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Os municípios brasileiros e os gastos próprios com saúde: 
algumas associações

Brazilian municipalities and their own expenditures on health: 
some associations

Resumo  Em um contexto que combina descen-
tralização e subfinanciamento da política pública 
de saúde, os municípios brasileiros ampliam de 
modo expressivo seus gastos no setor, alocando 
proporção das receitas próprias (tributação dire-
ta somada às transferências intergovernamentais 
obrigatórias da União e dos estados) em níveis 
superiores aos determinados constitucionalmente. 
Porém, ainda são incipientes os estudos que inves-
tigam a composição das despesas com saúde nessas 
unidades federativas, de modo a descrever suas 
principais características e explicações. A fim de 
contribuir para a supressão desta lacuna, o presen-
te artigo explora algumas associações entre atri-
butos dos municípios (porte populacional, região 
do país, proporção de idosos, mortalidade infantil, 
contratação de serviços privados e transferência 
SUS) e despesas em saúde executadas com receitas 
próprias. O estudo realizou estatísticas descritivas 
e regressões lineares múltiplas para investigar tais 
associações com dados referentes ao ano de 2010. 
Os resultados sinalizam para iniquidades fiscais 
no setor ao se comparar municípios de diferentes 
faixas populacionais e condições socioeconômicas, 
entre os quais, são percebidas importantes diferen-
ças em termos dos gastos per capita com os elemen-
tos de despesa analisados.
Palavras-chave  Políticas públicas de saúde, Des-
centralização, Gastos em saúde, Governo local

Abstract  In a context that combines decentral-
ization and underfunding of public health policy, 
Brazilian municipalities expressively extend their 
spending in this sector, allocating a proportion of 
their own revenues (direct taxation added to the 
mandatory intergovernmental transfers from the 
Union and the states) at levels above the ones that 
are constitutionally determined. However, there 
have been incipient studies investigating the ex-
penditure composition on health in these federative 
units, in order to describe its main characteristics 
and explanations. In order to contribute to elim-
inating this gap, this article explores some asso-
ciations between attributes of the municipalities 
(population size, region of the country, the propor-
tion of older adults, child mortality, hiring private 
services and SUS transfer) and health expenditure 
implemented with the municipalities’ own recipes. 
The study used descriptive statistics and multiple 
linear regressions in order to investigate such as-
sociations with data for 2010. The results point to 
tax inequities in the sector when comparing mu-
nicipalities of different population groups and so-
cioeconomic conditions, including the perception of 
important differences in terms of per capita spend-
ing on the analyzed expenditure items.
Key words  Public health policy, Decentralization, 
Health expenditures, Local government
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Introdução

O debate em relação aos efeitos da descentrali-
zação tem dividido opiniões em torno de duas 
posições polares. De um lado, concepções orien-
tadas normativamente em sentido favorável à 
descentralização enfatizam vantagens, como a 
maior capacidade de adaptação às preferências 
dos cidadãos, eficiência na composição de cus-
tos pela possibilidade de explorar vantagens lo-
cais e maior eficiência na gestão e participação 
dos cidadãos nos temas de seu interesse1-3. Em 
sentido contrário, colocam-se aqueles que asso-
ciam a descentralização ao aprofundamento das 
desigualdades, aumento dos níveis de corrupção, 
perdas na economia de escala ou vulnerabilida-
de de governos locais às externalidades negativas 
laterais4,5. Os últimos, geralmente, apontam para 
duas alternativas: manter centralizadas determi-
nadas atribuições e estruturas ou construir me-
canismos de coordenação vertical e horizontal 
que possam compensar, minimamente, os efeitos 
negativos próprios ao sistema descentralizado.

Dois importantes efeitos da descentralização 
da política de saúde do Brasil foram a universa-
lização da atenção e a redução das desigualdades 
territoriais na oferta de serviços6. Para tanto, foi 
relevante a coordenação exercida pela União, va-
lendo-se tanto do uso de constrangimentos cons-
titucionais e legais sobre quanto e como alocar 
recursos no setor, quanto de arenas de pactuação 
intergestores, da padronização de instrumentos 
de planejamento e programação e da indução 
da adoção de ações e programas pelos governos 
subnacionais, via transferências constitucionais 
de recursos. 

No entanto, se o sucesso de adesão destes úl-
timos à política significou, em grande medida, 
a incorporação de novas fontes de receitas aos, 
já dependentes, governos locais, por outro, os 
levou, paradoxalmente, a arcar de modo ainda 
mais substantivo com o financiamento do se-
tor7-9. Isso ocorreu na medida em que as circuns-
tâncias de instabilidade e incertezas em relação 
ao financiamento público não foram sanadas10,11.

A ampliação da participação de estados e 
municípios no financiamento do Sistema Único 
de Saúde, por meio da vinculação de recursos 
mínimos de arrecadação de cada ente federativo 
em Ações e Serviços Públicos de Saúde (ASPS), 
converteu-se em uma das principais alternativas 
para solucionar, ou mesmo remediar, o subfinan-
ciamento12. O aporte de receitas públicas para a 
saúde foi ampliado a partir dos anos 2000, espe-
cialmente após a aprovação da Emenda Consti-

tucional nº 29, a qual estipulou um gasto mínimo 
de 15% da arrecadação dos municípios em saúde. 
No caso dos municípios isso se sucedeu à custa 
de grandes desequilíbrios orçamentários, dado o 
comprometimento de grande parte dos seus or-
çamentos com o setor. 

