerando valores de conversão do Banco Central do dia 

13/01/2025, 1 dólar  = 6,0940 reais(Codogno; Fernandes; Monteiro, 2012) 

 

Determinantes Dos Custos   

Para as análises estatísticas, foram considerados os valores do baseline. As 

variáveis foram classificadas em fatores sociodemográficos, como idade, sexo, 

escolaridade e condição econômica, e fatores comportamentais, como índice de 

massa corporal, nível de atividade física e consumo de cigarro. Todas foram incluídas 

como potenciais determinantes dos gastos com saúde 

 

Atividade Física Habitual 

O nível de atividade física foi avaliado por meio do questionário desenvolvido 

por Baecke et al.  (1982), traduzido e validado, ANEXO (D), para a realidade brasileira 

por Florindo et al.,  (2004).O instrumento identifica a atividade física em diferentes 

domínios: ocupacional, exercício físico no lazer e atividades de lazer e locomoção. A 

soma dos escores de cada domínio resulta em um escore total, que representa a 

atividade física habitual. 

O questionário é composto por 16 questões, que avaliam a atividade física 

habitual nos últimos 12 meses, subdivididas nas seguintes dimensões: i) atividades 
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físicas ocupacionais (8 questões); ii) exercícios físicos no lazer (4 questões); iii) 

atividades físicas de lazer e locomoção (4 questões). Esse questionário foi aplicado 

em todas as etapas do seguimento da coorte. Para as análises estatísticas foram 

analisados individualmente os escores de cada domínio e o escore total de atividade 

física. 

 

 Índice De Massa Corporal   

Para determinar o índice de massa corporal (IMC), foram coletados peso e 

estatura de cada paciente de forma presencial.  

 

Condição Econômica e Escolaridade  

A escolaridade e condição econômica foram determinadas através de 

questionário da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (2010). Os 

pacientes se auto classificaram na respectiva posição sobre o nível de formação do 

chefe da família, para aqueles que não ocupavam tal posição familiar, responderam 

sobre o grau dessa determinada pessoa. Esse questionário oferece opções de 

classificação escolar sendo elas: analfabeto ou fundamental 1 incompleto, 

fundamental 1 completo ou fundamental 2 incompleto, fundamental 2 completo ou 

médio incompleto, médio completo ou superior incompleto, superior completo 

(ANEXO B) 

Para determinação de condição econômica, os participantes foram 

subdivididos em classes, variando de A (mais alta) à E (mais baixa), de acordo com a 

ABEP, estimando a renda média por meio de características da residência (rua 

pavimentada, números de banheiros, água encanada,) e itens nela contidos 

(automóveis, computadores, máquina de lavar, geladeira, etc) que posteriormente 

seriam pontuados e verificados na tabelada classificatória fornecida pela ABEP 

(ANEXO C).  

 

Tabagismo    

No ano de 2010, os pacientes foram questionados sobre tabagismo, 

respondendo de forma dicotomia (Sim ou não) sobre o ato de fumar e quantidade de 

cigarros diários. Nas demais coletas, foi observado se houve alterações na quantidade 
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de cigarros consumidos diariamente. No caso de ex-fumante, considerou-se o hábito 

atual, por isso, foram classificados como não-fumantes.  

 

Variáveis Demográficas  

 Informações sobre sexo, etnia, data de nascimento, estado civil e UBS de 

cadastro dos participantes do estudo forma coletadas através de entrevista junto 

aos pacientes.   

Análise Estatística   

Inicialmente, foi realizado o tratamento dos dados, considerando como 

critério de inclusão a participação em, no mínimo, três avaliações, incluindo a do 

baseline. Posteriormente, procedeu-se à imputação dos dados ausentes por meio 

do método de Equações Encadeadas (Multiple Imputation by Chained Equations – 

MICE), o que garantiu maior consistência e segurança nas análises subsequentes. 

Os dados descritivos foram apresentados em mediana e intervalo de 

confiança de 95% (IC95%), enquanto as variáveis categóricas foram descritas em 

frequências absolutas e relativas.  

Para avaliar a relação entre os determinantes e os gastos com saúde ao 

longo do acompanhamento, foram utilizados modelos lineares mistos, que 

permitem considerar simultaneamente os efeitos fixos, variáveis independentes de 

interesse, e os efeitos aleatórios, variações individuais ao longo do tempo. 

Foram conduzidos dois modelos principais: o primeiro teve como objetivo 

avaliar os efeitos fixos das variáveis independentes sobre os gastos com saúde; o 

segundo analisou se o efeito de cada variável independente se modificava ao longo 

do tempo (interação com o tempo). 

Inicialmente, foram estimados modelos brutos, seguidos de modelos 

ajustados pelas variáveis de controle (idade, sexo, escolaridade, índice de massa 

corporal e nível de atividade física).O nível de significância adotado foi de p < 0,05, 

e todas as análises foram realizadas no software Stata. 

 

RESULTADOS  

 A amostra foi composta por 754 participantes, com idade média de 63,57 anos 

(±8,48), peso médio de 73,09 kg (±15,23), estatura média de 157,17 cm (±7,70) e 
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índice de massa corporal (IMC) médio de 29,59 kg/m² (±5,83). Os escores de atividade 

física apresentaram média de 2,91 (±1,03) para o domínio ocupacional, 1,46 (±0,35) 

para exercícios físicos no esporte, 2,93 (±0,72) para atividades de lazer, e escore total 

médio de 7,30 (±1,35). 

Quanto às características categóricas, a maioria dos participantes era do sexo 

feminino (576; 76,39%) e a maior parte encontrava-se casada (381; 60,67%), seguida 

por viúvos (135; 21,50%), divorciados (59; 9,39%) e solteiros (53; 8,44%). Em relação 

à escolaridade, 316 participantes (41,91%) possuíam ensino fundamental completo 

ou fundamental II incompleto, 223 (29,58%) eram analfabetos ou possuíam ensino 

fundamental incompleto, 105 (13,93%) tinham fundamental II completo ou médio 

incompleto, 97 (12,86%) médio completo ou superior incompleto, e apenas 13 (1,72%) 

possuíam ensino superior completo. 

No que se refere à classe socioeconômica, a maioria dos participantes foi 

classificada na categoria C (442; 58,62%), seguida por B (153; 20,29%), D (153; 

20,29%), e categorias extremas A e E com 3 participantes cada (0,40%). Quanto ao 

tabagismo, 388 participantes (51,46%) nunca haviam fumado, 266 (35,28%) eram ex-

fumantes e 100 (13,26%) fumavam atualmente. A hipertensão arterial sistêmica 

esteve presente em 568 indivíduos (75,33%), enquanto 186 (24,67%) não 

apresentaram a condição. Colesterol elevado foi identificado em 253 participantes 

(33,55%), e diabetes mellitus em 209 (27,72).  
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Tabela 1. Características gerais dos pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (n=754) 

Variáveis Média (DP) 

Variáveis numéricas  

      Idade (anos) 63,57 (±8,48) 

       Peso (kg) 73,09 (±15,23) 

Estatura (cm) 157,17 (±7,70) 

IMC (kg/m²) 29,59 (±5,83) 

Escore atividade física trabalho 2,91 (±1,03) 

Escore atividade física esporte 1,46 (±0,35) 

