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Retrato da atenção básica no Brasil: gastos e infraestrutura 
em municípios brasileiros

A portrait of Brazilian primary care: municipal expenditure 
and infrastructure in Brazilian municipalities

Resumo  O trabalho apresenta a relação entre a 
alocação de recursos financeiros e a tipologia da 
infraestrutura básica local de saúde em amostra 
inicial de 5.570 municípios do Brasil. Trata-se de 
uma pesquisa explicativa com uso da análise de 
correspondência múltipla e regressão quantílica 
entre variáveis de gastos/controle e a tipologia 
da estrutura das Unidades Básicas de Saúde. As 
correspondências entre a tipologia e variáveis re-
presentativas dos gastos mostram que tipologias 
inferiores estão relacionadas com menores gastos 
per capita nessas variáveis, e vice-versa. A regres-
são quantílica apresentou relação positiva com a 
tipologia da infraestrutura nos dois ciclos avalia-
dos. Há evidência das variáveis de gasto estarem 
relacionadas, de maneira positiva, à infraestrutu-
ra, permitindo entender que alocar mais recursos 
leva a melhor infraestrutura. No entanto, há a ne-
cessidade de melhoria na governança dos recursos 
financeiros da saúde, pois municípios com indi-
cadores socioeconômicos inferiores têm infraestru-
tura nas categorias inferiores. Conclui-se que há 
grande multiplicidade de atores e os múltiplos cri-
térios para alocação e descentralização de recursos 
trazem dificuldades de coordenação e integração 
entre os entes, restringindo a adequada prioriza-
ção na alocação dos recursos.
Palavras-chave Atenção primária à saúde, Gastos 
em saúde, Infraestrutura sanitária, Governança

Abstract  The paper presents the relationship be-
tween the allocation of financial resources and the 
type of local basic health infrastructure in an ini-
tial sample of 5,570 Brazilian municipalities. This 
is an explanatory research using multiple corres-
pondence analysis and quantile regression betwe-
en expenditure/control variables and the type of 
structure of PHC Units. The correspondence be-
tween the type and the representative variables 
of expenditure shows that inferior typologies are 
related to lower per capita expenditure in these va-
riables, and vice versa. Quantile regression showed 
a positive relationship with the type of infrastruc-
ture in the two cycles evaluated. There is evidence 
that expenditure variables are positively related to 
infrastructure, which allows us to understand that 
allocating more resources leads to better infrastruc-
ture. Results point to the need to improve the go-
vernance of financial resources for health, as muni-
cipalities with lower socioeconomic indicators have 
an infrastructure in the lower categories. We can 
conclude that there are multiple actors, and the 
various criteria for allocating and decentralizing 
resources bring about difficulties of coordination 
and integration between the entities, restricting 
the appropriate prioritization in the distribution 
of resources.
Key words  Primary health care, Health expendi-
tures, Health infrastructure, Governance
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Introdução

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS), nos 
anos 1990, levou a atenção básica (AB) a desem-
penhar importante papel no sistema universal de 
saúde no Brasil. Nos últimos anos, mesmo com 
todo o progresso na saúde, a operação desses ser-
viços ainda não é satisfatória, devido às desigual-
dades regionais, ao desperdício de recursos na 
prestação de serviços, à subutilização dos leitos 
hospitalares e ao gasto pouco eficaz dos recursos 
públicos1. Nesse sentido, a gestão local da saúde 
desempenha papel central e estratégico na ante-
cipação da resolução de problemas, pois a saúde 
é também um indutor para o desenvolvimento 
de uma nação. Além de ser um direito essencial, 
financiado em grande parte por recursos públi-
cos. Assim, ao pensar a alocação dos recursos, é 
necessário observar se essa é eficiente, eficaz e 
efetiva, já que a prestação desse tipo de serviço 
representa a porta de entrada no SUS, ao enfati-
zar a oferta de serviços por meio de um modelo 
orientado pela demanda como um fator de re-
dução de custos e de integralidade das ações de 
saúde2.

No âmbito do sistema de saúde, a AB é priori-
dade, já que as Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
podem ser o principal equipamento de saúde em 
nível local, capaz de resolver até 85% dos proble-
mas de saúde da comunidade3. Assim, uma das 
formas de se efetuar esse tipo de análise é relacio-
nar a composição dos equipamentos básicos de 
saúde locais aos recursos alocados. 

Devido ao crescimento de gastos com saúde, 
a alocação de recursos públicos tem sido alvo de 
preocupação de natureza acadêmica e orçamen-
tária em muitos países, inclusive o Brasil. Segun-
do a Organização Pan-Americana de Saúde4, 
os gastos com saúde representavam 3% do PIB 
mundial em 1948 e passaram para 8,7% do PIB 
em 20044,5. 

Diante desse cenário, é importante saber se 
os recursos descentralizados refletem a infraes-
trutura disponibilizada para os usuários. Embora 
pareça evidente que um maior nível de gasto gere 
maiores investimentos em infraestrutura, essa re-
lação não é necessariamente clara em países em 
desenvolvimento6,7. Se por um lado há signifi-
cativa correlação entre o aumento das despesas 
com a atenção básica e o melhor acesso à saúde6, 
por outro, países que ainda não atingiram a ma-
turidade em termos de governança dos recursos 
públicos não apresentam forte correlação nesse 
aspecto, devido à existência de outros fatores que 
interferem na gestão do sistema de saúde7.

