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RESUMO

Considerando a percepgdo de ineficiéncia no Sistema Unico de Satude (SUS) frente a modelos
centralizados como o National Health Service (NHS), o problema central consiste na necessidade de
conciliar restricdes macroeconomicas com a entrega de resultados assistenciais. Objetiva-se analisar
comparativamente a arquitetura institucional e a efetividade alocativa do gasto publico em satide no
Brasil e no Reino Unido. Para tanto, procede-se a adogdo de um desenho convergente de métodos
mistos, operacionalizado por meio da triangulacdo metodoldgica entre a andlise institucional
comparada e uma Anélise Exploratoria de Dados (AED) longitudinal (2000-2023) de indicadores do
Banco Mundial. Desse modo, observa-se que o modelo britdnico estd associado a uma maior
previsibilidade or¢gamentaria na fronteira tecnoldgica, enquanto o SUS apresenta ganhos expressivos
na base assistencial, evidenciados por um acelerado efeito de emparelhamento (catch-up effect) na
reducdo da mortalidade infantil, a despeito da corrosdo inflaciondria, o que permite concluir que a
divergéncia de resultados reflete estagios distintos de transicdo epidemiologica e limitagdes de
governancga federativa, indicando a necessidade de maior integracdo decisoria e protecdo contra
externalidades econdmicas, para além do mero aumento de repasses.

Palavras-chave: Eficiéncia Alocativa. Sistemas de Saude. Governanca Publica. SUS. NHS.
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ABSTRACT

Considering the perception of inefficiency in the Brazilian Unified Health System (SUS) compared to
centralized models such as the National Health Service (NHS), the central problem consists of the need
to reconcile macroeconomic constraints with the delivery of healthcare results. It aims to
comparatively analyze the institutional architecture and allocative effectiveness of public health
spending in Brazil and the United Kingdom. To this end, we proceed to adopt a convergent mixed-
methods design, operationalized through methodological triangulation between comparative
institutional analysis and a longitudinal Exploratory Data Analysis (EDA) (2000-2023) of World Bank
indicators. In this way, it is observed that the British model is associated with greater budgetary
predictability at the technological frontier, while the SUS presents significant gains at the primary care
level, evidenced by an accelerated catch-up effect in reducing infant mortality, despite inflationary
corrosion, which allows us to conclude that the divergence in results reflects distinct stages of
epidemiological transition and federative governance limitations, indicating the need for greater
decision-making integration and protection against economic externalities, beyond the mere increase
in financial transfers.

Keywords: Allocative Efficiency. Health Systems. Public Governance. SUS. NHS.

RESUMEN

Considerando la percepcion de ineficiencia del Sistema Unico de Salud (SUS) frente a modelos
centralizados como el National Health Service (NHS), el problema central consiste en la necesidad de
conciliar restricciones macroeconémicas con la entrega de resultados asistenciales. Tiene como
finalidad analizar comparativamente la arquitectura institucional y la efectividad asignativa del gasto
publico en salud en Brasil y el Reino Unido. Para ello se procede a la adopcién de un disefio
convergente de métodos mixtos, operacionalizado a través de la triangulacion metodoldgica entre el
analisis institucional comparado y un Analisis Exploratorio de Datos (AED) longitudinal (2000-2023)
de indicadores del Banco Mundial. De esta manera se observa que el modelo britanico esta asociado a
una mayor previsibilidad presupuestaria en la frontera tecnologica, mientras que el SUS presenta
ganancias expresivas en la base asistencial, evidenciadas por un acelerado efecto de convergencia
(catch-up effect) en la reduccion de la mortalidad infantil, a pesar de la corrosion inflacionaria, lo que
permite concluir que la divergencia de resultados refleja etapas distintas de transicion epidemioldgica
y limitaciones de gobernanza federativa, indicando la necesidad de mayor integracion decisoria y
proteccion contra externalidades econdmicas, mas alla del mero aumento de transferencias.

Palabras clave: Eficiencia Asignativa. Sistemas de Salud. Gobernanza Publica. SUS. NHS.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a compreensdo da satide como direito de todos e dever do Estado foi consolidada na
Constitui¢do Federal de 1988, resultando na criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Essa politica
de satde universal atua como instrumento de cidadania e reducao de desigualdades sociais (BRASIL,
1988; Roque et al., 2020; Kriege, 2023).

O modelo brasileiro encontra inspiragdo histérica no National Health Service (NHS), sistema
publico do Reino Unido criado em 1948, que se tornou referéncia global por seus principios de
universalidade, equidade e integralidade (Anderson et al., 2022). O NHS foi estruturado como politica
publica financiada sobretudo por impostos, tal como o SUS, e se consolidou como um sistema
resiliente e com forte legitimidade social (Nicolleti; Faria, 2017).