Escore atividade física no lazer 2,93 (±0,72) 

Escore total de atividade física 7,30 (±1,35) 

Variáveis categóricas      N (%) 

Sexo  

Homem 178(23,61) 

Mulher 576(76,39) 

Estado civil  

Solteiro                                  53(8,44) 

Casado                   381(60,67) 

Divorciado                       59(9,39) 

Viúvo                   135(21,50) 

Escolaridade  

       Analfabeto/Fund. Incom        223(29,58) 

       Fund. completo/Fund. II income        316(41,91) 

       Fund. II completo/Médio incom        105(13,93) 

       Médio completo/Superior incom          97(12,86) 

       Superior completo            13(1,72) 
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Continuação da tabela 1                                                                                      

Classe socioeconômica  

        E       3(0,40) 

     D 153(20,29) 

     C 442(58,62) 

     B 153(20,29) 

              A                                                 3(0,40) 

       Tabagismo  

     Nunca fumou 388(51,46) 

     Ex-fumante 266(35,28) 

     Fuma atualmente 100(13,26) 

Doenças Crônicas              Sim 

     Hipertensão Arterial              568 (75,33)       

     Colesterol elevado             253(33,55)          

     Diabetes mellitus             209(27,72)          

Nota*: dados numéricos expressos em média e desvio padrão; dados categóricos expressos em número de 

participantes e percentual do total; DP= desvio padrão n = número de participantes; % = percentual do total da amostra 

( baseline, n = 754). 

 

A Tabela 2 apresenta valores descritivos dos gastos em saúde dos pacientes 

atendidos pelo Sistema Único de Saúde no período de 2010 a 2020. Observa-se 

aumento progressivo na mediana dos gastos com medicamentos ao longo dos anos, 

especialmente a partir de 2014. Em contrapartida, os gastos com consultas e exames 

apresentaram tendência de redução ou relativa estabilidade ao longo do 

acompanhamento. Como consequência, o gasto total em saúde apresentou aumento 

ao longo do período de acompanhamento, acompanhado de maior dispersão dos 

valores entre os indivíduos. 
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Nota: Os dados são apresentados como mediana (P25–P75), em que P25= 25º percentil; P75 = 75º percentil da distribuição dos gastos em saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 . Características gerais dos gastos em saúde de pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (n=754) 

Ano 
Medicamentos 

Mediana (P25–P75) 

Consultas 

Mediana (P25–P75) 

Exames 

Mediana (P25–P75) 

Gasto total 

Mediana (P25–P75) 

2010 6,79 (2,08–17,66) 14,07 (9,72–20,04) 3,87 (0,00–11,00) 30,48 (19,20–47,54) 

2011 10,25 (3,14–38,31) 13,98 (8,12–20,66) 4,34 (0,00–13,20) 36,21 (18,27–69,89) 

2012 17,02 (3,89–51,15) 12,51 (7,08–20,31) 2,06 (0,00–12,93) 40,35 (16,26–82,46) 

2013 16,45 (2,78–48,64) 12,65 (6,56–19,60) 3,22 (0,00–12,35) 41,42 (13,99–83,04) 

2014 23,43 (0,50–61,34) 10,51 (4,10–16,71) 0,00 (0,00–11,24) 46,61 (9,01–91,98) 

2015 47,88 (−4,95–114,75) 12,37 (6,03–18,60) 5,68 (−0,77–13,48) 66,48 (6,81–137,02) 

2016 52,13 (−4,25–119,24) 11,33 (4,94–17,95) 4,91 (−1,35–12,98) 69,83 (6,95–138,61) 

2017 57,38 (0,00–124,03) 11,21 (4,43–17,63) 4,98 (−1,81–12,87) 74,11 (12,75–142,96) 

2018 60,26 (−2,23–123,80) 10,59 (4,21–17,01) 4,84 (−2,60–12,42) 76,44 (9,87–144,26) 

2019 59,53 (−0,69–125,56) 9,52 (3,13–16,12) 4,24 (−3,26–12,25) 74,04 (6,86–143,35) 

2020 61,04 (0,00–126,21) 9,40 (3,05–15,96) 4,02 (−3,58–11,83) 74,55 (8,81–142,64) 
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A Tabela 3 apresenta os resultados da análise multinível. Observa-se que a 

idade esteve associada aos gastos com exames (β = 0,14; IC95%: 0,10 a 0,19), 

enquanto não apresentou associação significativa com medicamentos (β = -0,085; 

IC95%: -0,65 a 0,48), consultas (β = -0,039; IC95%: -0,087 a 0,01) e gasto total (β= 

0,02; IC95%: -0,57 a 0,62). Essa associação positiva entre a idade e os gastos com 

exames indica que, para cada ano adicional de idade, há um aumento médio de US$ 

0,14, à cada avaliação, nos gastos com exames ao longo dos dez anos de 

acompanhamento. 

O sexo apresentou associação significativa com os gastos com exames (β= 

1,25; IC95%: 0,33 a 2,18) e consultas (β = 2,40; IC95%: 1,58 a 3,23), indicando que, 

em média, mulheres tendem a ter gastos maiores nesses serviços em comparação 

aos homens, com um aumento médio, por avaliação, de US$ 1,25 para exames e US$ 

2,40 para consultas ao longo dos dez anos. Por outro lado, não foram observadas 

associações estatisticamente significativas entre o sexo e os gastos com 

medicamentos (β = 3,41; IC95%: -7,16 a 13,99) ou gasto total (β = 7,08; IC95%: -3,93 

a 18,11). Em relação à escolaridade, na comparação com o grupo não apresentou 

evidências de associação estatisticamente significativa. De maneira semelhante, para 

a classe socioeconômica, as comparações entre os diferentes grupos não 

apresentaram  associação significativa.
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Tabela 3: Análise dos fatores sociodemográficos associados aos gastos com medicamentos, exames, consultas e gasto total 

 

Variável 

Medicamento β(IC95%) Exames β(IC95%) 

 

Consultas 

 β(IC95%) 

 

Total 

β(IC95%) 

 

Idade -0,08(-0,65; 0,48) 0,14(0,10; 0,19) -0,03(-0,08; 0,01) 0,02(-0,57; 0,62) 

Sexo 3,41(-7,16; 13,99) 1,25(0,33; 2,18) 2,40(1,58; 3,23) 7,08(-3,93; 18,11) 

Escolaridade     

Fund. comp – Fund II incomp 

Fund II comp – Méd. incomp 

Méd. comp – Sup. incomp 

Sup. comp 

Class_SE 

D 

C  

B 

A 

-5,73(-16,57; 5,11) 

-2,17(-17,46; 13,11) 

14,39(-2,38; 31,17) 

-7,22(-44,57; 30,12) 

 

15,00(-54,45; 84,46) 

17,22(-52,03; 86,48) 

20,67(-49,44; 90,78) 

11,44(-88,25; 111,14) 

0,36(-0,58;1,31) 

0,09(-1,17; 1,35) 

0,57(-0,85; 2,00) 

-2,30(-5,40; 0,79) 

 

0,03(-5,97; 6,04) 

0,99(-4,88; 6,87) 

3,48(-2,52; 9,50) 

6,53(-1,92; 15,00) 

-0,41(-1,28; 0,46) 