Sob esse enfoque, este artigo apresenta resul-
tados de pesquisa nacional realizada entre 2016 
e 2019, intitulada Retrato da atenção básica no 
Brasil, sob a perspectiva da governança orça-
mentária. Particularmente, analisa-se a relação 
entre o comportamento da alocação dos recursos 
financeiros públicos em saúde e a tipologia da in-
fraestrutura básica local de saúde nos municípios 
brasileiros. A hipótese diretriz formulada sugere 
que o maior dispêndio de recursos financeiros 
per capita leva a uma melhor infraestrutura dos 
equipamentos locais de saúde.

É interessante observar as diferentes interpre-
tações da abrangência e do escopo da atenção bá-
sica que levaram à utilização de termos distintos 
para a forma de organizar os sistemas de serviços 
de saúde nos diversos países. Optou-se aqui por 
manter os termos originalmente utilizados em 
cada trabalho citado. No entanto, nesta pesquisa, 
o termo atenção básica é empregado por conta dos 
documentos utilizados pelo Ministério da Saúde 
no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ).

Observa-se que a qualidade da governança 
dos recursos públicos é essencial para o desen-
volvimento8 de uma nação, sobretudo em países 
com recursos escassos e resultados pobres de ges-
tão de políticas públicas, como o Brasil, dada a 
evidência de que as instituições orçamentárias 
interferem substancialmente em áreas como a 
AB. Isso explica a maior ou menor efetividade 
das despesas públicas na provisão de melhores 
condições sociais.

Em estudo9 que estimou o efeito dos gastos 
no desempenho da AB e a eficiência econômica, 
evidenciou-se que nos municípios brasileiros a 
AB tem melhor desempenho do que os demais 
níveis de cuidado (média e alta complexidade), 
o que leva a concluir que há relação positiva en-
tre gasto e desempenho da AB, mas há grandes 
disparidades regionais em relação ao gasto e ao 
desempenho da AB no Brasil9.

Estudo realizado em 200710 apresentou uma 
análise, a partir de categorias dos municípios 
paulistas, de gastos em saúde com recursos pró-
prios por habitante, transferências do SUS por 
habitante, tipologia da estrutura do SUS e índi-
ce de esforço da AB. Nesse estudo, observou-se 
que os municípios com maior índice de esforço 
em AB eram os que apresentavam maior valor 
de despesa com recursos próprios por habitan-
te e que possuíam estruturas mais simples de 
atendimento à saúde, o que indica que investem, 
predominantemente, nas ações de promoção e 
prevenção da saúde10.
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Quanto à infraestrutura, há pesquisas que 
estabelecem uma tipologia da infraestrutura de 
saúde dos municípios brasileiros11 e outras que 
tratam da infraestrutura de saúde12-14. Esses tra-
balhos analisaram a distribuição e a qualidade 
da infraestrutura básica de saúde disponível em 
regiões específicas, porém nenhum deles estabe-
leceu uma relação da tipologia da infraestrutura 
com os gastos públicos.

Dessa forma, apenas o aumento de gastos 
públicos não é suficiente para a melhoria dos re-
sultados nos serviços de saúde15, pois é difícil en-
contrar relações consistentes entre aumento nos 
gastos e resultados que demonstrem a importân-
cia de se alocar mais recursos para indivíduos de 
baixa renda. Assim, a infraestrutura de instalações 
de saúde é um componente importante de um 
sistema de saúde e não deve ser subestimado16. 

Há também um estudo que analisou os gastos 
em saúde de 2001 a 2006 com relação ao percen-
tual do PIB per capita e evidenciou que o Brasil 
gasta mais em saúde que outros países vizinhos 
com maiores níveis de renda17. Entretanto, con-
forme os autores, a análise dos indicadores de 
saúde da população brasileira em comparação 
aos outros países, que resultou em indicadores 
piores17, gerou a falsa impressão de que o país es-
tivesse investindo suficientemente em saúde para 
suas possibilidades econômicas. Tais resultados, 
observados na Tabela 1, não se alteraram subs-
tancialmente de 2014 a 2017. Utilizando-se ou-
tro indicador de resultado na saúde (morte entre 
15 e 60 anos), verifica-se que o Brasil não difere 
muito de outros países em termos de gasto total 
per capita e percentual do PIB. Mesmo que alguns 
países tenham melhorado no quesito alocação de 
recursos, o Brasil gasta mais, proporcionalmente 
ao PIB, do que Uruguai, Chile e Colômbia, por 
exemplo. No entanto, o índice de mortalidade no 
Brasil continua bem pior do que nesses países.