Ao contrário de outras políticas públicas, a 
despesa municipal com saúde apresentou níveis 
relativamente elevados de convergência em ter-
mos das proporções orçamentárias destinadas à 
saúde, fator de grande importância para a uni-
formidade nacional na provisão dos serviços, o 
que, somado ao caráter redistributivo das trans-
ferências condicionadas nessa área, compensou, 
em parte, o caráter concentrador ou meramente 
distributivo de outras fontes de receitas munici-
pais, como a tributação própria ou a devolução 
de parte da arrecadação do ICMS e do IPVA pe-
los estados. 

Entretanto, se de um lado os estados e, prin-
cipalmente, os municípios aumentaram progres-
sivamente suas contribuições com o orçamento 
da saúde, de outro, houve o decréscimo da par-
ticipação da União9,12-14. Se o processo de descen-
tralização das receitas foi acompanhado da des-
centralização de encargos bastante expressivos, 
foi exatamente no âmbito municipal que este 
último incidiu de forma mais acentuada, fazendo 
do município a unidade da federação que mais 
contribuiu com o setor saúde em termos propor-
cionais a sua arrecadação15,16.

Tal assertiva precisa considerar as especifici-
dades das unidades subnacionais. Estudos têm 
registrado variações entre municípios no que se 
diz respeito à alocação orçamentária no setor da 
saúde, em especial, dada a diversidade socioeco-
nômica e os diferentes perfis de responsabilida-
de assumida pelos mesmos quanto à oferta de 
serviços, produzindo iniquidades entre os mes-
mos9,11,12. A partir de dados de municípios ma-
to-grossenses, observou-que a composição dos 
orçamentos gerais dos municípios varia bastante 
conforme seu porte, principalmente no que tan-
ge às receitas oriundas de arrecadação própria e 
de transferências da União17. Em um Estado do 
nordeste brasileiro, constatou-se que os recursos 
destinados à atenção básica em saúde apresentam 
maior representatividade nos gastos municipais, 
porém sem homogeneidade na sua aplicação13. 
Com recorte nos municípios do estado de São 
Paulo, percebeu-se que os orçamentos dos pe-
quenos municípios foram os mais onerados com 
o processo de descentralização do SUS, em fun-
ção da falta de escala de serviços11. Nessa mesma 
unidade federativa, a média e, principalmente, a 
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alta complexidade assistencial foram as modali-
dades de atendimento que consumiram a maior 
parte dos recursos disponíveis para a saúde de 
grandes centros urbanos15. Ainda no Estado de 
São Paulo, o padrão de financiamento e gasto 
com saúde com a atenção básica em municípios 
com mais de 100 mil habitantes relaciona-se aos 
diferentes modelos de atenção básica e níveis de 
eficácia e efetividade dos sistemas municipais de 
saúde, bem como ao nível de comprometimento 
com serviços de média e alta complexidade, entre 
outros fatores18.

A despeito dos ganhos produzidos por este 
campo de investigação, ainda sabe-se pouco so-
bre os diferentes padrões de formação dos ele-
mentos de despesas municipais com saúde, em 
especial das realizadas com receitas próprias, que 
resultam da tributação municipal direta e das 
transferências intergovernamentais obrigatórias, 
por força constitucional ou legal, oriundas da 
União ou dos estados. Se no caso das despesas 
executadas com receitas oriundas de transferên-
cias condicionadas fundo a fundo, ou transferên-
cias SUS, o perfil das despesas já é previamente 
delimitado dada sua vinculação ao custeio e, em 
alguns casos, despesas de capital destinadas às 
respectivas ações e programas de caráter federal, 
no caso das receitas próprias dos municípios ain-
da se conhece pouco sobre sua destinação quanto 
aos níveis de atenção cobertos ou aos patamares 
de comprometimento, por exemplo, com despe-
sas de pessoal ou com medicamentos. Também 
são poucas as informações acerca das despesas 
com saúde em relação ao perfil socioeconômico 
das unidades subnacionais, em sua totalidade.

Diante desta lacuna, o presente trabalho bus-
ca investigar a formação das despesas próprias 
em municípios brasileiros de diferentes portes 
populacionais e inserção socioeconômica, to-
mando como premissa que eventuais iniquidades 
possam comprometer a uniformidade na provi-
são dos serviços a todo e qualquer cidadão bra-
sileiro, que, independente do município de resi-
dência, é investido dos mesmos direitos e deveres. 
Os procedimentos utilizados na exploração das 
associações entre perfis dos municípios e padrões 
de gasto de receitas próprias com saúde são des-
critos na próxima seção. 