-1,05(-2,26; 0,15) 

-0,44(-1,75; 0,87) 

-2,81(-5,78; 0,14) 

 

2,65(-2,91; 8,22) 

2,68(-2,81; 8,19) 

2,43(-3,14; 8,01) 

1,04(-6,82; 8,91) 

-5,77(-17,11;5,56) 

-3,14(-19,18; 12,90) 

14,52(-51,43; 26,73) 

-12,35(-51,43;26,73) 

 

17,69(-54,57; 89,95) 

20,90(-51,05; 92,86) 

26,59(-46,29; 99,49) 

19,02(-85,09; 123,14) 

Nota:* IC95% = intervalo de confiança de 95%
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A Tabela 4 apresenta os resultados da análise multinível que incluiu interação 

entre variáveis sociodemográficas e tempo. Observou-se que a idade esteve 

positivamente associada aos gastos com exames (β = 0,15; IC95%: 0,085 a 0,22), 

indicando que, a cada ano adicional de idade, ocorre um aumento de US$ 0,15 nos 

gastos com exames. Entretanto, a idade não apresentou associação significativa com 

os gastos com medicamentos, consultas ou no custo total. Ademais, a interação entre 

idade e tempo não mostrou efeitos significativos em nenhuma das variáveis avaliadas, 

sugerindo que o impacto da idade sobre os gastos permaneceu estável ao longo do 

período analisado. 

Quanto ao sexo, houve associação significativa com os gastos com exames 

(β = 1,67; IC95%: 0,42 a 2,92) e consultas (β = 3,42; IC95%: 2,33 a 4,51), enquanto 

os efeitos sobre medicamentos e gasto total não foram estatisticamente 

significativos.  

A variável tempo se associou à diminuição significativa  nos gastos com 

consultas (β = -0,19; IC95%: -0,35 a -0,02) e exames -0,32(-0,52; -0,13), e de maneira 

contrária, se associou com aumentos dos gastos com medicamentos, indicando ao 

aumento ao longo dos 10 anos de acompanhamento 2,30(0,85; 3,75)  

Em relação à escolaridade e classe socioeconômica, nenhuma das categorias 

apresentou associações estatisticamente significativas com os gastos com 

medicamentos, exames, consultas ou no gasto total, tanto nas análises diretas quanto 

nas interações com o tempo, entretanto considerando apenas a variável tempo, foram 

encontradas diferenças para todas as variáveis de custo estudas (medicamentos (β = 

2,30; IC95%: 0,85 a 3,75), exames (β = -0,32; IC95%: -0,52 a -0,13) e consultas (β = 

-0,40; IC95%: -0,55 a -0,25), indicando tendência de aumento nos gastos com 

medicamentos e redução nos gastos com exames e consultas ao longo do tempo. 
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Tabela 4. Análise com interação dos fatores sociodemográficos associados aos gastos com medicamentos, exames, consultas e gasto total 

Variáveis Medicamento 

β(IC95%) 

Exames 

β(IC95%) 

 

Consultas 

β(IC95%) 

 

Total 

β(IC95%) 

 

Idade -0,30(-0,95; 0,33) 0,15(0,08; 0,22) -0,04(-0,10; 0,11) -0,20(-0,87; 0,46) 

Tempo -0,53(-5,59; 4,52) -0,23(-0,94; 0,47) -0,64(-1,2; -0,07) -1,41(-6,71; 3,89) 

Idade tempo 0,04(-0,03; 0,12) -0,002(-0,01; 0,008) 0,001(-0,007;0,01) 0,04(-0,36; 0,12) 

Sexo 3,21(-90,30; 15,46) 1,67(0,42; 2,92) 3,42(2,33;4,51) 8,31(-4,49; 21,12) 

Tempo 2,30(0,85; 3,75) -0,32(-0,52; -0,13) -0,40(-0,55; -0,25) 1,57(0,063; 3,08) 

Sexo tempo 0,17(-1,52;1,87) -0,09(-0,31; 0,13) -0,19(-0,35; -0,02) -0,10(-1,87; 1,66) 

Escolaridade_0     

Fund. comp – Fund II incomp -7,72(-20,36; 4,92) 0,52(-0,75; 1,80) -0,28(-1,40; 0,83) -7,84(-20,71; 5,74) 

Fund II comp – Méd. Incomp 3,42(-14,37; 21,23) -0,41(-2,17; 1,35) -1,18(-1,40; 0,83) 1,83(-16,83; 20,50) 

Méd. comp – Sup. Incomp 13,77(-4,84; 32,40) 1,80(-0,11;3,71) 0,68(-0,93; 2,31) 16,27(-3,27; 35,82) 

Sup. Comp -4,45(-45,76; 36,84) -2,96(-7,16; 1,23) -3,18(-6,83; 0,46) -10,6(-53,84; 32,62) 

Tempo 2,44(1,27; 3,61) -0,37(-0,54; -0,20) -0,50(-0,64;-0,37) 1,55(0,30; 2,81) 
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Continuação  

Tabela 4: Análise com interação dos fatores sociodemográficos associados aos gastos com medicamentos, exames, consultas e gasto total 

Variáveis Medicamento 
β(IC95%) 

Exames 
β(IC95%) 

Consultas 
β(IC95%) 

Total 
β(IC95%) 

Interações entre tempo e 

escolaridade 
    

Fund. comp– Fund II incomp 0,36(-1,1; 1,84) -0,037(-0,25; 0,17) -0,030(-0,19; 0,13) 0,29(-1,26; 1,85) 

Fund II comp – Méd. incomp -1,12(-3,25; 1,00) 0,11(-0,15; 0,37) 0,019(-0,20; 0,24) -0,99(-3,26; 1,28) 

Méd. comp – Sup. incomp 0,12(-2,01; 2,25) -0,19(-0,49; 0,10) -0,24(-0,47; 0,013) -0,31(-2,58; 1,94) 

Sup.comp -0,89(-6,04; 4,26) 0,26(-0,42; 0,94) 0,005(-0,55; 0,56) -0,62(-6,03; 4,79) 

Class SE     

D 35,39(-46,22; 117,00) -0,064(-8,42; 8,29) 3,8( -3,5;11,21) 39,15(-46,19; 124,50) 

C 40,20(-40,81; 121,21) 0,01(-8,26; 8,29) 3,96(-3,33; 11,27) 44,17(-40,47;128,83) 

B 44,49(-37,19; 126,18) 3,47(-4,86; 11,80) 4,03(-3,33;11,41) 52,00(-33,37; 137,43) 

A 8,53(-106,76; 123,83) 7,55(-4,12; 19,23) -0,03(-1,52;1,45) 16,93(-103,56; 137,43) 

Tempo 6,08(-3,83; 16,01) -0,49(-1,92; 0,93) -0,30(-1,46; 0,85) 5,29(-4,89; 15,47) 

Interações entre   

tempo e  Class SE 
    

D -3,06(-13,05; 6,92) -0,01(-1,48;1,44) -0,21(-1,40; 0,97) -3,29(-13,62; 7,033) 

C -3,85(-13,87; 6,16) 0,17(-1,24; 1,60) -0,24(-1,40; 0,91) -3,92(-14,50; 7,03) 

B -3,75(-13,81; 6,30) -0,005(-1,45;1,44) -0,30(-1,47; 0,86) -4,06(-14,40; 6,28) 

A -0,56(-14,056; 12,92) -0,47(-2,37; 1,41) -0,03(-1,52; 1,45) -1,08(-15,02; 12,86) 

Nota: IC95% = intervalo de confiança de 95%
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A Tabela 5, os fatores comportamentais foram analisados com os gastos em 

saúde. O IMC apresentou associação significativa e positiva com os gastos com 

medicamentos (β = 0,83; IC95%: 0,51 a 1,61) e com o gasto total (β = 0,93; IC95%: 

0,11 a 1,75), sugerindo que indivíduos com maior índice de massa corporal tendem a 

gerar mais gastos com medicamentos e gasto total. Para exames e consultas, as 

associações não foram significativas. Ademais, o tabagismo não apresentou 

associações estatisticamente significativas com nenhum dos desfechos.  