O Banco Mundial15 já havia apontado na 
mesma direção: ao comparar gasto e indicadores 
de saúde, como expectativa de vida, mortalidade 
infantil e mortalidade materna, o Brasil revela 
um nível intermediário de desempenho entre os 
países de renda média e na América Latina.  Al-
guns países (Tabela 1) apresentam desempenho 
melhor do que outros com níveis semelhantes de 
gasto e desenvolvimento econômico, o que su-
gere que fatores adicionais podem influenciar a 
efetividade do gasto público na saúde — como 
políticas que o direcionam às necessidades da po-
pulação mais pobre — e a melhor qualidade do 
gasto, que poderia gerar melhoria dos resultados 
na área de saúde. Um aspecto evidenciado é que 

valores mais altos de gastos em saúde em níveis 
de alta complexidade podem ter pouco impacto 
nos indicadores gerais de saúde18.

Materiais e métodos

A respeito da alocação de recursos, fez-se uso de 
dados de acesso público que tratam de despesas 
com ações e serviços públicos de saúde (ASPS) 
gerenciados pelo Ministério da Saúde (MS) por 
meio do SIOPS/DATASUS para 5.570 municí-
pios, classificados por Execução Financeira por 
Bloco (exercícios financeiros de 2007 a 2017), 
Classificação Econômica da Despesa (de 2002 a 
2017) e Subfunção da Despesa (de 2002 a 2017), 
conforme previsto na cartilha do Conselho Na-
cional de Secretários de Saúde. 

A base de dados sobre infraestrutura compõe-
se de dados sobre as UBS, disponibilizados pelo 
PMAQ, referentes ao primeiro ciclo de avaliação 
(2012), no total de 38.812 UBS, em 5.543 muni-
cípios11, e ao segundo ciclo de avaliação (2014), 
totalizando 24.997 UBS em 5.072 municípios. 

Na análise da composição dos equipamentos 
básicos de saúde locais, estabeleceu-se uma clas-
sificação para a infraestrutura de saúde dispo-
nibilizada, que é a sua tipologia11, originada do 
PMAQ, referentes ao primeiro e segundo ciclos, 
disponibilizados pelo Departamento da Atenção 
Básica do Ministério da Saúde. Na definição da 
tipologia, foram adotadas cinco classificações: 
(1) reprovada, que representa ausência de estru-
tura de serviço de saúde. São UBS que não cum-
prem requisitos mínimos na prestação de atendi-
mento11; (2) rudimentar, apresentam importante 
insuficiência de equipes, do elenco de profissionais, 
de serviços disponíveis e de equipamentos e insu-
mos. São UBS que sequer realizam atendimento 
ao grupo materno-infantil e tampouco poderiam 
ser consideradas prestadoras de uma atenção pri-
mária seletiva11; (3) restrita, caracterizada pela 
insuficiência de equipamentos e de equipe de saúde. 
São UBS que necessitam, principalmente, de in-
vestimentos em infraestrutura geral e na presta-
ção de serviços de saúde bucal11; (4) regular, UBS 
com equipes de saúde da família e saúde bucal que, 
com baixo investimento para a melhoria da infra-
estrutura de equipamentos e insumos, alcançariam 
o padrão de referência. Por possuírem dificuldade 
de acesso à internet, podem requerer investimen-
tos em telecomunicações11; (5) padrão de refe-
rência, UBS que dispõem de condições elementares 
para funcionamento e prestação de escopo de ações 
em AB. Funcionam cinco ou mais dias na semana 
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em dois ou três turnos de atendimento e ofertam 
consultas médicas, enfermagem e odontologia11.

Os dados orçamentários/financeiros referentes 
à alocação de recursos foram atualizados moneta-
riamente pelo IPCA (Índice de Preços ao Consu-
midor Amplo, medido pelo IBGE), ano base 2017. 
Para a análise dos gastos foram calculados valores 
per capita para cada montante anual nos municí-
pios, segundo dados da população local, disponi-
bilizados pelo IBGE, do período de 2002 a 2017. O 
cálculo dos valores per capita (_cpt) foi obtido da 
divisão do montante alocado anualmente em cada 
município pela população existente em cada ano 
(censo ou estimativa do IBGE). As variáveis foram 
dispostas em três blocos: categoria econômica, 
subfunção e bloco de gastos (Quadro 1). Em se-
guida, realizou-se o teste qui-quadrado para escla-
recer se a distribuição das variáveis por categoria 
foi aleatória ou se ocorreu um padrão determina-
do por interdependência entre as variáveis.

No primeiro momento, realizou-se a análise 
de correspondência (AC)19-21 por pares de vari-

áveis, em que foram analisados os gráficos com 
melhor representatividade, isto é, melhor corres-
pondência entre pares de categorias de variáveis, 
sendo consolidada em tabelas de correspondên-
cia de categorias de variáveis. Essa análise foi 
utilizada para complementar as evidências não 
passíveis de ser verificadas na análise de regressão 
múltipla, pois os pressupostos desse tipo de téc-
nica são mais rigorosos que os daquela.

No segundo momento, utilizou-se a análise 
de regressão quantílica (RQ)22-24 para identificar 
relações entre as variáveis independentes (gastos) 
e a tipologia das UBS (escore das UBS) a partir da 
definição da tipologia e da composição dos gas-
tos alocados na AB, a fim de verificar como cada 
variável de gastos influi na tipologia das UBS. 
Utilizou-se, ainda, outras variáveis de controle, 
como o índice de desenvolvimento humano mu-
nicipal (IDHM), o índice de desenvolvimento da 
saúde (IDS) e o PIB per capita.