O compartilhamento da matriz universalista, no entanto, esbarra em realidades
macroecondmicas assimétricas. Enquanto o Reino Unido, nagdo de desenvolvimento avangado, lida
com déficits fiscais e endividamento (COUNTRYECONOMY, 2022), o Brasil enfrenta restricdes
or¢amentarias cronicas agravadas por um modelo federativo descentralizado (Guidini, 2012; Chioro;
Staff, 2014). Historicamente, essa disparidade alimenta o debate publico nacional, frequentemente
marcado pela percepc¢ao de que o SUS seria estruturalmente ineficiente.

A adogao do modelo britanico como referéncia decorre de sua influéncia historica sobre o SUS
e da necessidade de conciliar restrigdes fiscais com a demanda assistencial. Este estudo preenche uma
lacuna académica ao analisar longitudinalmente a efetividade alocativa de arquiteturas de satde
distintas, oferecendo evidéncias empiricas para qualificar o debate sobre o financiamento do SUS.

A literatura demonstra que a avaliagdo de sistemas de satde exige analisar a efetividade
alocativa frente a restrigdes socioecondmicas € estruturais, superando a métrica isolada do volume de
gastos (Ngami; Ventelou, 2023; Silva et al., 2022). Questiona-se, portanto: como as trajetorias de gasto
publico e os resultados assistenciais se comportam comparativamente entre a arquitetura
descentralizada do SUS e o modelo centralizado do NHS ao longo do tempo?

Este estudo tem como objetivo geral analisar comparativamente a arquitetura institucional e a
efetividade alocativa do gasto publico em saude no Brasil e no Reino Unido. Especificamente, se
busca: (i) mapear convergéncias e divergéncias na governanga € no financiamento de ambos os
sistemas; e (i) avaliar longitudinalmente (2000-2023) o comportamento do gasto em satide per capita
(Paridade de Poder de Compra - PPP) frente a indicadores de resultado, especificamente a expectativa
de vida ao nascer e a taxa de mortalidade infantil.

A pesquisa adota um desenho convergente de métodos mistos. Essa abordagem ¢
operacionalizada por meio da triangulagdo metodoldgica entre duas frentes analiticas: uma andlise
institucional comparada, de natureza qualitativa, focada na evolucao histérica e na governanca dos

sistemas; e uma Analise Exploratoria de Dados (AED) longitudinal (2000-2023), de carater
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quantitativo, baseada em indicadores macroeconomicos e de saide do Banco Mundial. A integragao
dessas dimensdes permite validar empiricamente como as assimetrias nos arranjos federativos e de
financiamento se traduzem nas trajetorias de efetividade alocativa em cada pais.

Para o alcance dos objetivos propostos, somada a esta introdugao, o artigo esté estruturado em
mais quatro seg¢des. A se¢ao dois apresenta a revisao de literatura, detalhando a arquitetura institucional
do NHS e do SUS. A secdo trés descreve o desenho da pesquisa e a estratégia empirica. A se¢do quatro
integra a analise institucional a discussao das trajetdrias de efetividade reveladas pelos dados. Por fim,

a se¢do cinco tece as consideracdes finais e as implicagdes para politicas publicas.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 ARQUITETURA INSTITUCIONAL E FINANCIAMENTO DO NHS (REINO UNIDO)

O National Health Service foi estabelecido em 1948 sob os principios de universalidade,
equidade e integralidade. O sistema consolidou a cultura de interven¢@o estatal na satde britanica,
operando de forma semelhante na Inglaterra, Escdcia e Pais de Gales, com a Irlanda do Norte mantendo
um modelo semiautonomo (Anderson et al., 2022).

Inicialmente, o plano era descentralizar os servigos, transferindo a responsabilidade para os
municipios. Essa mudanga, porém, nao se concretizou devido a resisténcia da classe médica, que
preferia o modelo de remuneragdo por captagdo, ou seja, pelo nimero de pacientes cadastrados
(Nicolletti; Faria, 2017).

Ao longo das décadas de 1980 e 1990, o NHS passou por reformas de carater liberalizante, com
o objetivo de introduzir elementos de mercado privado no sistema de satide do Reino Unido. Essas
reformas, impulsionadas por Margaret Thatcher, visavam aumentar a eficiéncia e a responsabilidade
na gestdo dos recursos, sendo segregadas as fungdes de compradores e prestadores, através do
conhecido "mercado interno" (Anderson et al., 2022).

Contudo, como aponta Nicolletti e Faria (2017), a solidez dos principios do NHS impediu a
sua descaracterizagdo e o sistema manteve seu carater publico, financiado por impostos. Embora
existam diferencas na forma como o NHS ¢ estruturado e operado nos diferentes paises que compdem
o Reino Unido, incluindo nuances na legislagao e na responsabilidade parlamentar, poucas diferengas
eram notadas pelos usudrios até o processo de descentralizagdo de 1999, quando o parlamento da
Escocia ganhou maiores poderes politicos € administrativos (Anderson et al., 2022).