Por fim, o escore total de atividade física esteve negativamente associado aos 

gastos com medicamentos (β = -3,48; IC95%: -6,86 a -0,11), indicando que níveis mais 

elevados de atividade física habitual estão relacionados a menores gastos com 

medicamentos. Não houve associação significativa com exames, consultas ou gasto 

total.
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Tabela 5: Análise dos fatores de risco comportamentais associados aos gastos com medicamentos, exames, consultas e gasto total. 

Variável 

 

IMC 

Cigarro 

Escore total 

Medicamento 

β(IC95%) 

0,83 (0,51; 1,61) 

2,53(-3,96; 9,03) 

-3,48(-6,86; -0,11) 

Exames 

β(IC95%) 

0,04 (-0,01; 0,11) 

0,34(-0,87; 0,19) 

0,13(-0,13; 0,41) 

Consultas 

β(IC95%) 

0,05(-0,008;0,11) 

-0,14(-0,66;0,36) 

0,01(-0,24; 0,28) 

Total 

β(IC95%) 

0,93 (0,11; 1,75) 

2,04(-4,75;8,83) 

-3,33(-6,84; 0,18) 

Nota: IC95% = intervalo de confiança de 95%; ajustado por idade, sexo, escolaridade e condição econômica  
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A Tabela 6 apresenta os efeitos principais e as interações do tabagismo e do 

índice de massa corporal com o tempo sobre os gastos com medicamentos, exames, 

consultas e gasto total. O tabagismo no início no baseline demonstrou associação 

negativa e estatisticamente significativa apenas com os gastos com exames (β = -

1,13; IC95%: -1,89 a -0,37). A interação entre tabagismo e tempo mostrou 

associação positiva e significativa com gastos com exames (β = 0,15; IC95%: 0,04 a 

0,27), sugerindo que, ao longo do tempo, fumantes passaram a apresentar maior 

utilização desse serviço. A variável tempo se relacionou com os gastos de todas as 

variáveis analisadas, aumentando os gastos com medicamentos 2,70 (1,78;3,62) e 

gastos totais 1,61(0,62;2,60), e diminuindo os gastos com exames (-0,49(-0,61;-0,37) 

e consultas -0,59(-0,68;-0,49).  

Em relação ao IMC no baseline, observou-se associação estatisticamente 

significativa com gastos com medicamentos (β = 1,27; IC95%: 0,36 a 2,18), consultas 

(β = 0,10; IC95%: 0,02 a 0,18) e gasto total (β = 1,45; IC95%: 0,50 a 2,40). Não 

houve associação significativa com exames. As interações entre IMC e tempo não 

apresentaram significância estatística em nenhum dos aspectos analisados.  

Por fim, a variável tempo isoladamente mostrou associação estatisticamente 

significativa com aumento dos gastos com medicamentos (β = 2,70; IC95%: 1,78 a 

3,62) e do gasto total (β = 1,61; IC95%: 0,62 a 2,60), e redução dos gastos com 

exames e consultas. 
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Tabela 6: Análise com interação dos fatores de risco comportamentais associados aos gastos com saúde. 

Variável Medicamento 

β(IC95%) 

Exames 

β(IC95%) 

Consultas 

β(IC95%) 

Total 

β(IC95%) 

 

Cigarro  4,40(-3,11;11,91) -1,13(-1,89;-0,37) -0,49(-1,15;0,16) 2,77(-5,10;10,65) 

Tempo 2,70(1,78;3,62) -0,49(-0,61;-0,37) -0,59(-0,68;-0,49) 1,61(0,62;2,60) 

Cigarro tempo -0,42(-1,37;0,52) 0,15(0,04;0,27) 0,06(-0,03;0,16) -0,19(-1,19;0,79) 

IMC  1,27(0,36;2,18) 0,07(-0,1;0,16) 0,10(0,02;0,18) 1,45(0,50;2,40) 

Tempo 4,99(1,52;8,46) -0,22(-0,70;0,25) -0,26(-0,64;0,10) 4,50(-0,22;0,2) 

IMC tempo -0,08(-0,20;0,03) -0,00(-0,02;0,00) -0,00(-0,02;0,00) -0,10(-0,22;0,02) 

Nota:IC95% = intervalo de confiança de 95%; ajustado por idade, sexo, escolaridade e condição econômica
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     A análise das associações entre os domínios da atividade física e os gastos em 

saúde está apresentada na Tabela 7. Os escores de atividade física no lazer e no 

trabalho não apresentaram associação estatisticamente significativa com nenhum dos 

componentes de gasto. 

A atividade física esportiva mostrou associação estatisticamente significativa 

apenas com os gastos com exames (β = 1,15; IC95%: 0,14 a 2,17), indicando que 

indivíduos mais ativos em práticas esportivas tendem a realizar mais exames. Para 

os demais componentes, medicamentos, consultas e gasto total, não foram 

observadas associações significativas. 

Em relação ao escore total de atividade física, observou-se associação 

significativa com a redução dos gastos com medicamentos (β = -3,48; IC95%: -6,86 a 

-0,11). Não foram encontradas associações significativas com exames, consultas ou 

gasto total.
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          Tabela 7: Associação entre os escores de atividade física e os gastos em saúde. 

    Variável Medicamento 

β(IC95%) 

Exames 

β(IC95%) 

Consultas 

β(IC95%) 

Total 

β(IC95%) 

                  Atividade Física 

Escore lazer -2,34(-8,60; 3,90) 0,30(-0,19; 0,80) 0,12(-0,35; 0,59) -1,92(-8,46; 4,62) 

Escore trabalho -4,57(-9,46; 0,31) -0,8(-0,90; 0,16) -0,15(-0,51; 0,24) -4,79(-9,89; 0,30) 

Escore esportivo -8,40(-20,44;3,63) 1,15(0,14; 2,17) 0,61(-0,35; 1,59) -6,63(-19,18; 5,92) 

Escore total -3,48(-6,86; -0,11) 0,13(-0,13; 0,41) 0,01(-0,24; 0,28) -3,33(-6,84; 0,18) 
             Nota: IC95% = intervalo de confiança de 95%; ajustado por idade, sexo, escolaridade e condição econômica
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A análise de interação entre os diferentes domínios da atividade física e o 

tempo sobre os gastos em saúde está apresentada na Tabela 8. Nessa análise, o domínio 

atividade física no lazer não apresentou associações estatisticamente significativas com 

os componentes de gasto, tampouco efeitos de interação com o tempo. Entretanto, o 

tempo, de forma isolada impactou nos gastos reduzindo os gastos com consultas -0,56 

(0,84;-0,28).  