Método

Os resultados deste trabalho foram obtidos por 
meio de pesquisa quantitativa de natureza ex-
ploratória, descritiva e retrospectiva, na qual se 

verificou o comportamento das variáveis selecio-
nadas para o ano de 2010. A seleção deste último 
se deveu à necessidade isolar um período em que 
as regras setoriais para formação das receitas e 
despesas de saúde nos municípios se encontras-
sem relativamente estabilizadas, considerando, 
de um lado, a normatização das transferências 
condicionadas sob as diretivas do Pacto pela Saú-
de, implantadas a partir da Portaria MS 399 de 
2006 e alteradas pela Portaria MS 204 de 2007, e, 
de outro, a Emenda Constitucional 29/2000, cuja 
implementação até a Lei nº141/2012 vinha sen-
do orientada apenas pela Resolução 322/2003 do 
Conselho Nacional de Saúde. 

Foram utilizadas três fontes de dados na 
construção da base de dados: o Sistema de In-
formação em Orçamentos Públicos em Saúde 
(SIOPS/DATASUS); a Pesquisa de Assistência 
Médico-Sanitário e o Censo Demográfico, am-
bos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE) e referentes, respecti-
vamente, aos anos de 2009 e 2010; e, por fim, o 
Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, de 
2013, elaborado pelo Programa das Nações Uni-
das para o Desenvolvimento (PNUD). A base de 
dados contou com 5.526 municípios, tendo sido 
excluídos 39 que não declararam nenhum tipo 
de gasto ao SIOPS. Desses, 24 tinham até 20.000 
habitantes; 10 entre 20.001 e 50.000 habitantes; 
dois nas faixas entre 50.001 e 100.000 habitantes 
e entre 100.001 e 200.000 habitantes; e um muni-
cípio acima de 400.000 habitantes.

Tomamos como variável dependente o gas-
to per capita com saúde executado com receitas 
próprias dos governos municipais, no intuito de 
contabilizar o gasto per capita específico para 
vários fatores envolvidos na produção dos servi-
ços de saúde – como a força de trabalho, inves-
timentos de capital, itens de custeio (materiais, 
manutenção, medicamentos) – bem como na 
compra complementar de serviços – serviços 
médicos e laboratoriais, sentenças judiciais, etc. 
–, afetados pelo porte populacional e condições 
socioeconômicas dos municípios. Os valores uti-
lizados na base de dados foram todos referentes 
às despesas empenhadas, sendo importante notar 
que a natureza das informações no SIOPS era, no 
ano estudado, declaratória, o que torna possível 
o sub-registro de gastos próprios. As variáveis 
independentes incluíram, além do porte popula-
cional e das condições socioeconômicas dos mu-
nicípios, a demanda por serviços de saúde e as 
dimensões da rede assistencial instalada. 

A variável porte populacional justifica-se 
pelo fato das dimensões populacionais imprimi-
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rem diferentes exigências sobre a política local de 
saúde em termos de complexidade e escala dos 
serviços, incluindo nos maiores municípios ações 
não exequíveis na maioria deles. Para a constru-
ção dessa variável, utilizaram-se dados do IBGE 
e a mesma categorização do SIOPS para a distri-
buição relativa da população residente por clas-
ses de tamanho da população dos municípios.

Condições socioeconômicas dos municípios 
foi uma variável operacionalizada pela eleição da 
inserção macrorregional como proxy capaz de 
captar as desigualdades regionais, que se mani-
festam enquanto capacidades diferentes de cap-
tar e executar recursos orçamentários em saúde. 
Historicamente, municípios inseridos nas regiões 
Sudeste e Sul detêm maiores níveis de receitas 
próprias, bem como concentram mais profissio-
nais e serviços, dispondo de mercados mais com-
petitivos e de mais alternativas para realização 
de compras e contratações. A despeito das estra-
tégias de redução de desigualdades deflagradas 
pelo SUS, ainda persistem entre as regiões19.

A variável demanda por serviços de saúde foi 
representada pelo uso da proporção de idosos e 
da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), disponí-
veis no PNUD. Como sabido, condições crônicas 
geram repercussões econômicas significativas 
nos municípios em função dos longos períodos 
em que se manifestam, e, em alguns casos, ten-
dem a apresentar-se de forma definitiva. Como 
a prevalência de doenças crônicas é maior entre 
os idosos, usou-se como indicador a proporção 
de idosos por cem. A TMI, ao especificar o nú-
mero de crianças que não deverão sobreviver ao 
primeiro ano de vida em cada mil crianças nas-
cidas vivas, se apresenta como um dos melhores 
indicadores do nível de vida e bem-estar social de 
uma população20.

Em relação à variável rede assistencial ins-
talada, duas informações foram utilizadas para 
sua representação. Uma delas é binária e indica 
se existe pelo menos um contrato de serviço pri-
vado de saúde feito exclusivamente com recursos 
do município. Esses contratos são feitos exclusi-
vamente com recursos próprios, possivelmente 
inclui-se aqueles feitos fora dos valores da Tabela 
SUS, bem como recorrendo aos prestadores de 
outros municípios, o que indica a inexistência 
dos referidos serviços na rede própria do SUS na-
quela localidade. A outra variável referente à rede 
de serviços foi identificada a partir do montante 
de recursos transferidos da União para os fundos 
municipais de saúde, sendo construída e catego-
rizada a partir das informações contidas também 
no SIOPS. 