Observa-se que a RQ não requer a pressu-
posição de erros homocedásticos, podendo ser 

Tabela 1. Comparativo, entre países, do PIB per capita, gasto e desempenho em saúde, de 2001 a 2006 e 2014 a 
2017.

País

PIB per 
capita em 

dólares, em 
PPC (2004)

Gasto total em saúde, 
público e privado, per 
capita em PPC (2004)

Total do gasto em 
saúde, público e 

privado, como % do 
PIB (2004)

Probabilidade de uma 
criança morrer < 5 

anos/1.000 nascidos 
vivos (2005)

Argentina 12.530 1.274 9,6 16

Brasil 7.940 1.520 8,8 33

Chile 10.610 720 6,1 10

Costa Rica 9.220 592 6,6 12

Uruguai 9.030 784 8,2 15

Canadá 30.760 3.173 9,8 6

Reino Unido 31.430 2.560 8,1 6

País
População, 

em milhares 
(2016)

PIB per capita, 
em dólares, em 

PPC (2017)

Gasto total em 
saúde, público 
e privado, per 
capita em PPC

(2014)

Total do gasto  

em saúde, 
público e 

privado, como 
% do PIB

(2014)

Probabilidade 
de um homem/
mulher morrer 

entre 15 e 60 
anos/1.000

(2016)
Argentina 43.000 20.270 1.137 9,6 143/80
Brasil 207.000 15,160 1.318 8,3 194/91

Chile 17.000 23.670 1.749 7,8 114/60
Colômbia 48.000 14.170 962 7,2 182/92

Costa Rica 4.857 16.100 1.389 9,3 126/66

Uruguai 3.444 21,870 1.792 8,26 149/79

Canadá 36.000 46.070 4.641 10.4 76/49

Reino Unido 65.000 42.560 3.377 9,1 81/52

Estados Unidos 322.000 60.200 9.403 17,1 142/86

Fonte: Ferrraz e Vieira17 (2001 a 2006); elaborado pelos autores, com base em World Bank Atlas (2014 a 2017). 

Disponível em: https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/26306; e World Health Organization (WHO). Disponível em: 
http://www.who.int/countries/en/. Acesso em: 22 dez. 2017.
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utilizada quando a distribuição dos erros é he-
terocedástica, sendo, ainda, uma técnica robusta 
com relação à presença de outliers. Possui tam-
bém uma representação de programação linear, o 
que facilita a estimação dos parâmetros22-24. Além 
disso, a variável dependente escore_final apresen-
ta distribuição não normal (assimetria negativa), 
o que faz com que a técnica de regressão quantí-
lica seja a mais adequada quando se trabalha com 
dados não normais e com presença de heteroce-
dasticidade22-24.

Cinco modelos de regressão foram testados, 
por meio do software Stata 13.0, dividindo-se as 
variáveis independentes pelo tipo de classificação 
da despesa (orçamentária e de saúde). O modelo 
por categoria econômica (RQ1) permite verificar 
o efeito comparativo de cada tipo de gasto, por 
exemplo se o gasto com pessoal possui mais in-
fluência sobre a tipologia do que as despesas cor-
rentes em geral. O modelo por subfunção (RQ2) 
possibilita observar o efeito de uma subfunção 
específica, por exemplo se o gasto com AB possui 
mais influência sobre a tipologia do que o gasto 
com atenção de média e alta complexidades. O 
modelo por blocos de gastos (RQ3, RQ4 e RQ5) 
permite verificar qual esfera possui gasto com 
maior efeito sobre a tipologia, por exemplo. Rea-
lizaram-se também os testes Jarque-Bera, para a 
normalidade dos resíduos, o teste VIF (fator de 
inflação da variância), para a multicolinearidade 

entre variáveis independentes, e o teste de corre-
lação entre variáveis, para cada modelo.

Resultados e discussão

Os resultados mostraram que grande parte das 
UBS — participantes do PMAQ — está classifi-
cada nas tipologias 4 (51,2% no ciclo 1 e 76,8% 
no ciclo 2), ou seja, são consideradas regulares, o 
que significa que essas UBS possuem equipes de 
saúde da família e saúde bucal que, com melho-
ria da infraestrutura, alcançariam o padrão de 
referência 511. Isso mostra que mais de 75% das 
UBS possuem pequenas deficiências, restando 
verificar as relações dessa tipologia com os gastos 
e como se encontra no país. 

Ressalte-se, contudo, no Quadro 2, a ocorrência 
de importante alteração na classificação das UBS: a 
tipologia 3 (restrita), que apresenta insuficiência de 
equipamentos e equipes de saúde, teve decréscimo 
de 26,7% para 17,1%, enquanto a tipologia 4 (regu-
lar), que possui equipes de saúde da família e saúde 
bucal que, com uma melhora da infraestrutura, 
alcançariam o padrão de referência, teve acrés-
cimo de 51,79% para 76,8%. Essa evolução na 
classificação da tipologia reflete maior disponi-
bilização de equipamentos e de equipes de saúde, 
não disponíveis na tipologia 3 (restrita). Importa 
evidenciar como se dá a distribuição das UBS ti-

Quadro 1. Variáveis sobre gastos.