Por outro lado, no domínio atividade física no trabalho, observou-se associação 

negativa e significativa, no baseline, com os gastos com medicamentos (β = -6,82; IC95%: 

-12,39 a -1,24) e com o custo total (β = -6,74; IC95%: -12,56 a -0,92), indicando que níveis 

mais elevados de atividade física ocupacional estão associados à menores gastos. Não 

foram identificadas interações significativas com o tempo. Entretanto, o tempo impactou 

reduzindo os gastos com consultas (β =-0,44(-0,64;-0,24)).    

A atividade física esportiva, por sua vez, apresentou associação positiva e 

significativa com os gastos com exames (β = 1,67; IC95%: 0,20 a 3,14) e associação 

negativa com os gastos com medicamentos (β = -15,69; IC95%: -29,79 a -1,60), sugerindo 

que indivíduos mais ativos em práticas esportivas tendem a realizar mais exames, mas 

utilizam menos medicamentos. A interação com o tempo e o tempo, de forma isolada, não 

foram estatisticamente significativos. 

Em relação ao escore total de atividade física, observou-se associação significativa 

com a redução dos gastos com medicamentos (β = -5,33; IC95%: -9,19 a -1,47) e com o 

custo total (β = -4,90; IC95%: -8,94 a -0,85). O tempo e a interação com o tempo também 

não foram significativos
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Tabela 8: Análise com interação entre os diferentes domínios da atividade física e o tempo sobre os gastos com medicamentos, exames, consultas e gasto total. 

Variável Medicamento 

β(IC95%) 

   Exames 

  β(IC95%) 

       Consultas 

        β(IC95%) 

                Total 

            β(IC95%) 

                                                                                                            Atividade Física 

Atividade Física     

Lazer -2,74(-9,88;4,39) 0,40(-0,45;1,27) 0,15(-0,26;0,92) 4,34(-5,36;14,05) 

Tempo 2,21(-0,83;5,25) -0,30(-0,63;0,33) -0,56(-0,84;-0,28) 1,34(-1,83;4,52) 

Lazer tempo 0,07(-0,92;1,07) -0,03(-0,14;0,08) 0,00(-0,8;0,10) 0,51(-1,00;1,10) 

Escore trabalho -6,82(-12,39;-1,24) 0,03(-0,50;0,58) 0,04(-0,43;0,51) -6,74(-12,56;-0,92) 

Tempo 1,19(-0,72;3,12) -0,32(-0,59;0,06) -0,44(-0,64;-0,24) 0,42(-1,55;2,40) 

Trabalho tempo 0,43(-0,22;1,10) 0,02(-0,11;0,06) -0,03(-0,10;0,03) 0,37(-0,30;1,06) 

Escore esportivo -15,69(-29,79;-1,60) 1,67(0,20;3,14) 1,23(-0,2;2,49) -12,78(-27,52;1,95) 

Tempo 0,49(-2,06;3,06) -0,24(-0,62;0,12) -0,36(-0,65;-0,06) -0,10(-2,75;2,53) 

Esportivo tempo 1,31(-0,36.2,99) -0,10(-0,34;0,14) -0,12(-0,32;0,69) 1,087(-0,65;2,83) 

Escore total -5,33(-9,19;-1,47) 0,28(-0,09;0,66) 0,14(-0,18;0,48) -4,90(-8,94;-0,85) 

Tempo 0,56(-3,85;3,74) -0,18(-0,62;0,24) -0,36(-0,71;-0,00) -0,60(-4,52;3,31) 

Total tempo 0,34(-0,17;0,86) -0,02(-0,08;0,29) -0,02(-0,07;0,02) 0,29(-0,25;0,83) 

Nota: IC95% = intervalo de confiança de 95%; ajustado por idade, sexo, escolaridade e condição econômica 
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DISCUSSÃO 

Estudo longitudinal, realizado na cidade de Bauru, com o objetivo de analisar 

quais fatores, sociodemográficos e comportamentais, se associam com os gastos com 

saúde, de usuários da Atenção Primária do SUS da cidade de Bauru.  

Entre os fatores sociodemográficos, a idade associou-se positivamente aos 

gastos com exames. O sexo feminino apresentou maiores gastos com exames em 

comparação aos homens. 

Entre os fatores comportamentais, o IMC apresentou associação positiva com 

os gastos com medicamentos, consultas e gasto total, indicando que indivíduos com 

maior IMC tendem a gerar mais despesas em saúde. O tabagismo apresentou 

associação negativa inicial com os gastos com exames , mas positiva ao longo do 

tempo , sugerindo que fumantes passaram a demandar mais exames durante o 

acompanhamento. 

Com relação à atividade física, observou-se que níveis mais elevados de 

atividade física total se associaram à redução dos gastos com medicamentos e com 

o gasto total, enquanto a atividade física esportiva mostrou associação positiva com 

gastos com exames e negativa com medicamentos. 

 A atividade física ocupacional também se associou negativamente aos gastos 

com medicamentos  e com o gasto total. Por fim, a variável tempo apresentou 

tendência de aumento dos gastos com medicamentos e redução dos gastos com 

exames consultas ao longo dos dez anos de acompanhamento. 

Os achados deste estudo relacionados a fatores de risco sociodemográficos 

demonstraram que a idade esteve associada de forma positiva aos gastos com 

exames, sem apresentar associação significativa com medicamentos, consultas e 

gastos totais. Tal resultado pode ser explicado pelo processo natural de 

envelhecimento, caracterizado pelo declínio das capacidades físicas, maior 

prevalência de DCNT, alterações cognitivas e de mobilidade, fatores que aumentam 

a vulnerabilidade a eventos adversos, como quedas (Luzia et al., 2019;MARINHO et 

al., 2020; Ferretti; Lunardi; Bruschi, 2013) 

Além disso, doenças crônicas comuns nessa fase da vida, como hipertensão, 

diabetes e osteoartrite, exigem acompanhamento contínuo por meio de exames 

laboratoriais e de imagem para prevenção de complicações e ajuste de tratamentos 
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(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). Embora esses exames dependam de 

consultas médicas para sua solicitação, sua realização não requer necessariamente 

aumento proporcional no número de atendimentos, o que pode explicar a ausência de 

associação entre idade e gastos com consultas. 

Embora o incremento médio anual de US$ 0,14 por indivíduo possa parecer 

modesto, quando considerado em nível populacional e em um cenário de 

envelhecimento, esse acréscimo representa um impacto econômico relevante para os 

sistemas de saúde. Dessa forma, o envelhecimento se configura como um importante 

determinante do aumento dos gastos com exames, refletindo a necessidade de maior 

monitoramento clínico, diagnóstico precoce e investigação de complicações 

associadas a doenças crônicas e eventos adversos. 

Outro fator não comportamental em destaque foi o sexo, que apresentou 

associação com maiores gastos em exames e consultas, indicando que as mulheres 

possuem gastos mais elevados nessas categorias.  