Após identificar as variáveis, descreveram-se 
os gastos com saúde com recursos próprios dos 
municípios a partir dos tipos de despesas selecio-
nados no SIOPS. No momento seguinte, buscou-
se identificar as associações entre essa variável e 
as independentes selecionadas. O método apli-
cado foi o de Mínimos Quadrados Ordinários 
– MQO, usado para estimar os parâmetros de re-
gressão múltipla que ajudam a entender de modo 
mais apurado a oscilação da variável dependen-
te21. As possíveis endogeneidades do modelo não 
foram tratadas por falta de bons instrumentos 
indicados pela literatura. Logo, todas as análises 
da seção de resultados foram em termos de asso-
ciações, e não de causalidades. 

Resultados

Uma primeira análise do gasto per capita em saú-
de com recursos próprios dos municípios revela 
alguns padrões de uso dos recursos (Figura 1). 
Considerando doze tipos de gastos provenientes 
do orçamento municipal, no ano de 2010, o gasto 
per capita mediano foi de R$ 228,89. As despesas 
com pagamento de “pessoal e encargos sociais” 
apresentaram uma mediana de R$ 173,71, o que 
representou 75,9% do gasto total com saúde e 
indica uma forte prevalência destes nos gastos 
dos municípios com recursos próprios. “Serviços 
médicos, hospitalares, odontológicos e labora-
toriais”, ou seja, despesas com o pagamento de 
serviços sob a gestão do Município, contratados 
ou conveniados com o SUS, representaram um 
segundo tipo de despesa que mereceu destaque, 
porém, apresentando uma mediana de apenas R$ 
16,38, muito abaixo do valor central previamente 
analisado.

A Tabela 1 traz uma relação entre os cinco 
maiores tipos de despesas per capita elencados na 
Figura 1 e o porte populacional. O gasto media-
no per capita com “pessoal e encargo sociais” dos 
municípios até 20.000 habitantes é relativamente 
muito elevado, colocando-se próximo ao gasto 
daqueles acima de 400.001 habitantes, respecti-
vamente de R$ 186,09 e R$ 185,53, ressaltando 
que o primeiro possui maior variação dentre os 
municípios do porte populacional. Com exceção 
dos municípios com até 20.000 habitantes, a ten-
dência foi de aumento da mediana conforme se 
avançava no tamanho da população. 

Os municípios com até 20.000 habitantes 
também apresentaram um gasto per capita me-
diano maior em todos os demais componentes 
analisados, exceto com “serviços médicos, hospi-
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talares, laboratoriais e odontológicos”. Neste, os 
municípios com até 20.000 habitantes apresen-
taram gastos superiores apenas aos municípios 
com 20.001 a 50.000 habitantes. Aqueles com 
população maior do que 400.001 habitantes ti-
veram mediana de R$ 87,25, quase o dobro da 
mediana dos municípios com o segundo maior 
gasto com pagamento de serviços.

Na despesa com “medicamentos”, a mediana 
decresce até os municípios com 200.000 habi-
tantes, elevando-se gradativamente nos demais 
portes populacionais. Sobre os gastos com “me-
dicamentos de distribuição gratuita”, não se ob-
serva esta mesma distribuição. Destacam-se os 
gastos dos pequenos municípios (R$ 9,42) e cer-
ta aproximação nos gastos dos demais, com que-
da acentuada no gasto per capita naqueles com 
mais de 400.001 habitantes. A distribuição muito 
aproximada também é observada nas despesas 
com “equipamento e material permanente”, com 
mediana per capita e variação mais elevada nos 
municípios de menor porte.

Quando se analisa o gasto total com recur-
sos próprios em saúde, segundo o porte popu-
lacional do município (Tabela 2), observa-se 
que ele decresce conforme a população diminui. 
Mais uma vez, a exceção são os municípios até 
20.000 habitantes, que representam 70,80% dos 

municípios brasileiros. Aqueles com população 
entre 200.001 e 400.000 habitantes e acima de 
400.001 habitantes representam apenas 1,44% 
e 0,95% dos municípios, respectivamente, mas 
concentram a maior parte da população e a rede 
de serviço mais especializada em saúde. O gasto 
mediano do primeiro é R$ 264,69, enquanto o do 
segundo ficou em R$ 291,88.

A Tabela 2 também relaciona outras variáveis 
para a descrição do gasto per capita com saúde, 
originado de receitas municipais: região do país, 
proporção de idosos, mortalidade infantil, pre-
sença de contratação de serviços privados feito 
exclusivamente com recursos próprios e transfe-
rências de recursos da união.