Grupos Código da variável Conteúdo da variável

Categoria econômica desp_pess_enc_cpt Despesa de pessoal per capita

odc_cpt Outras despesas correntes per capita

desp_cap_cpt Despesa de capital per capita

invest_cpt Investimento per capita

desp_geral_cpt Despesa geral per capita

Subfunção liq_sub_adm_cpt Subfunções administrativas per capita

liq_sub_vinc_cpt Subfunções vinculadas per capita

liq_atbas_cpt Despesa com atenção básica per capita

liq_desp_tot_cpt Despesa total per capita

Bloco de gastos atbas_fed_cpt Despesa com atenção básica federal per capita

atbas_est_cpt Despesa com atenção básica estadual per capita

atbas_rprop_cpt Despesa com atenção básica municipal per capita

atbas_tot_cpt Despesa total com atenção básica per capita

tot_fed_cpt Despesa federal total per capita

tot_est_cpt Despesa estadual total per capita

tot_rprop_cpt Despesa municipal total per capita

tot_tot_cpt Despesa total per capita
Fonte: Elaborado pelos autores.
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pos 1 (reprovada) e 2 (rudimentar), nos ciclos 1 e 
2, tomando-se por base os estados da federação 
e levando-se em conta as regiões geográficas do 
país.

Os resultados corroboram outros estudos, 
mesmo com metodologias diferentes, no senti-
do de que a alocação de mais recursos por si só 
não é suficiente25,26. A análise dos gastos anuais 
per capita por municípios evidenciou muni-
cípios que alocam valores inferiores a R$50,00 
e outros que alocam valores superiores a R$ 
3.500,00. A análise da média de gastos por esta-
do e da média dos escores demonstrou que nem 
sempre o estado que apresenta a maior média de 
gastos na AB tem a maior média de escore final, a 
exemplo de Pará, Pernambuco, Paraná e São Pau-
lo, o que pode ser visto no Quadro 2,  que expõe 
a comparação da média de gastos alocados na AB 
por município e o escore final, para o ciclo 2. A 
média dos escores do Pará se aproxima de São 
Paulo, enquanto a média de Pernambuco é ainda 
maior, embora o montante alocado por aqueles 
estados não chegue a 1/3 do valor médio alocado 
nos municípios de São Paulo, evidenciando que 
há aspectos relacionados à governança que preci-
sam ser considerados.

Na infraestrutura da AB e na distribuição de 
recursos não são cumpridos os mandamentos de-
finidos pela Constituição de 1988 para a perfeita 
coordenação e integração dos sistemas de saúde, 
como preconiza a governança orçamentária27-29. 
Observou-se que a AB não facilita o acesso uni-

versal ao diversificado escopo de serviços, de for-
ma coordenada e contínua, mediante a aplicação 
eficiente de recursos e a prestação de cuidados de 
alta qualidade, que contribuem para a equidade 
em saúde30, pois uma AB equipada com UBS dos 
tipos 1 e 2 não está habilitada a coordenar os ser-
viços de saúde da região e a resolver os problemas 
da população adscrita.

Observa-se que a Figura 1 evidencia a tipo-
logia da infraestrutura por meio da distribuição 
da média dos escores dos municípios por estado, 
indicando que a região Norte, de maior área geo-
gráfica e população dispersa espacialmente, apre-
senta os piores índices socioeconômicos, com a 
pior média de escore por estado (inferior a 0,85), 
enquanto as regiões Centro-Oeste e Sul apresen-
tam as melhores médias por estado (superiores 
a 0,85). 

A partir dos resultados acerca da infraestru-
tura, caracteriza-se a relação entre a estrutura 
de gastos (variáveis de despesas) e a tipologia da 
infraestrutura básica local de saúde (UBS) por 
meio da análise de correspondência (AC) entre 
as variáveis e da análise de regressão quantílica 
(RQ).

A análise das evidências com a variável po-
pulação revelou comportamento homogêneo 
dos dados observados tanto no ciclo 1 (2012) 
como no ciclo 2 (2014), permitindo-se afirmar 
que: municípios com menor porte populacional 
gastam mais recursos per capita com a AB, têm 
maiores gastos per capita federais na AB e maio-

Quadro 2. Evolução da tipologia Unidade Básica de Saúde, gastos na atenção básica e tipologia – Brasil.

Evolução da tipologia Unidade Básica de Saúde

Tipologia Escore
Ciclo 1 Ciclo 2

Número de UBS % Número de UBS %

1 - Reprovado
2 - Rudimentar
3 - Restrita
4 - Regular
5 - Padrão de referênia

< 0,250
≥ 0,250 e < 0,5
≥ 0,5 e < 0,75
≥ 0,75 e < 1,0
= 1,0

1.690
3.639

10.364
20.102

3.017

4,35
9,38

26,70
51,79

7,77

445
138

4.200
18.816

900

1,8
0,6

17,1
76,8

3,7

Total 38.812 100,0 24.499 100,0

Escore final de gastos na atenção básica e tipologia

Estado
Gastos na AB

(média per capita anual, em R$)
Escore final

(média)

Pará 207 0,83

Roraima 219 0,66

Pernambuco 233 0,88

Paraná 571 0,85

São Paulo 722 0,84
Fonte: Elaborado pelos autores, 2019.
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res gastos per capita com recursos próprios dos 
municípios na AB. No entanto, possuem meno-
res gastos federais totais per capita. Já nas variá-
veis de controle há evidências de menores índices 
de PIB, IDHM, índice de Gini de renda e mortes 
evitáveis de 5 a 74 anos. No entanto, no ciclo 1 
(2012) não foi comprovada relação entre tipolo-
gia e população do município. 