Desde entdo, as principais divergéncias se concentraram na rejeigao, no Pais de Gales e na
Escocia, da divisdo entre “fornecedor” e “comprador” de servigos, adotando ambos um sistema
colaborativo. A Irlanda do Norte manteve essa separagdo, mas, dada a populacdo menor e opgdes
limitadas de provedores, a relagdo se assemelha mais a governanga e supervisao do que a um modelo

de comissionamento (Anderson et al., 2022). Essa diversidade de modelos regionais demonstra a
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capacidade de adaptagdo do NHS as necessidades e caracteristicas especificas de cada localidade. A
crise financeira internacional de 2008 impactou o NHS através da implementagdo, em 2010, de
politicas de austeridade no or¢amento publico, com o objetivo de reduzir os gastos do governo.

A mercantilizacao resultou em fragmentacao e complexidade regulatoria. A Irlanda do Norte,
excecao no Reino Unido, manteve a saude e a assisténcia social integradas, tendéncia recentemente
retomada em outros locais. Na Escocia, a lei de 2014 (Public Bodies — Joint Working) permitiu as
autoridades locais integrar sistemas de satde e assisténcia social. A Inglaterra também passou a
abandonar a competicdo, com os Sistemas de Cuidado Integrado (ICS) articulando parcerias entre
conselhos locais e 6rgaos do NHS para planejar e entregar servigos de saude (Anderson et al., 2022).

As iniciativas de integra¢do buscam unificar o atendimento médico e a assisténcia social. O
financiamento do NHS provém principalmente dos impostos, com uma pequena contribuicdo do
sistema de seguridade social. Os cidaddos britdnicos pagam apenas pela prescrigdo medicamentosa
ambulatorial. O repasse de recursos ¢ feito por critério per capita, ajustado por fatores populacionais
e epidemiologicos. A maior parcela dos recursos € destinada a cuidados emergenciais, enquanto areas

como clinica médica e saide mental recebem uma menor porcao (Nicolletti; Faria, 2017).

2.2 TRAJETORIA HISTORICA E ESTRUTURA FEDERATIVA DO SUS (BRASIL)

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido no contexto da redemocratizagio brasileira,
com o objetivo de garantir cobertura universal e equitativa (Guidini, 2012). Firmado no principio
constitucional da satde como direito do cidaddo e dever do Estado (Menicucci, 2014), o sistema
rompeu com o modelo anterior, que restringia o acesso aos trabalhadores formais. A nova arquitetura
eliminou a vinculagdo previdenciaria e descentralizou a gestdo, transferindo responsabilidades aos
municipios para ampliar a capacidade de resposta as necessidades locais (Guidini, 2012).

A Constituigdo Federal de 1988 estabeleceu marcos centrais para a saide ao integra-la a
seguridade social, reconhecé-la como direito social universal e definir as agdes e servicos de satde
como de relevancia publica. Também autorizou a atuagdo complementar do setor privado e vedou a
destinagdo de recursos publicos a institui¢des privadas com fins lucrativos. Esse arranjo promoveu um
reordenamento do sistema de satde, tanto no plano ideoldgico ao consolidar os principios universais
do SUS, quanto no institucional, com a sua criagdo (Menicucci, 2014).

A Constituicao de 1988 consolidou a base juridica do sistema (Chioro; Staff, 2014), seguida da
regulamentacgdo pelas Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90, que definiram sua organizacao e as condicoes de
promog¢do, protecdo e recuperacdo da saude. Ademais, foram criadas, dentro das constitui¢cdes
estaduais e leis organicas municipais, adaptacdes a lei nacional, a fim de criar um ambiente de
pactuacao das politicas de saude dentro de todas as esferas do poder executivo (Chioro; Staff, 2014).

Essas leis estabeleceram a descentralizagdo, a regionalizagdo e a hierarquizagdo como
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principios organizativos do SUS, visando a maior eficiéncia, equidade e participacao social na gestao
da saude. A implementag¢ao do SUS iniciou-se no mesmo ano da aprovagao da Lei Organica da Saude,
em 1990. Esta lei, além de especificar as atribui¢des e a forma de organizagdo do SUS, definia os
papéis institucionais de cada esfera governamental, sua estrutura de financiamento e as regras de
transferéncia de recursos entre os niveis de governo, através dos fundos de saude. Além desta, a lei n°
8.142, também aprovada nesse ano, veio completar a democratizagdo do acesso a saude, ao incluir a
participagcdo da comunidade na gestdo do SUS e tratar sobre as transferéncias intergovernamentais na
area da saude, instituindo os conselhos de satde (Guidini, 2012).

A evolugao recente do financiamento do SUS, contudo, sofreu inflexdes institucionais severas.
A aprovagdo da Emenda Constitucional n° 95, em 2016, instituiu o Novo Regime Fiscal, estabelecendo
limites ao crescimento real do gasto federal em saide. Conforme demonstra Funcia (2019), essa
restrigdo macroecondmica aprofundou o subfinanciamento historico do sistema, transferindo maior
pressao alocativa para estados e municipios e limitando a capacidade de expansdo da rede de alta
complexidade frente ao envelhecimento populacional. Nesse sentido, a estabilidade observada na série
temporal do gasto publico deve ser interpretada a luz desse novo arranjo institucional, sem que se

possa, contudo, isolar seu efeito de outros determinantes macroeconomicos.