Quanto à variável “proporção de idosos”, ob-
servou-se que os maiores gastos per capita em 
saúde dos municípios estão concentrados na-
queles com maior proporção desta população. 
As maiores necessidades de atenção às pessoas 
idosas, provavelmente devido à maior prevalên-
cia de doenças crônicas, parecem afetar direta-
mente os níveis de gasto realizados com receitas 
próprias. Sobre a variável “mortalidade infantil”, 
entretanto, a relação foi inversamente proporcio-
nal: quanto menor a mortalidade infantil, maior 
o gasto per capita de receitas próprias com saú-
de. Os municípios cuja taxa variou em até 9,9‰ 

Figura 1. Gasto per capita mediano em saúde por tipo de despesa com recursos próprios dos municípios, Brasil, 
2010.

Fonte: SIOPS, 2010.
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(1,61% do total) apresentaram uma mediana per 
capita de R$ 290,15, valor que é 55,4% maior do 
que a mediana do gasto dos municípios com as 
maiores taxas de mortalidade infantil (maior que 
20 mortes por mil nascidos vivos). 

No tocante à presença de “contratação de 

serviços privados feitos exclusivamente com 
recursos próprios”, apenas 23,66% municípios 
não necessitaram contratar serviços privados ex-
clusivamente com receitas próprias para a com-
plementação de serviços públicos. Além disso, 
quanto maiores os valores per capita oriundos 

Tabela 1. Medidas de Centro e de Variação por Tipo de Gasto Financiado Per Capita por Recursos Próprios dos 
Municípios Brasileiros por Porte Populacional, ano de 2010.

Tipo de Gasto Porte Populacional N % Mediana Desvio Padrão

Pessoal e Encargos Menos de 20.000 3.889 70,4 186,09 101,80

20.001 – 50.000 1032 18,7 146,36 86,81

50.001 – 100.000 323 5,8 147,85 89,17

100.001  – 200.000 148 2,7 149,30 93,68

200.001 – 400.000 81 1,5 173,48 82,70

Mais de 400.000 51 0,9 185,53 91,82

Total 5.524 100 173,71 99,87

Serviços médicos, 
hospitalares, 
odontológicos e 
laboratoriais

Menos de 20.000 1.870 69,4 15,89 49,10

20.001 – 50.000 464 17,2 11,12 47,88

50.001 – 100.000 178 6,6 25,14 75,30

100.001  – 200.000 100 3,7 23,31 77,34

200.001  – 400.000 50 1,9 45,24 104,53

Mais de 400.000 33 1,2 87,25 90,27

Total 2.695 100 16,38 56,02

Medicamentos Menos de 20.000 3.883 70,5 13,82 23,53

20.001 – 50.000 1.032 18,8 9,05 12,97

50.001 – 100.000 323 5,9 7,38 12,75

100.001  – 200.000 144 2,6 7,17 14,17

200.001  – 400.000 79 1,4 8,13 8,87

Mais de 400.00 44 0,8 9,72 8,56

Total 5.505 100 11,82 21,31

Medicamento 
Gratuito

Menos de 20.000 1.159 69,2 9,44 26,24

20.001 – 50.000 314 18,8 5,67 10,82

50.001 – 100.000 106 6,3 5,50 8,01

100.001  – 200.000 48 2,9 7,27 9,08

200.001  –400.000 32 1,9 5,85 6,07

Mais de 400.000 15 0,9 1,54 4,63

Total 1.674 100 7,50 22,93

Equipamento 
e Material 
permanente

Menos de 20.000 3.776 70,3 8,13 17,75

20.001 – 50.000 1.009 18,8 4,52 6,95

50.001 – 100.000 318 5,9 4,22 4,86

100.001  – 200.000 141 2,6 4,04 4,53

200.001  – 400.000 81 1,5 3,74 3,45

Mais de 400.000 45 0,9 3,17 4,56

Total 5.370 100 6,22 15,65

Fonte: SIOPS, 2010; IBGE, 2010.



959
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 22(3):953-963, 2017

via “transferência do SUS”, maiores os gastos com 
saúde com recursos próprios dos municípios, ex-
ceto nos casos com a maior transferência (que 
representam apenas 0,19% do total).

Diante de tais resultados, na Tabela 3, buscou-
se refinar as associações entre variáveis, a fim de 
avançar na sua compreensão. Para tal, partiu-se 
do modelo de Mínimos Quadrados Ordinários. 
Neste caso, chegou-se, na amostra final, a um to-
tal de 5.466 municípios, uma vez que foram ex-
cluídos mais 60 municípios que se apresentaram 
como casos outliers, e, por serem casos influentes, 
alteravam a estimação do valor dos parâmetros. 
Todas as análises foram realizadas para cada fa-
tor, individualmente, considerando os demais 
constantes – efeito ceteris paribus.

No modelo 1, observa-se que o gasto per 
capita dos municípios com recursos próprios é 

menor nas regiões Norte e Nordeste, e maior nas 
regiões Sul e Centro-Oeste, em relação à região 
Sudeste. Quando se acrescenta a variável “porte 
populacional” (modelo 2) as relações se mantêm. 
Houve uma tendência na comparação com os 
municípios com até 20.000 habitantes: aumento 
progressivo na diferença entre os demais portes 
municipais no gasto com recursos oriundos de 
arrecadações municipais conforme a popula-
ção crescia, com exceção dos municípios entre 
200.001 e 400.000 habitantes.