Relacionado aos resultados com a variável 
tipologia, a análise das evidências revelou com-
portamento homogêneo, porém em menor pro-
porção de variáveis observadas, ao se comparar 
o ciclo 1 (2012) com o ciclo 2 (2014), a saber: 
os municípios com tipologias inferiores possuem 
menores gastos federais per capita na AB, meno-
res gastos totais per capita com saúde e menores 
gastos federais totais per capita com saúde.

No entanto, as seguintes relações só se verifi-
caram no ciclo 1: menores gastos per capita com 
recursos próprios na saúde e menores gastos per 
capita com pessoal e encargos. Quanto às variá-
veis de controle, possuem índices menores de PIB 
e IDHM no ciclo 1.

Ao se discutir os resultados apresentados por 
meio da análise de correspondência, verifica-se 
a convergência para a hipótese diretriz, de que o 
maior dispêndio de recursos financeiros per ca-
pita leva a uma melhor infraestrutura dos equi-

pamentos locais de saúde. A convergência dos 
resultados com a hipótese é corroborada pelas 
correspondências entre a tipologia e as variáveis 
representativas dos gastos em saúde realizados 
nos municípios (gastos federais na AB, gastos fe-
derais totais em saúde e gastos totais em saúde), 
que evidenciam que as tipologias reprovada (1) e 
rudimentar (2) estão relacionadas com menores 
gastos per capita.

Acerca do comportamento dos gastos em 
relação ao porte populacional, os gastos totais 
federais per capita em saúde são menores em 
municípios de menor porte, o que se explica pela 
predominância da AB nesses municípios. Quanto 
à tipologia, municípios com tipologias reprovada 
(1) e rudimentar (2) possuem menores gastos 
federais na AB, aspecto que merece atenção do 
governo federal, responsável pelas ações estraté-
gicas, principalmente quando se observa a neces-
sidade de combate às desigualdades regionais e 
à pobreza, como define a Constituição Federal.

Os resultados evidenciados pela variável gas-
tos totais municipais (recursos próprios) são coe-
rentes com os apresentados em estudo anterior10, 
pois os municípios com maior índice de esforço 
em AB apresentaram maior valor de despesa com 
recursos próprios por habitante e correspondiam 
àqueles com estruturas mais simples de atendi-
mento à saúde, o que indica investimento pre-
dominante em ações de promoção e prevenção 
da saúde. De certa forma, corroboram com a li-
teratura ao defender que os serviços públicos al-
cancem os mais pobres. A questão é: como os go-
vernos podem garantir a distribuição equitativa 
dos benefícios dos serviços públicos a quem deles 
realmente necessita? Assim, dois fatores desem-
penham papel importante: (1) quando o inves-
timento é colocado em serviços básicos, como 
cuidados básicos de saúde e educação primária, 
o número de pobres beneficiados aumenta con-
sideravelmente; e (2) quando o investimento é 
usado para fornecer níveis mais altos de serviço, 
como atenção à saúde de alta complexidade, o 
número de pobres que se beneficia cai. A distri-
buição de gastos no nível primário é muito me-
nos desigual31.

Ao observar a alocação de recursos e a infra-
estrutura, a situação é diferente, pois as regiões 
com condições socioeconômicas inferiores têm 
infraestrutura também inferior. Na CF/8832, em 
seu artigo 196, a saúde foi inscrita como direito 
de todos e dever do Estado, que deve ser “garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem 
à redução do risco de doença e de outros agravos 
e ao acesso universal e igualitário às ações e servi-

Figura 1. Distribuição da tipologia por média de 
escore das UBS por estado (ciclo 2).

Legenda: A escala de cores à direita representa a média dos 
escores das UBS dos municípios por estado.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2019.
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ços para sua promoção, proteção e recuperação”. 
Portanto os direitos à saúde e à justiça social se 
configuram como direitos sociais garantidos na 
Carta Magna, um direito público subjetivo e um 
impostergável dever do Estado33.

No entanto, a principal questão não é falta de 
recursos nem insuficiência no aumento de gastos 
públicos, pois é difícil encontrar relações consis-
tentes entre aumento nos gastos e resultados que 
demonstrem a importância de se alocar mais re-
cursos para indivíduos de baixa renda15.

Pesquisas apontam que os sistemas de saúde 
em países de baixa renda com forte orientação 
para cuidados básicos tendem a ser mais pró-po-
bres, equitativos e acessíveis. No nível operacio-
nal, a maioria dos estudos que comparam ser-
viços que podem ser entregues, como na AB ou 
os especializados, mostra que o uso de médicos 
de cuidados básicos reduz os custos e aumenta 
a satisfação do usuário, sem efeitos adversos na 
qualidade dos cuidados ou nos resultados do 
usuário7. As constatações, embora pareçam con-
traditórias, dependem do contexto e das condi-
ções em que são analisadas. Por exemplo, se em 
países com pouco ou elevado nível de desenvol-
vimento, se em países com boa ou fraca estrutura 
de governança pública.