2.3 IMPLICACOES ALOCATIVAS DOS DESENHOS INSTITUCIONAIS

A efetividade alocativa em sistemas universais resulta da interagao entre o volume de recursos,
a arquitetura de governanca e o ambiente macroecondmico. A carga tributdria, conforme elucidam
Carvalho e Ferreira (2026), constitui o0 mecanismo central para ampliar receitas publicas e estabilizar
a economia. Beneficiando-se de sua alta complexidade econdmica, o Reino Unido garante o espaco
fiscal necessario para viabilizar o modelo Single-Payer (pagador Gnico).

A centralizagdo confere ao Estado britdnico um elevado poder de monopsonio. Em sistemas de
pagador Unico, a agéncia governamental atua como compradora exclusiva; a falha em definir o preco
de compra correto pode gerar escassez ou superavit de servicos (Hsiao; Cheng; Yip, 2019). E essa
capacidade de ditar regras que permite a implementacao de orcamentos globais rigorosos, controlando
a inflagdo médica e maior previsibilidade. Além disso, 0 modelo aproxima-se do conceito de compras
estratégicas (strategic purchasing), que envolve “identificar as intervencdes a serem compradas [...] e
determinar como os servi¢os serdo adquiridos, incluindo arranjos contratuais € mecanismos de
pagamento de provedores” (Patcharanarumol et al., 2018, p. 2, traducao nossa).

O modelo brasileiro, por sua vez, opera sob um federalismo fragmentado e restri¢des
macroecondmicas. A ineficiéncia financeira do SUS reflete uma corrosdo estrutural, ndo apenas falhas
de gestao local. Pegoraro, Huber e Rodrigues (2026, p. 11) provam que "o congelamento nominal,

diante da inflagdo médica acumulada de 383,34%, configurou perda real de 76,33% do poder aquisitivo
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da remuneracao" na alta complexidade do SUS. Somado a isso, a autonomia dos entes subnacionais
gera capacidades estatais assimétricas, corroborando a premissa de que a dotacdo de recursos ¢
condi¢do necessaria, mas insuficiente para alcancar a eficiéncia (Silva et al., 2022).

Apesar dessas severas limitagdes estruturais e do subfinanciamento cronico, o desenho
descentralizado do SUS apresenta forte resiliéncia na base da piramide assistencial. Estudos
demonstram que a expansao da Atenc¢do Primdria tem sido capaz de converter recursos escassos em
melhorias significativas nos indicadores de satde populacional, ocasionando um efeito de
emparelhamento (catch-up effect) na redugao da mortalidade (Aly et al., 2017).

Assim sendo, a comparagao entre o SUS e o NHS exige ponderar essas diferencas estruturais.
O modelo britanico utiliza a governancga centralizada para reduzir ineficiéncias de escala. O sistema
brasileiro precisa coordenar milhares de entes autbnomos e exige alto retorno marginal na atengao
basica para compensar a corrosdo inflaciondria e a fragmentagdo da alta complexidade. A validacao

empirica dessas trajetdrias institucionais baseia-se nesta premissa teorica.

3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa adota um desenho convergente de métodos mistos, operacionalizado por meio da
triangulacdo metodologica entre a analise institucional comparada e a analise exploratdria de dados
longitudinais. A literatura recente indica que a combinacdo de métricas quantitativas e avaliagao
qualitativa contextual ¢ necessaria para capturar assimetrias estruturais e institucionais entre sistemas
de saude (Granel-Giménez et al., 2022).

A aplicagdo deste desenho ao campo da Pesquisa em Politicas e Sistemas de Saude (HPSR)
encontra respaldo em Grieve e Olivier (2018), que evidenciam a necessidade de superar abordagens
puramente normativas para compreender a evolucao espacial e a efetividade alocativa dos recursos. A
estratégia empirica se organiza em duas frentes: a etapa institucional mapeia o arcabougo legal e a
governanga do SUS e do NHS, enquanto a etapa empirica aplica a Analise Exploratéria de Dados

longitudinal para validar como essas estruturas se traduzem em efetividade alocativa.

3.2 SELECAO DA AMOSTRA

A selecao da amostra macroinstitucional foi intencional e ndo probabilistica, focada no Sistema
Unico de Saude (SUS) do Brasil e no National Health Service (NHS) do Reino Unido. A escolha se
baseia na comparabilidade de seus principios fundantes de universalidade e acesso gratuito, operando
sob realidades macroecondmicas e arquiteturas federativas distintas. Essa assimetria permite isolar
analiticamente o efeito do desenho institucional sobre a gestdo dos recursos. Para a dimensao

quantitativa, estruturou-se uma amostra longitudinal de dados secundarios cobrindo o periodo de 2000
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a 2023, janela historica necessaria para observar tendéncias de longo prazo e o catch-up effect em

indicadores de saude.