O modelo 3 considera outras duas variáveis, 
que são relativas aos fatores contextuais: “logarit-
mo da mortalidade infantil” e da “proporção de 
idosos” no município. Utilizou-se essa transfor-
mação para se obter a elasticidade da relação. O 
aumento de 1% da mortalidade infantil está as-
sociado a um menor gasto per capita dos municí-

Tabela 2. Distribuição Percentual dos Municípios e Mediana do Gasto per Capita com Saúde originado de 
receitas municipais, por Categoria das Variáveis nos Municípios Brasileiros, 2010.

Variáveis 
Independentes

Categorias das variáveis
Independentes

Distribuição Percentual
Municípios

Mediana Per Capita dos 
Gastos por variáveis (R$)

Região do País Norte 7,99 181,62

Nordeste 32,11 189,62

Centro-Oeste 8,38 280,65

Sudeste 29,99 250,20

Sul 21,53 287,57

Porte dos Municípios Até 20.000 hab. 70,80 245,52

Entre 20.001 e 50.000 hab. 19,03 187,50

Entre 50.001 e 100.000 hab. 5,84 195,45

Entre 100.001 e 200.000 hab. 2,51 205,62

Entre 200.001 e 400.000 hab. 1,45 264,69

Igual ou acima de 400.001 hab. 0,38 291,88

Proporção de Idosos Até 0,499 7,72 194,35

De 5,00 a 9,99 67,22 221,64

De 10,00 a 14,99 24,44 259,71

Acima de 15,00 0,62 478,58

Mortalidade Infantil Até 9.9‰ 1,61 290,15

De 10‰ a 14.9‰ 33,13 269,35

De 15‰ a 19.9‰ 28,61 255,51

Acima de 20‰ 36,66 186,75

Contrata Serviço Privado 
exclusivamente com 
recursos próprios

Sim 76,34 235,33

Não 23,66 210,53

Transferência SUS Até 100 30,54 214,42

De 101 a 150 43,17 221,35

De 151 a 200 17,55 248,93

De 201 a 300 7,20 284,14

De 301 a 500 1,36 390,88

Igual ou acima de 501 0,19 308,52

Fonte: SIOPS, 2010; IBGE 2009, 2010; PNUD 2013.
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pios com recursos próprios, enquanto o aumento 
de 1% da proporção de idosos está associado po-
sitivamente com o gasto per capita dos municí-
pios com recursos próprios. Isso ratifica os dados 
da Tabela 2. Num sentido oposto, quanto mais se 
investe em saúde, maiores as chances de que uma 

criança nascida viva complete o primeiro ano de 
idade, explicação que daria amparo ao fato de 
que os municípios que alocam menos recursos 
próprios com saúde são exatamente aqueles com 
índices de mortalidade infantil mais elevados. 
Entretanto, dada a diversidade de variáveis exó-

Tabela 3. Coeficientes e erros-padrão estimados por modelos de mínimos quadrados ordinários para variável 
dependente “Logaritmo do Gasto em Saúde Financiado por Recursos Próprios dos Municípios Brasileiros”, 
Brasil, 2010.

Variáveis independentes Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

Constante 5,6228*** 5,6228*** 6,3191*** 5,0276*** -

(0,0111) (0,0111) (0,1115) (0,1168)

Região de residência

Sudeste Referência Referência Referência Referência Referência

Norte -0,3566*** -0,3368*** -0,2099*** -0,2823*** -0,1615

(0,0234) (0,0228) (0,0270) (0,0259)

Nordeste -0,3258*** -0,3160*** -0,1466*** -0,1914*** -0,1885

(0,0149) (0,0146) (0,0227) (0,0215)

Sul 0,1094*** 0,0885*** 0,0308* 0,0260 0,0226

(0,0166) (0,0162) (0,0171) (0,0162)

Centro Oeste 0,0578** 0,0438* 0,0594** -0,0678*** -0,0396

(0,0230) (0,0223) (0,0231) (0,0224)

Porte do município

Até 20.000 hab. Referência Referência Referência

Entre 20.001 e 50.000 hab. -0,2405*** -0,2524*** -0,2414*** -0,1998

(0,0148) (0,0153) (0,0145)

Entre 50.001 e 100.000 hab. -0,1838*** -0,2178*** -0,2708*** -0,1339

(0,0246) (0,0255) (0,0242)

Entre 100.001 e 200.000 hab. -0,2168*** -0,2597*** -0,3305*** -0,1090

(0,0367) (0,0378) (0,0359)

Entre 200.001 e 400.000 hab. -0,0164 -0,0680 -0,1683*** -0,0424

(0,0480) (0,0491) (0,0465)

Igual ou acima de 400.001 hab. -0,5845*** -0,6520*** -0,7812*** -0,1019

(0,0923) (0,0923) (0,0874)

Logaritmo da Mortalidade Infantil -0,2967*** -0,3632*** -0,2657

(0,0324) (0,0307)

Logaritmo da Proporção de idosos 0,0555** -0,0103 -0,0069

(0,0226) (0,0215)

Logaritmo Transferência SUS (per capita) 0,3428*** 0,3066

(0,0134)