Nesse contexto, é importante lembrar que, de modo geral, a ideia de cuidado 

com a saúde ainda é culturalmente associada à fragilidade, enquanto a virilidade 

masculina permanece ligada à resistência e à autossuficiência, o que contribui para a 

menor procura dos homens pelos serviços ofertados pelo SUS (Silva; Pianovski; 

Carvalho Filho, 2025;Novais Rocha; Ferreira Araújo; Sousa Santos Nunes, 2018;Deus 

et al., 2020). Cabe ressaltar que os homens apresentam menor expectativa de vida 

quando comparados às mulheres, mesmo diante da presença de doenças crônicas 

(Bortoluzzi et al., 2021; Carneiro, v. s. m.; Adjuto, r. n. p.; Alves, k. a. p;2019) 

Corroborando esses achados, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) demonstra 

que  em 2013, 78% das mulheres relataram ter realizado ao menos uma consulta no 

ano, em comparação a 63,9% dos homens, enquanto em 2019 esses valores 

aumentaram para 82,3% e 69,4%, respectivamente (Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística, 2020) 

Esses resultados evidenciam que, embora tenha ocorrido um avanço no 

acesso aos serviços de saúde, ainda é necessário desenvolver estratégias 

direcionadas à população masculina, a fim de estimular a busca por cuidados 

preventivos e acompanhamento contínuo da saúde. 

Sobre a inclusão do fator “tempo” nas análises longitudinais, não foi identificada 

interação entre as variáveis sociodemográficas e o tempo. Isso indica que, embora a 

idade influencie os gastos com exames e consultas, essa diferença se manteve 
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estável ao longo dos 10 anos de acompanhamento. Ademais, foi observada interação 

entre tempo e sexo, evidenciando uma redução da diferença entre os sexos ao longo 

do período analisado. 

Esse achado pode refletir uma relativa uniformidade na oferta e no acesso aos 

serviços de saúde no período, sugerindo que as políticas do SUS conseguiram manter 

o padrão de utilização, mesmo em um cenário de envelhecimento populacional e 

mudanças demográficas. 

 Outro ponto relevante foi a ausência de associação significativa entre 

escolaridade e classe socioeconômica com os gastos analisados. Estudos baseados 

na Pesquisa Nacional de Saúde também demonstram que fatores sociodemográficos, 

como renda e escolaridade, influenciam o acesso a serviços de saúde no Brasil, 

evidenciando que indivíduos com maior renda ou melhor nível socioeconômico 

apresentam maior probabilidade de utilizar tais serviços, incluindo o acesso e uso de 

medicamentos (Palmeira et al., 2022; Bertoldi et al., 2004; Arrais et al., 2016) 

Em relação aos fatores de risco comportamentais, destacam-se o índice de 

massa corporal, o uso de tabaco e o escore total de atividade física. O presente estudo 

evidenciou que o IMC apresentou associação positiva e estatisticamente significativa 

com os gastos com medicamentos (β = 0,83; IC95%: 0,51–1,61) e com o gasto total 

(β = 0,93; IC95%: 0,11–1,75), indicando que indivíduos com IMC mais elevado tendem 

a gerar maiores despesas nessas categorias. Por outro lado, não foram observadas 

associações significativas em relação aos gastos com exames e consultas. O 

aumento do gasto total, mesmo sem crescimento nos gastos com exames e consultas, 

pode ser explicado pelo predomínio dos medicamentos no perfil de despesas em 

saúde. 

 A literatura é consistente ao apontar que o sobrepeso e a obesidade podem 

desencadear ou agravar doenças crônicas não transmissíveis , além de provocar 

prejuízos funcionais e redução da qualidade de vida (Barroso; Moura; Pinto, 2020). 

Esses achados sustentam a evidência de que pessoas com IMC mais elevado tendem 

a demandar maior consumo de medicamentos. Tal cenário torna-se ainda mais 

preocupante diante da elevada prevalência de excesso de peso em São Paulo, que 

ultrapassa 62,3% da população e chega a 70% na faixa etária de 55 a 64 anos. Esse 

contexto contribui para o aumento da busca por tratamentos relacionados a DCNT, 

como diabetes mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial e alguns 
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tipos de câncer (Barroso; Moura; Pinto, 2020;Ministério da Saúde, 2021; World Health 

Organization, 2011;Turi et al., 2017; Araujo et al., 2023) 

Ainda em relação aos fatores de risco comportamentais e seus determinantes 

para os gastos em saúde, destaca-se o tabagismo, que, não apresentou associação 

estatisticamente significativa com nenhum dos desfechos analisados. 

 Esses achados divergem do que é amplamente descrito na literatura, uma vez 

que o tabagismo, apesar das iniciativas globais de redução do consumo, permanece 

como um importante desafio de saúde pública, associado ao desenvolvimento de 

doenças respiratórias, cardiovasculares e diversos tipos de câncer, com potencial 

impacto econômico significativo (Reitsma et al., 2021; Nargis et al., 2022) Segundo 

estimativas recentes, o custo médio anual relacionado ao tabagismo ultrapassa US$ 

1.900 por indivíduo, refletindo a maior carga financeira associada ao cuidado em 

saúde de fumantes em comparação aos não fumantes (Sweis et al., 2025)  

Outro fator comportamental relevante é a inatividade física, considerada um 

dos principais fatores de risco modificáveis para a mortalidade por DCNT (Haileamlak, 

2019)Estima-se que, caso os níveis globais de inatividade física se mantenham, até 

2030 ocorrerão mais de 400 milhões de novos casos evitáveis de DCNT, resultando 

em custos diretos com saúde de mais de US$ 40 bilhões por ano (Santos et al., 

2023).Em consonância com esses dados, os achados deste estudo indicam que o 

escore total de atividade física esteve negativamente associado aos gastos com 

medicamentos (β = -3,48; IC95%: -6,86 a -0,11), sugerindo que níveis mais elevados 

de atividade física habitual se relacionam a menores despesas com medicamentos. 

Entretanto, não foram observadas associações significativas com exames, consultas 

ou gasto total. 

Adicionalmente, as mesmas variáveis foram testadas considerando a interação 

do tempo, onde foi evidenciada a relação entre tabagismo, índice de massa corporal  

e tempo sobre os diferentes tipos de gastos em saúde.  

No baseline, o tabagismo apresentou associação negativa com os gastos em 

exames (β = -1,13; IC95%: -1,89 a -0,37), sugerindo que, naquele momento, pessoas 

fumantes gastavam em média R$ 1,13 a menos com exames do que os não fumantes. 

No entanto, a interação entre tabagismo e tempo foi positiva (β = 0,15; IC95%: 0,04 a 

0,27), indicando que, ao longo dos 10 anos de acompanhamento, os fumantes 

passaram a aumentar gradativamente seus gastos com exames. Esse 

comportamento pode refletir o efeito acumulativo do tabagismo, que, com o passar do 
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tempo, exige maior cuidado em saúde e investigação de complicações associadas, 

como doenças respiratórias e cardiovasculares (Nargis et al., 2022; Sweis et al., 2025)  

O IMC, por sua vez, mostrou-se consistentemente associado a maiores 

despesas com medicamentos (β = 1,27; IC95%: 0,36 a 2,18), consultas (β = 0,10; 

IC95%: 0,02 a 0,18) e gasto total (β = 1,45; IC95%: 0,50 a 2,40), reforçando a 

evidência de que o excesso de peso eleva a demanda por cuidados médicos e 

tratamento farmacológico, sobretudo em decorrência de doenças crônicas não 

transmissíveis ((Giannichi et al., 2024). A ausência de interação significativa entre IMC 

e tempo (β = -0,10; IC95%: -0,22 a 0,02) sugere que esse impacto é estável, ou seja, 

indivíduos com IMC mais elevado tendem a manter gastos superiores 

independentemente do período avaliado. 