3.3 COLETA E ANALISE DE DADOS

Para garantir a replicabilidade e a confiabilidade dos resultados, a coleta e a analise ocorreram
em duas frentes complementares. A primeira frente, de natureza qualitativa, consistiu em uma analise
documental comparada de marcos legais e institucionais. A coleta abrangeu as legislagdes primarias
(Constituicao Federal de 1988, Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90 para o Brasil; National Health Service
Act 1946 ¢ Health and Social Care Act 2012 para o Reino Unido) e a revisao de literatura em bases
académicas: portal de Periddicos da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), base Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scopus.

A interpretagao do corpus documental foi orientada por trés eixos analiticos pré-definidos:
arquitetura de financiamento, organizagdo da atencdo primaria e desigualdades regionais. Esta etapa
permitiu sistematizar os arranjos institucionais (centraliza¢do x descentralizacdo; orcamentos globais
X repasses tripartites) que condicionam a eficiéncia de cada sistema. Esse procedimento assegura a
consisténcia analitica e permite que os achados qualitativos sirvam de base para a interpretagao das
trajetorias quantitativas observadas na etapa empirica.

A segunda frente, de natureza quantitativa, consistiu na extracdo de dados secundarios
longitudinais da base aberta do Banco Mundial (World Bank Open Data). A coleta abrangeu uma série
historica de 2000 a 2023, janela temporal necessaria para observar tendéncias de longo prazo e o catch-
up effect, assumindo a premissa da dependéncia de trajetoria (path dependence). Foram coletadas trés
variaveis exatas: (i) Gasto em Satude per capita (US$ PPP); (ii) Expectativa de Vida ao Nascer (anos);
e (i11) Taxa de Mortalidade Infantil (6bitos por mil nascidos vivos).

A andlise quantitativa atuou como validadora empirica. Devido a restricdo amostral
macroecondmica (N=2), a aplicagdo de modelos econométricos estocésticos incorreria em severo viés
de overfitting (Yan; Lin, 2020). Portanto, a estratégia analitica consistiu em cruzar a andlise
institucional com a geragdo de visualizacdes graficas (AED) e graficos de dispersao (scatterplots),
permitindo observar a relagdo de retorno marginal do gasto. Esta abordagem encontra respaldo em
Bose e Dutta (2018), que demonstram a eficidcia da AED combinada com estatistica descritiva para
avaliar o impacto de politicas de financiamento em saude, dispensando a necessidade de regressodes

complexas quando o objetivo € comparar arranjos institucionais especificos.

3.4 CONSIDERACOES ETICAS E LIMITACOES DO ESTUDO
Ao utilizar apenas dados secundarios publicos e agregados nacionalmente, sem identificacao

humana, a pesquisa dispensa submissao a Comité de Etica em Pesquisa, em conformidade com as
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diretrizes éticas nacionais (Resolugao CNS n° 510/2016) e internacionais.

O desenho de métodos mistos adotado apresenta limitagdes inerentes as suas duas dimensdes.
Na dimensdo qualitativa, a dependéncia de andlises macroinstitucionais ¢ documentais restringe a
observagao de ineficiéncias micro-operacionais, focando estritamente na arquitetura do sistema. Na
dimensao quantitativa, reconhece-se que o tamanho reduzido da amostra macroecondmica inviabiliza
a inferéncia causal estrita. A AED nio isola estatisticamente o efeito do desenho do sistema de saude
de variaveis de confusdo exdgenas, como o PIB per capita, o saneamento basico e a violéncia urbana.
Logo, os achados quantitativos ndo postulam causalidade deterministica, atuando como associagdes

longitudinais que materializam as divergéncias da analise institucional.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES
4.1 ARQUITETURA DE FINANCIAMENTO E COBERTURA

O Sistema Unico de Satde e o National Health Service compartilham a matriz universalista,
mas divergem na operacionalizagdo da cobertura, no escopo de servigos e na prote¢do financeira. No
Brasil, o acesso ¢ universal e integral a todos os cidaddos e residentes, independentemente de
contribui¢do prévia, configurando-se como um direito constitucional (Brasil, 1988; Lein® 8.080/1990).
J4 o NHS assegura cobertura a residentes legais do Reino Unido, com base em necessidade clinica e
sem relacdo com a capacidade de pagamento, garantindo elevada protecdo contra riscos financeiros
(UK Government, 2021).

Em relacdo ao escopo, o SUS opera com um conjunto definido de a¢des e servicos que abrange
promogao, prevencao, tratamento, reabilitagdo e vigilancia sanitaria e epidemioldgica, regulamentado
por politicas nacionais e pactos interfederativos (Ministério da Saude, 2023). O NHS nao adota um rol
nacional fechado; conselhos regionais definem o financiamento local, o que pode gerar desigualdades
territoriais em procedimentos eletivos e de maior complexidade (Mason, 2005; Fertility Fairness, 2021;
Royal College of Surgeons of England, 2014). Para reduzir essas variagdes, ambos os sistemas buscam
reduzir variagdes injustificadas por meio de diretrizes clinicas e avaliagdo de custo-efetividade, no
Brasil, coordenadas pelo CONITEC, e no Reino Unido, por organismos como NICE e a Scottish
Intercollegiate Guidelines Network.