Contrata Serviço Privado 0,0278** 0,0249

(0,0132)

R² 0,1608 0,2104 0,2249 0,3091 0,3091

R² ajustado 0,160 0,209 0,223 0,307 0,307

Teste F 261,6*** 161,5*** 143,8*** 187,6*** 187,6***

Tamanho da amostra (n) 5.466 5.466 5.466 5.466 5.466
Nota: * Significativo no nível de confiança de 90%. ** Significativo no nível de confiança de 95%; *** Significativo no nível 
de confiança de 99%. Obs: Erros-padrão entre parênteses. Ao se utilizar do teste de Variance Inflation Factors (VIF) para a 
determinação da multicolinearidade, observou-se que não havia problema na estimação21.
Fonte: SIOPS, 2010; IBGE 2009, 2010; PNUD 2013.
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genas que afetam a mortalidade infantil, não se 
atribui a esta explicação um status que vá além 
de uma hipótese.

No modelo 4, foram incluídas as variáveis 
“logaritmo da transferência SUS per capita” e 
“contratação do serviço privado exclusivamente 
com receitas próprias”. Municípios que contra-
tam serviço apresentaram maior gasto próprio, 
assim como aqueles com maior transferência do 
SUS. Neste modelo, a variável “logaritmo da pro-
porção de idosos” não apresentou significância 
estatística, enquanto as demais seguiram a mes-
ma direção em relação aos modelos 1 a 4. 

Por fim, o modelo 5 se refere ao modelo 4, 
mas padronizado. Isso permite que se observe 
quais termos tiveram maior contribuição para a 
compreensão da variância daquele a ser explica-
do. Neste trabalho, as principais variáveis foram 
o “logaritmo da transferência SUS per capita” e 
o “logaritmo da Mortalidade Infantil”, além do 
porte populacional.

Discussão

Diante do contexto de subfinanciamento do se-
tor saúde, a combinação entre objetivos finalísti-
cos exigentes – como a universalidade e a igual-
dade de acesso a serviços de saúde públicos – e 
a descentralização dos meios necessários à sua 
realização, tem sido desafiadora para a gestão 
compartilhada entre as três esferas de governo 
que se articulam no Sistema Único de Saúde. A 
centralização normativa e a institucionalização 
de estruturas de coordenação criaram contrape-
sos importantes na direção de se fazer com que o 
segundo elemento não comprometa a realização 
do primeiro. Entretanto, os municípios apresen-
tam condições concretas bastante distintas para 
cumprir o seu papel no sistema de saúde.

Pelos dados apresentados, a alocação de re-
ceitas próprias dos municípios volta-se majori-
tariamente para despesas de natureza remunera-
tória, decorrentes de efetivo exercício de cargos, 
empregos ou funções de confiança, bem como 
dos diversos tipos de obrigações trabalhistas de 
responsabilidade do empregador. Isso provavel-
mente decorre da própria descentralização e ne-
cessidade dos municípios gerarem condições de 
efetivação das políticas no território. O processo 
de descentralização reservou aos municípios a 
função de “gerir e executar os serviços públicos 
de saúde” (artigo 18, inciso I da Lei n. 8080/90) 
em um setor com uso intensivo de força de tra-
balho profissionalizada e, deste modo, a despeito 

das diversas modalidades de transferências para 
custeio dos serviços do SUS, entregou-lhes a tare-
fa de garantir, em última instância, as condições 
de efetivação das políticas no território.

Acontece que são notórias e bem distintas, 
em diversas regiões do país, as dificuldades dos 
municípios em recrutar e contratar trabalha-
dores de nível superior e médio, especialmente 
médicos, o que poder ser um fator concorrente 
para a precarização das relações e da gestão do 
trabalho em saúde. Dado as despesas com pesso-
al, incluindo encargos, serem de difícil compres-
são, ao mesmo passo em que são limitadas pelas 
disposições do Art.18 da Lei de Responsabilidade 
Fiscal, as saídas das unidades subnacionais com 
frequência é a criação de organizações sociais, 
parcerias com OSCIP e contratações temporárias 
de autônomos e pessoas jurídicas, dentre outros, 
de modo a fragilizar os vínculos com os profis-
sionais de saúde. 

Quanto às despesas per capita apresentadas 
pelos municípios de pequeno porte, observou-
se que elas equivaleram ou foram superiores aos 
com mais de 200.000 habitantes, o que inclui as 
capitais. Uma possível aproximação entre uni-
dades territoriais tão dispares pode se dar por 
múltiplos motivos. Entre possíveis explicações, 
os primeiros poderiam apresentar despesa per 
capita mais alta pelas dificuldades em captar 
recursos, recrutar e fixar profissionais – princi-
palmente os médicos – e cobrir procedimentos 
de média e alta complexidade, além de proble-
mas de economia de escala. Os maiores níveis de 
gasto per capita com insumos e investimentos 
de capital, além dos gastos com pessoal discuti-
dos anteriormente, reforçam esta percepção. Já 
os municípios com mais de 200.000 habitantes, 
referência para a população local e regional pela 
instalação de redes de serviços mais especializa-
dos e complexos, apresentam-se como principais 
receptores de transferências intergovernamentais 
do SUS. Portanto, seria esperado que os municí-
pios de pequeno porte recebessem menor volu-
me de transferências SUS, vis a vis os municípios 
maiores, devido a uma rede assistencial com me-
nor complexidade tecnológica, mas este não seria 
o caso enquanto alocadores de receitas próprias.