Ao conjugar os resultados da análise de cor-
respondência aos resultados sobre gastos e in-
fraestrutura, na regressão quantílica se verificou 
que municípios de regiões com menores índices 
econômicos e sociais recebem menos recursos 
per capita e possuem, proporcionalmente, mais 
unidades nas tipologias reprovada (1), rudimen-
tar (2) e restrita (3), o que reflete, ainda mais, as 
desigualdades socioeconômicas.

Portanto, por meio da análise de correspon-
dência evidenciou-se a relação positiva entre gas-
tos e tipologia da infraestrutura, porém há outra 
questão relevante: verificar como se dá essa rela-
ção nos municípios, considerando-se os objeti-
vos definidos na CF/88.

A análise por meio da regressão quantílica es-
tabeleceu a relação entre variáveis representativas 
de gastos e a tipologia da infraestrutura básica lo-
cal de saúde. Verificou-se o sentido de cada rela-
ção, a magnitude e a significância, com estimação 
dos coeficientes para os quantis 0,10, 0,50 e 0,95.

Nessa etapa, obtiveram-se resultados para 
cada quantil de interesse ao fornecer informa-
ções sobre mudanças na distribuição da variável 
dependente, o que facilitou a interpretação dos 
resultados para um conjunto de dados que apre-
sentem assimetria, como a variável escore_final, 
com possibilidade de análise da relação em re-

giões centrais da distribuição (por meio da me-
diana) e nas caudas da distribuição condicional, 
neste caso as tipologias 1, 2 e 522-24. Foram anali-
sados os efeitos das variáveis representativas de 
gasto sobre o escore final.

Para facilitar o entendimento dos efeitos das 
variáveis de gastos sobre a tipologia, foram sin-
tetizados os resultados referentes a cada variável 
por quantil, excluindo-se os resultados não sig-
nificativos (p-valor acima de 10%). O Quadro 3 
evidencia que os gastos, em geral, influem positi-
vamente na tipologia, com resultado semelhante 
ao da AC, pois todos os coeficientes com signi-
ficância (p-valor menor que 10%) apresentaram 
sinal positivo. A hipótese diretriz pode ser consi-
derada convergente com os resultados apresenta-
dos para as variáveis despesas correntes, despesas 
administrativas, despesa federal na AB, despesa 
federal total em saúde e despesa total em saúde, 
considerando-se as variáveis que apresentaram 
coeficientes com significância (p-valor menor 
que 10%) no quantil 0,5 nos dois ciclos.

Assim, há evidência entre as variáveis de gas-
to e infraestrutura de maneira positiva, o que 
converge para o entendimento de que a alocação 
de mais recursos leva à melhor infraestrutura. No 
entanto, há grandes disparidades regionais e so-
ciais no Brasil, refletindo-se nas políticas de saú-
de, especialmente na AB, observando-se que, nas 
regiões Norte e Nordeste, há proporções maiores 
de estruturas nas tipologias reprovada (1), rudi-
mentar (2) e restrita (3).

Constatou-se também que as variáveis refe-
rentes a gastos se relacionam à infraestrutura, 
mas em países em desenvolvimento, onde as 
instituições orçamentárias são deficientes, o au-
mento de gastos, exclusivamente, não garante 
melhoria nos resultados6,7,15. Outros trabalhos 
demonstram que, em países onde há boa gover-
nança e as instituições orçamentárias são bem 
definidas ou efetivadas, há grandes possibilida-
des de os gastos se relacionarem diretamente aos 
resultados8,15,18.

Os resultados desta investigação corroboram 
outros estudos17,18, ao constatarem que, mesmo 
alocando mais recursos que outros países, o Brasil 
possui indicadores de resultados piores nas polí-
ticas de saúde, o que converge para o posiciona-
mento de autores que defendem que a governan-
ça orçamentária pode exercer papel fundamental 
na melhoria da gestão e, consequentemente, na 
melhor alocação de recursos em saúde, sobretu-
do na infraestrutura da AB.

Observe-se ainda que essa infraestrutura não 
deixa de refletir a alocação de recursos: há muni-
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cípios que alocam menos de R$ 50,00 per capita 
anuais na AB, ao passo que outros alocam valores 
superiores a R$ 3.500,00. Em 2014, a média alo-
cada por municípios do Pará foi de R$ 217,00, 
enquanto a média apresentada por Goiás foi de 
R$ 752,00 e a de São Paulo foi de R$ 722,00.

Análise do comportamento das variáveis 
de controle 

Em suma, evidenciou-se que no ciclo 1 o 
tamanho da população está associado negativa-
mente à tipologia, o IDS está associado positiva-
mente à tipologia, o índice de mortes evitáveis de 
0 a 4 anos está associado positivamente à tipolo-
gia, ao passo que o índice de mortes evitáveis de 5 
a 74 anos está associado negativamente (Quadro 
3). Ressalta-se que o PIB e o índice de Gini da 
renda não tiveram resultados claros quando ana-
lisados em relação à tipologia.