Na prote¢do financeira, o SUS oferece gratuidade no ponto de uso, incluindo consultas,
internagdes, cirurgias, medicamentos essenciais, exames, terapias, atencdo domiciliar e cuidados
paliativos, sem coparticipacdes diretas, restando custos indiretos e limitagdes de oferta regionais
(Ministério da Saude, 2023). O NHS garante gratuidade no acesso, mas prevé pagamentos out-of-
pocket para prescricdo de medicamentos (na Inglaterra), servicos odontoldgicos, optometria e alguns
tratamentos privados ou sociais, representando 16,7% do gasto total em satude, sendo os cuidados de

longa duragdo 5,3% (NHS England, 2021p). Assim, embora ambos proporcionem elevada protecao
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financeira, o SUS ¢ mais uniforme na gratuidade, enquanto o NHS mantém alguns pagamentos que
podem impactar o acesso de populacdes de baixa renda.
Essa divergéncia institucional na arquitetura de cobertura e financiamento reflete diretamente

na capacidade de investimento de ambos os paises ao longo do tempo, como mostra a Figura 1.

Figura 1. Trajetoria longitudinal do gasto em salide per capita no Brasil e no Reino Unido (2000-2023)
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Fonte: Elaborada pelos autores com base em dados do Banco Mundial (2023).

A andlise da Figura 1 evidencia um descolamento progressivo nas trajetorias de financiamento
ao longo das ultimas duas décadas. Enquanto o modelo Single-Payer do NHS permite uma expansao
sustentada do gasto per capita, a curva de financiamento do SUS apresenta um crescimento nominal
continuo, porém com uma inclinagdo significativamente inferior & do modelo britanico. Esse
achatamento relativo da trajetdria brasileira ndo € um mero acaso contabil, mas o sintoma quantitativo
das restricdes macroecondmicas do pais, visto que a capacidade de arrecadacdo do Estado ¢
intrinsecamente dependente de sua complexidade econdmica (Carvalho; Ferreira, 2026).

No caso brasileiro, essa limitacdo estrutural foi agravada por mudangas institucionais recentes,
em especial a aprovacao da Emenda Constitucional n® 95/2016, que instituiu o0 Novo Regime Fiscal e
limitou o crescimento real do gasto federal (Funcia, 2019). Consequentemente, a expansdo do
financiamento do SUS ¢ pressionada pela inflagdo médica setorial, gerando defasagens no poder de
compra dos recursos. Esse efeito ¢ parcialmente mitigado no modelo britanico, em fun¢do da adogao

de orcamentos globais e do poder de monopsonio (Pegoraro; Huber; Rodrigues, 2026).
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4.2 ORGANIZACAO DA REDE E ATENCAO PRIMARIA

A atencdo primaria a saude ¢ considerada o alicerce dos sistemas de saude no Reino Unido e
no Brasil, sendo responsavel por acolher e responder as necessidades mais frequentes da populagdo.
Embora inseridos em contextos historicos, institucionais e culturais distintos, ambos o0s paises
compartilham a concepcao da atengdo primaria como porta de entrada preferencial, organizadora da
rede assistencial e promotora da integralidade do cuidado (Smith et al., 2022; BRASIL, 2022a;
Giovanella, 2021).

No Reino Unido, a aten¢do primadria exerce trés funcdes principais: constitui o primeiro ponto
de contato com os servigos, oferece continuidade no acompanhamento de condigdes comuns e regula
0 acesso a niveis mais especializados, um modelo mais formalizado do que em outros sistemas
(SMITH et al., 2022). No Brasil, a atengdo primdria organiza-se com uma abordagem que prioriza a
escuta, o vinculo e o cuidado ao longo do tempo, tendo a Estratégia Satide da Familia como principal
forma de organizagdo, estruturando-se em equipes multiprofissionais fixas com atuagdo territorial
(BRASIL, 2022a; Giovanella, 2021).

Ambos os paises adotam modelos que valorizam o trabalho em equipe e a integracdo entre
profissionais de diferentes areas. No Reino Unido, a aten¢do primaria passou a ser entendida como um
esfor¢o coletivo de clinicos gerais, enfermeiros, parteiras, farmacéuticos, dentistas, optometristas e
agentes comunitarios, com organizagdes voluntarias colaborando em temas como saide mental e
cuidados prolongados (Smith et al., 2022).

De forma semelhante, o modelo brasileiro aposta na composi¢ao de equipes interdisciplinares
com médicos generalistas, enfermeiros, técnicos e agentes comunitarios de saude, onde o cuidado
prestado ndo se restringe ao atendimento pontual, mas busca intervir nos determinantes sociais da
saude e construir solugdes centradas nas pessoas e nos territorios (BRASIL, 2022a; Giovanella, 2021).