Por fim, a variável tempo, analisada isoladamente, indica uma tendência geral 

de aumento dos gastos com medicamentos e do custo total, acompanhada de redução 

nos gastos com exames e consultas. Esse padrão reforça a hipótese de que, ao longo 

do acompanhamento, os medicamentos passaram a representar a principal parcela 

das despesas em saúde, possivelmente em razão do uso crônico de fármacos para o 

manejo de DCNT, enquanto exames e consultas permaneceram estáveis ou sofreram 

estabilização. 

   Em consonância com esses achados, Palmeira et al.,  (2022) observaram que 

aproximadamente 6 em cada 10 usuários receberam prescrição de medicamentos no 

último atendimento, dos quais 84,6% (IC95%: 83,1–86,0) conseguiram obter todos os 

fármacos prescritos. Contudo, apenas 11,5% (IC95%: 10,4–12,9) utilizaram o 

Programa Farmácia Popular para adquirir pelo menos um medicamento, e 19,4% 

(IC95%: 17,8–21,1) obtiveram os medicamentos por meio de algum serviço público. 

Esses dados reforçam a ideia de que o uso crônico de fármacos para o manejo de 

DCNT constitui o principal determinante do aumento das despesas com 

medicamentos ao longo do tempo. 

A atividade física também foi analisada em diferentes domínios, a fim de 

detalhar suas relações com os gastos em saúde ao longo do tempo. Quando 

analisados sem interação temporal, os escores de atividade física no lazer e no 

trabalho não apresentaram associação estatisticamente significativa com nenhum dos 

componentes de gasto. Por outro lado, a atividade física esportiva apresentou 

associação positiva apenas com os gastos com exames (β = 1,15; IC95%: 0,14 a 

2,17), indicando que indivíduos mais ativos em práticas esportivas tendem a realizar 
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um maior número de exames. Para os demais componentes, medicamentos, 

consultas e gasto total, não foram observadas associações significativas. Em relação 

ao escore total de atividade física, observou-se uma associação significativa com a 

redução dos gastos com medicamentos (β = -3,48; IC95%: -6,86 a -0,11), sugerindo 

que níveis mais elevados de atividade física habitual estão relacionados à menores 

despesas com medicamentos. Não foram encontradas associações significativas com 

exames, consultas ou gasto total. 

A redução dos gastos com medicamentos entre indivíduos mais ativos pode 

refletir o efeito protetor da atividade física sobre doenças crônicas não transmissíveis, 

diminuindo a necessidade de uso contínuo de medicamentos (Haileamlak, 2019; De 

Barcelos et al., 2019). Esses achados reforçam a relevância de políticas de promoção 

da atividade física como estratégia para reduzir os gastos em saúde e o impacto 

econômico associado às DCNT. 

Apesar das contribuições deste estudo, algumas limitações devem ser 

consideradas. Primeiramente, as análises basearam-se em dados autorreferidos, o 

que pode introduzir viés de memória ou subnotificação, especialmente no que se 

refere aos níveis de atividade física. Além disso, embora tenha sido realizada uma 

análise longitudinal, a possibilidade de fatores de confusão não mensurados, como 

hábitos alimentares, uso de serviços privados de saúde e adesão ao tratamento, pode 

ter influenciado os resultados. Também não foi avaliada a efetividade das 

intervenções ou do acompanhamento ao longo do tempo, o que limita a interpretação 

causal das associações observadas. Ademais, não foi realizado um cálculo amostral 

específico para a continuidade da coorte após a fase inicial de coleta, uma vez que o 

estudo prosseguiu a partir da base já existente, o que pode restringir o poder 

estatístico para detectar determinadas associações. Por fim, destaca-se a perda 

amostral ao longo dos 10 anos de seguimento e a necessidade de imputação para 

lidar com dados faltantes, condições inerentes a estudos de longa duração. 

Por outro lado, o estudo apresenta pontos fortes importantes: a coorte de longo 

prazo permitiu avaliar a evolução dos gastos em saúde ao longo de dez anos, 

proporcionando uma visão robusta sobre os determinantes comportamentais e 

sociodemográficos. A análise detalhada dos diferentes domínios da atividade física e 

dos componentes de gastos (medicamentos, exames, consultas e custo total) oferece 

dados relevantes para políticas públicas voltadas à promoção da saúde e à redução 

do impacto econômico das DCNT. Dessa forma, este estudo não apenas contribui 
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para o avanço do conhecimento científico, mas também apresenta relevância prática 

para a formulação de políticas públicas eficazes e para a melhoria da saúde da 

sociedade como um todo. 

 

CONCLUSÃO 

Os achados deste estudo evidenciam que tanto os fatores sociodemográficos, 

como idade e sexo, quanto os fatores comportamentais, como o índice de massa 

corporal e a prática de atividade física, influenciam de maneira distinta os gastos em 

saúde relacionados a medicamentos, exames, consultas e ao custo total ao longo de 

dez anos de acompanhamento. O envelhecimento e o excesso de peso mostraram-

se associados a maiores despesas, sobretudo com medicamentos e exames, 

refletindo o impacto das doenças crônicas não transmissíveis e de eventos adversos 

relacionados ao avanço da idade. Por outro lado, a prática regular de atividade física 

apresentou efeito protetor, reduzindo os gastos com medicamentos e reforçando a 

importância de estratégias de promoção da saúde. 

O estudo também evidenciou padrões estáveis de utilização dos serviços de 

saúde no tempo e desigualdades relacionadas ao sexo, com mulheres apresentando 

maiores gastos em consultas e exames, sugerindo a necessidade de políticas 

direcionadas para estimular a atenção à saúde masculina.   

Dessa forma, os resultados contribuem para o avanço do conhecimento 

científico, fornecem dados importantes para a formulação de políticas públicas 

voltadas à redução do impacto econômico das DCNT e têm relevância direta para a 

sociedade, ao indicar intervenções que podem promover saúde e reduzir despesas 

associadas a doenças crônicas. 
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DESCRIÇÃO DAS ETAPAS CONCLUÍDAS E DAS ETAPAS FUTURAS 

Desde o início do mestrado, foram realizadas reuniões para definição dos objetivos 

gerais e específicos da pesquisa, bem como da metodologia a ser aplicada. O projeto passou 

por adequações conforme sugestões de pareceristas, e foram conduzidas reuniões com a 

orientadora, além de contatos com docentes colaboradores, especialmente para apoio na 

organização e análise do banco de dados. Também foi iniciada a escrita da revisão 

bibliográfica, que comporá parte da dissertação. 

No decorrer do período, realizei a análise estatística dos dados do estudo, aprofundei 

as leituras teóricas e promovi melhorias na base bibliográfica. Atualmente, o trabalho 

encontra-se na etapa de redação dos resultados e da discussão, que deverá ser finalizada nos 

próximos meses. 