Ao se verificar que o IDS se relaciona positi-
vamente com a tipologia, nota-se que o desem-
penho da saúde segue a lógica de alocação de 
recursos, ou seja, onde se aloca mais recursos há 
melhor infraestrutura e o desempenho também 
é melhor. 

Evidencia-se ainda que o IDHM se relaciona 
positivamente à tipologia, refletindo a mesma 
lógica do IDS, ou seja, alocam-se mais recursos 
onde o IDHM é melhor, o que leva a uma infraes-
trutura também melhor.

Embora se esperasse que os índices de mor-
talidade estivessem relacionados negativamente à 
tipologia, não é possível estabelecer relação por-
que esses resultados dependem de outros níveis 
de atenção.

Saliente-se que o artigo 17 da Lei Comple-
mentar nº 141/201234 determina que o rateio dos 
recursos da União vinculados às ações e serviços 
públicos de saúde (ASPS) e repassados aos esta-
dos, ao Distrito Federal e aos municípios deve 
observar as necessidades de saúde da população, 
as dimensões epidemiológica, demográfica, so-
cioeconômica, espacial e de capacidade de oferta 
de ASPS, de forma a atender os objetivos do inci-
so II do § 3.º do artigo 198 da CF/8832, com vistas 
à progressiva redução das disparidades regionais.

Pesquisas mostram que programas de cui-
dados básicos destinados a melhorar a saúde em 
populações desfavorecidas em países menos de-
senvolvidos conseguiram reduzir as lacunas em 
saúde entre as populações socialmente privadas e 
as mais favorecidas socialmente35. Isso evidencia a 
necessidade de uma política de saúde com vistas 
à melhoria das condições de infraestrutura da AB, 

priorizando gastos do orçamento federal nas regi-
ões com grandes desigualdades socioeconômicas.

Conclusões

Sob a perspectiva explicativa, este artigo relacio-
nou variáveis por meio da AC e da RQ ao mostrar 
que “o maior dispêndio de recursos financeiros 
per capita leva a uma melhor infraestrutura”.

Quanto à tipologia da infraestrutura básica 
local de saúde nos municípios brasileiros, cons-
tatou-se que a maioria das UBS está classificada 
na tipologia regular (4) (51,2% no ciclo 1 e 76,8% 
no ciclo 2), pois essas UBS possuem equipes de 
saúde da família e saúde bucal que, com melhoria 
da infraestrutura, alcançariam o padrão de refe-
rência (5).

As correspondências entre a tipologia e as va-
riáveis representativas dos gastos — gastos fede-
rais na AB, gastos federais totais na saúde e gastos 
totais em saúde — mostram que tipologias in-
feriores estão relacionadas a menores gastos per 
capita nessas variáveis e vice-versa. 

De forma semelhante, os resultados da RQ 
tendem a ser convergentes com a hipótese dire-
triz para as variáveis despesas correntes, despesas 
administrativas, despesa federal na AB, despesa 
federal total e despesa total em saúde, consideran-
do-se as variáveis que apresentaram coeficientes 
com significância de pelo menos 10% no quantil 
0,5 nos dois ciclos.

A evidência de que as variáveis de gasto estão 
relacionadas à infraestrutura de maneira positiva 
permite entender que alocar mais recursos leva a 
uma melhor infraestrutura. Todavia, há grandes 
disparidades regionais e sociais no Brasil, o que 
se reflete também nas políticas de saúde, espe-
cialmente na AB. Nas regiões Norte e Nordeste 
são apresentadas tipologias reprovada (1), rudi-
mentar (2) e restrita (3). 

Mais uma vez, conclui-se aqui a necessidade 
de melhorar a governança dos recursos da saúde, 
o que é evidenciado ao se verificar que as regiões 
com condições socioeconômicas inferiores (PIB 
per capita e IDHM menores) possuem infraes-
truturas de AB também inferiores.  

Assim, observou-se que o IDHM está rela-
cionado positivamente à tipologia, refletindo a 
mesma lógica do desempenho da saúde (IDS), 
alocando-se mais recursos onde o IDHM é me-
lhor. Nesse contexto, é importante salientar as 
pesquisas que mostram programas de cuidados 
básicos destinados a melhorar a saúde em po-
pulações desfavorecidas em países menos desen-



3407
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(Su
pl. 2):3397-3408, 2021

volvidos que conseguiram reduzir as lacunas em 
saúde entre as populações socialmente privadas e 
as mais favorecidas.

Constata-se, no entanto, que mesmo alo-
cando mais recursos que outros países, o Brasil 
possui indicadores de resultados piores do que 

nações que alocam menos recursos nas políticas 
de saúde, o que converge para o posicionamento 
dos defensores da governança orçamentária, haja 
vista que essa pode exercer papel fundamental na 
melhoria da gestão e, consequentemente, na me-
lhor alocação de recursos em saúde.
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Figura 1. Distribuição da tipologia por média de 
escore das UBS por estado (ciclo 2).

Legenda: A escala de cores à direita representa a média dos 
escores das UBS dos municípios por estado.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2019.
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