O acesso gratuito a aten¢ao primdria esta assegurado nos dois paises, abrangendo desde exames
de rotina até encaminhamentos especializados e a¢des preventivas (SMITH et al., 2022). No Brasil, o
escopo das agdes vai do diagndstico precoce ao cuidado de condigdes cronicas, da atengdo materno-
infantil a vacinagdo, além de acdes intersetoriais voltadas a melhoria das condi¢des de vida da
populagdo, com uma presenca capilarizada que permite um cuidado mais proximo e sensivel as
especificidades locais (Giovanella, 2021).

Nos dois contextos, a pandemia acelerou mudancas na forma de prestar cuidado. No Reino
Unido, o uso de tecnologias digitais ampliou a oferta de atendimentos remotos, gerando beneficios de
acesso, mas também desafios para idosos com menor letramento digital, consolidando a tendéncia de
um modelo hibrido (SMITH et al., 2022). O Brasil também enfrentou adaptagdes durante o periodo
pandémico, com reorganizagdo das equipes e ampliacdo do uso de ferramentas digitais. Ainda assim,

manteve-se o foco na territorializagdo, reconhecendo os limites estruturais que persistem no pais, como
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a desigualdade na distribuicao de profissionais e a fragilidade de infraestrutura em algumas regides
(BRASIL, 2022a; Giovanella, 2021).

Consequentemente, ambos os sistemas enfrentam desafios para garantir a presenca e fixacao
de profissionais em areas menos assistidas. No Reino Unido, a escassez de clinicos gerais tem levado
a adogdo de politicas de incentivo e a formacao de redes de atengdo primdria que compartilham
recursos humanos (SMITH et al., 2022).

No Brasil, ha também esforco para garantir maior equidade na presenca das equipes da
Estratégia Saude da Familia, especialmente por meio de programas de provimento de profissionais em
regides de dificil acesso. Apesar de avangos na ampliagdo da cobertura, ainda ha obstaculos
relacionados ao financiamento, a gestdo e a valorizagao dos trabalhadores (Giovanella, 2021; BRASIL,
2022a).

A efetividade dessa capilaridade na base do sistema brasileiro, descrita acima, pode ser validada

empiricamente pela trajetoria dos indicadores de satide materno-infantil, de acordo com a Figura 2.

Figura 2. Evolucdo da Taxa de Mortalidade Infantil: evidéncia de catch-up effect no Brasil (2000-2023)
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Fonte: Elaborada pelos autores com base em dados do Banco Mundial (2023).

A despeito do subfinanciamento cronico evidenciado na Figura 1, a trajetoria da mortalidade
infantil (Figura 2) revela a profunda resiliéncia do modelo brasileiro na base da piramide assistencial.
O expressivo catch-up effect observado na reducdo dos oObitos infantis encontra respaldo direto na
literatura institucional. Conforme demonstram Aly et al. (2017), mesmo operando sob um federalismo
fragmentado e sem comando tnico, o SUS foi capaz de converter a expansao capilarizada das Equipes

de Satde da Familia em resultados populacionais expressivos. Essa dindmica comprova que a
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efetividade da Atengdo Primaria atua como um pilar de sustentagdo do sistema, mitigando, no nivel

territorial, parte das ineficiéncias alocativas geradas na alta complexidade.

4.3 RECURSOS HUMANOS, INFRAESTRUTURA E DESIGUALDADES REGIONAIS

As desigualdades em satide guardam paralelos significativos. No Brasil, a regionalizagao tentou
mitigar disparidades, mas o Sudeste e Sul ainda concentram os melhores indicadores de financiamento
e infraestrutura. Norte ¢ Nordeste amargam piores condigdes, atrelando caréncias socioecondmicas ao
desempenho sanitario (Paschoalotto et al., 2022). No Reino Unido, clivagens regionais refletem-se na
expectativa de vida: Londres e o Sudeste superam o Norte inglés em mais de dois anos, ¢ a Escocia
mantém déficit similar (Case; Kraftman, 2022).

A distribuicdo médica ilustra a fragmentacdo brasileira. Frente a média nacional de 2,7
médicos/mil habitantes, o Norte registra 1,65 e o Nordeste 2,09, ante 3,62 no Sudeste. Ademais, 60%
dos médicos concentram-se em cidades com mais de 500 mil habitantes, aprofundando vazios
assistenciais em areas remotas (Scheffer et al., 2023).

No Reino Unido, a assimetria reflete-se menos nos insumos e mais nos resultados: entre 2009
e 2020, os ganhos de expectativa de vida no Norte ficaram aquém do Sul, e a mortalidade infantil foi
em média 4 mortes por mil nascidos vivos, contra 3,1 nas regides mais favorecidas, resultando em
dezenas de obitos adicionais (Munford et al., 2023).