Todas as disciplinas obrigatórias e os créditos complementares exigidos pelo 

Programa de Pós-Graduação foram devidamente cumpridos, totalizando 26 créditos, com 

bom desempenho acadêmico. Além disso, concluí o estágio de docência na disciplina 

“Estrutura e funcionamento dos serviços de saúde”, ministrada na graduação da UNESP, 

durante o segundo semestre de 2024. 

Em relação à participação em eventos científicos, compareci a diversos congressos e 

seminários com apresentação de trabalhos, o que tem contribuído significativamente para 

minha formação acadêmica. Além disso, tenho dois resumos, com dados do mestrado já 

analisados, aprovados para apresentação nos seguintes eventos: o Congresso Brasileiro de 

Atividade Física e Saúde (CBAFS), em Recife – PE, e o II Simpósio de Políticas Públicas 

de Atividade Física e Comportamento Sedentário, em Aracaju – SE. Essas participações 

refletem o constante envolvimento com atividades acadêmicas e científicas ao longo da 

formação. 

 

1. ASPECTOS ÉTICOS (Obrigatório) 

Submissão para o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP (1 ponto), ou número de 

aprovação no CEP (2 pontos). Para ensaios clínicos e revisões sistemáticas, apresentar o número 

de registro. Ao final, anexar comprovante da Plataforma Brasil e de registro do ensaio clínico / 

revisão. 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Secretária Municipal de Saúde 

e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) nº 06834912.3.0000.5423 da Universidade Estadual 

Paulista (UNESP), em 2010, campus de Bauru. A cada ano o projeto foi submetido na 
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Plataforma Brasil para avaliações das emendas. Ademais, no ano de 2020 por consequência da 

pandemia, todos os pacientes confirmaram sua participação por meio de ligação gravada e 

previamente autorizada. (ANEXO 1 a 4) 

 

2. ATIVIDADES (Optativo) 

3.1 Disciplinas cursadas (Ao final, anexar histórico escolar atualizado, mesmo que não 

tenham sido cursadas disciplinas (ANEXO 5) 

Ano/Semestre Nome da disciplina Créditos Conceito 

2º SEM 

(2023) 

Metabolismo e atividade física 4 A 

2º SEM 

(2023) 

Regulação autonômica e exercício físico 4 A 

2º SEM 

(2023) 

Seminários de Pesquisa 2 A 

1º SEM 

(2024) 

Formação em Ensino, Inovação e Empreendedorismo 4 A 

1º SEM 

(2024) 

Regulação Cardiovascular 4 A 

2º SEM 

(2024) 

Formação em Pesquisa (metodologia, estatística e 

bioética, filosofia da ciência) 

4 A 

1º SEM 

(2025) 

Epidemiologia da atividade física 4 ..... 

*= Conceito D remete a perda automática da bolsa. 

 

3.2 Participação em Eventos (Optativo) 

Participação em eventos científicos com apresentação de trabalho, figurando como 

primeiro ou último autor  

Ano/Semestre Nome do evento 

2º SEM 

(2023) 

Encontro Nacional de Pesquisa e Ensino (ENEPE) 

2º SEM 

(2023) 

Seminário de Pós-graduação em Ciências do Movimento 

1º SEM 

(2024) 

44º Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo 

2º SEM 

(2024) 

Seminário de Pós-graduação em Ciências do Movimento 

1º SEM 

(2025) 

Congresso Brasileiro de metabolismo, nutrição e exercício  

1º SEM 

(2025) 

Congresso Internacional de Educação Física e Motricidade 
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2º SEM 

(2025) 

II Simpósio Internacional de Políticas Públicas de Atividade Física e 

Comportamento Sedentário / I Congresso Sul-americano de Atividade Física e 

Comportamento Sedentário 

2º SEM 

(2025) 

XV Congresso Brasileiro de Atividade Física e Saúde (CBAFS 2025) 

 

3.3 Artigos Científicos (aprovado ou publicado). Ao final, anexar os comprovantes: 

primeira página do artigo com autores, título e nome da revista. 

Revista Título do artigo 

Revista 

Brasileira de 

Atividade 

Física e 

Saúde 

Qualidade de vida e comportamentos durante a pandemia da COVID-

19: Um estudo transversal 

Ciência & 

Saúde 

Coletiva 

Atividade física e gastos com medicamentos entre hipertensos 

atendidos em diferentes modalidades da atenção primária 

 

3.4 Atividades de ensino concluídas .Anexar comprovante da instituição, ou declaração 

docente responsável (estágio de docência). 

Ano/Semestre Nome da disciplina Instituição 

2º SEM 

(2024) 

Estrutura e funcionamento dos serviços de saúde UNESP 

 

3.5 Premiações de trabalhos apresentados em eventos científicos ou atribuídas por 

sociedades científicas nacionais  

 

Ano/Semestre Nome da disciplina Instituição 

2º SEM 

(2024) 

Prêmio Roberto Jerônimo, II Simpósio 

Internacional de Políticas Públicas de atividade 

física e comportamento sedentário  

 

UFS 

 

 

3.6 Outras atividades realizadas 

1. Participação na Comissão Organizadora da Semana da Educação Física (Campus de 

Presidente Prudente). 

2. Participação na aula inaugural da turma de 2024 do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências do Movimento – Interunidades, e na palestra “Pós-Graduação na Área 21: 
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papel do discente”, ministrada pela Profa. Dra. Cláudia Lúcia de Moraes Forjaz, 

docente da Escola de Educação Física e Esporte da Universidade de São Paulo 

3. Participação no “Congresso Brasileiro em Exercício para Grupos Especiais”, 

realizado pelo Centro Brasileiro de Educação Física.  

4. Participação no “I Ciclo de Seminários sobre o Diálogo para a Formação Superior: 

Educação Física no SUS”, promovido pela Secretaria Estadual do Tocantins.  

5. Participação no minicurso “Curva de ROC”, realizado no II Seminário de Pós-

Graduação em Ciências do Movimento.  

6. Conclusão do curso de extensão universitária na modalidade de difusão: Introdução ao 

Pacote Estatístico SPSS: Teoria e Prática Aplicadas na Área da Saúde (Curso de 

Verão – USP).  

7. Participação na palestra “Os Benefícios do Exercício Físico sobre o Fator 

Neurotrófico Derivado do Cérebro (BDNF)”.  

8. Participação no minicurso “Carreira Acadêmica”, realizado no III Seminário de Pós-

Graduação em Ciências do Movimento.  

9. Responsável pela comunicação oral no evento “Encontro Nacional de Ensino, 

Pesquisa e Extensão”, realizado pela Universidade Estadual Paulista – UNOESTE.  
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ANEXO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (OBRIGATÓRIO) 
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ANEXO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (OBRIGATÓRIO) 
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ANEXO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (OBRIGATÓRIO) 

 

 

 

 



63 
 

 

 

 

 

 

ANEXO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (OBRIGATÓRIO) 
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ANEXO DO HISTÓRICO ESCOLAR ATUALIZADO (OBRIGATÓRIO) 
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ANEXOS DOS ITENS 3.2 A7 
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Certificado Estágio Docência  
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