Entretanto, sugere-se cautela quanto à afir-
mação de que os municípios de menor porte 
possuam alocação próxima aos municípios de 
maior porte, pois os modelos medem somente 
associações. Como resultado deste estudo, o gas-
to per capita tende a diminuir com o aumento 
da população, mas ainda são necessárias outras 
investigações que confirmem e expliquem essas 
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diferenças em gasto em saúde entre municípios 
com distintos portes populações. A julgar por ha-
ver uma diversidade grande entre os municípios 
categorizados como de pequeno porte (até 20 mil 
habitantes), os quais representam mais de 70% 
do total de municípios no país.

O estudo das variáveis relativas aos fatores 
contextuais – mortalidade infantil e proporção 
de idosos – produziu resultados convergentes 
com as expectativas de que a maior proporção de 
idosos no conjunto da população tende a pres-
sionar os gastos locais devido ao acúmulo de 
problemas crônicos de saúde e à complexidade 
dos tratamentos. Entretanto, a variável não foi 
estatisticamente significante no último modelo. 
A associação negativa entre mortalidade infantil 
e gasto per capita de receitas próprias sugere que 
a maior capacidade dos municípios em elevar 
seus gastos com saúde favorece a melhoria nas 
condições de vida da população, além de reforçar 
a percepção da importância da variável condi-
ção socioeconômica do município, uma vez que 
aqueles com menor disponibilidade de receitas 
próprias estão inseridos nas regiões menos de-
senvolvidas economicamente e com piores con-
dições sociais.

A associação positiva entre maiores níveis de 
gasto per capita de receitas próprias com saúde 
e a realização de pelo menos um contrato com 
prestadores privados de serviços feitos exclusiva-
mente para remuneração com recursos próprios 
era esperada. A suposição é de que tais contratos 
possam compensar dificuldades dos municípios 
de pequeno porte para terem acesso aos servi-
ços regionalizados de média e alta complexida-
de, sendo realizados para pagamento de serviços 
a elevados custos unitários. Mas, também aqui, 
sugere-se cautela quanto às afirmações derivadas 
da associação entre essa variável e os patamares 
de despesa per capita, visto que menos de um 
quarto dos municípios não contratam serviços 
privados com recursos próprios, podendo ser, a 
diferença de gasto per capita entre eles e os de-
mais, muito baixa, situação que não foi possível 
explorar no presente estudo.

Outro problema está na análise do “logaritmo 
da transferência do SUS per capita”. A correlação 
positiva poderia ser explicada de duas maneiras, 
carecendo de investigações futuras. De um lado, 
é possível que as transferências para custeio de 
serviços específicos, uma vez insuficientes, ter-
minem por induzir contrapartidas crescentes dos 
gestores municipais para sua manutenção. Por 
outro, no caso dos municípios de médio e grande 

porte, os seus limites físico-financeiros de refe-
rência regional podem ser também insuficientes 
para cobrir gastos com procedimentos de média 
e alta complexidade, exigindo uma maior contra-
partida de recursos próprios. Isso já caracteriza-
ria uma situação de iniquidade do ponto de vista 
fiscal frente aos cidadãos residentes em outros 
municípios.

O conjunto dos achados deste estudo sugere 
a necessidade de avançar na avaliação dos pa-
drões de gasto público em saúde, especialmente 
considerando a qualidade do processo de descen-
tralização da gestão que atribuiu aos municípios 
brasileiros um papel central na prestação dos ser-
viços de saúde. Um primeiro passo que se suge-
re, são análises longitudinais dos gastos próprios 
com saúde, focando-se na variação do montante 
e na composição dos gastos, conforme o tempo e 
as mudanças na gestão, o que permitirá avançar 
na compreensão das relações causais entre as va-
riáveis propostas. 

Também é importante considerar os dife-
renciais municipais em regiões de saúde, pois, 
a despeito de se tratar de uma política pública 
com forte regulação federal, e sujeita a múltiplos 
mecanismos de coordenação federativa, os gas-
tos não se encontram imunes a deseconomias de 
escala, relacionadas ao porte populacional dos 
municípios e responsabilidades sanitárias. Neste 
último caso, aliás, serão muito bem vindas pes-
quisas que possam analisar em que medida a or-
ganização das regiões de saúde e a formalização 
dos pactos regionais, especialmente nos termos 
do Decreto 7.508/2011, poderão ou não afetar as 
despesas executadas com receitas próprias, aqui 
descritas. 

Por fim, assinala-se um padrão de gastos 
cujos elementos centrais têm sinalizado para 
iniquidades fiscais e para a necessidade de apro-
fundar nas soluções que impeçam a reprodução 
de desigualdades e a quebra de uniformidade na 
provisão dos serviços de saúde.
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