As condi¢des sociais sdo centrais em ambos os paises. No Brasil, regides com menor
desenvolvimento humano e renda per capita exibem piores indicadores sanitérios, evidenciando o peso
da desigualdade na efetividade do SUS (Paschoalotto et al., 2022). Outrossim, no Reino Unido,
populagdes mais pobres e menos escolarizadas sofrem maior mortalidade e morbidade cronica. O
Censo de 2021 revelou que, em cidades como Liverpool e Manchester, mais de 11% da populagado vive
com limitacdes graves de saide, nimero bem acima da média nacional (Munford et al., 2023).

Outro ponto de convergéncia entre os dois paises € o impacto econdmico dessas disparidades.
No Brasil, a ma distribuicdo de médicos e a caréncia estrutural das regides menos desenvolvidas
limitam a produtividade do SUS e ampliam custos com deslocamentos e internagdes de maior
complexidade. No Reino Unido, o Norte apresenta taxas acima da média de inatividade econdmica por
doencas de longo prazo, o que compromete a produtividade e agrava desigualdades regionais ja
histéricas. Esse quadro foi intensificado pela pandemia de COVID-19, que atingiu de forma mais
severa as populagdes vulneraveis, com maior mortalidade e pressdao hospitalar em areas mais pobres,
tanto no Brasil quanto no Reino Unido (Scheffer et al., 2023; Munford et al., 2023).

O crescimento da forca de trabalho médica nas ultimas décadas foi expressivo. No NHS, os

médicos hospitalares saltaram de 1,4/2.000 pessoas em 1949 para 5,1 em 2023, embora os clinicos
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gerais tenham estagnado (Nuffield Trust, 2024). No Brasil, os médicos quadruplicaram entre 1990 e
2024 (de 131.278 para 576.000), crescendo oito vezes mais que a populacdo (CFM, 2024).

Apesar da expansdo, a retengdo ¢ um desafio. O NHS sofre com evasdo de enfermeiros e
clinicos gerais, e apenas 56% dos médicos em treinamento bésico permanecem apos oito anos. No
Brasil, a proliferacdo do ensino médico nao garantiu distribui¢do equitativa no territdrio nacional
(Nuffield Trust, 2024; CFM, 2024).

A infraestrutura hospitalar do NHS e do SUS apresenta diferencas estruturais, embora ambos
enfrentem constrangimentos ligados ao subfinanciamento, desigualdade territorial e pressao
assistencial. Além dos aspectos fisicos, observa-se que a infraestrutura tecnoldgica de ambos os
sistemas constitui elemento critico para a qualidade da assisténcia e a sustentabilidade de longo prazo.
No Reino Unido, a British Medical Association (2024) relata acentuada deterioragdo hospitalar por
subinvestimento cronico. Para 38% dos médicos, seus locais de trabalho sdo ruins ou muito ruins,
afetando a seguranca assistencial. A falta de leitos e espacos adequados amplia filas, prejudica o
controle de infecgdes e inibe inovagdes. Com incidentes clinicos por falhas estruturais dobrando entre
2016 e 2022, o déficit de capital compromete eficiéncia e qualidade (BMA, 2024).

O Performance Tracker (2023) corrobora a limitagdo do NHS em leitos agudos. A redugdo
historica ignorou o envelhecimento demografico, sobrecarregando urgéncias e gerando internacdes em
corredores. A sustentabilidade exige expandir leitos e investir em tecnologia, visto que muitos hospitais
nao suportam a saude digital (Institute for Government, 2023).

No Brasil, a infraestrutura do SUS expandiu-se significativamente na média e alta
complexidade. Entre 2010 e 2020, as unidades hospitalares saltaram de 9.164 para 14.737, ampliando
a capacidade instalada. Contudo, a distribui¢do ¢ desigual: em 2021, 73% das microrregides nao
atingiam a meta de leitos de UTI/habitante, com déficits criticos no Norte e Nordeste. Em 2023, dos
mais de 388 mil estabelecimentos, os equipamentos diagnosticos e terapéuticos concentravam-se no
Sudeste. Ainda assim, predominam leitos publicos (109 mil de 181 mil vinculados ao SUS), refor¢ando
a universalidade (Agenda Mais SUS, 2023; IEPS, 2023).

Tecnologicamente, os desafios sdo complementares. Apesar da tradi¢do em informatizacao, o
NHS carece de estrutura para uma transformacao digital plena, esbarrando em conectividade, espago
fisico e obsolescéncia. Essa fragilidade inibe prontudrios integrados, telemedicina e uso de dados em
larga escala, limitando respostas a crises como a COVID-19 (BMA, 2024).

No SUS, a Estratégia de Saude Digital 2020-2028 impulsionou a conectividade, acelerada pela
pandemia. Contudo, dados de 2020 apontam que ainda havia defasagem significativa: apenas cerca de
40% dos estabelecimentos dispunham de prontudrio eletronico plenamente funcional, e as

desigualdades regionais persistiam, com maior concentracao de recursos digitais no Sudeste e no Sul.
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A telessaude revelou-se estratégica para transpor barreiras em areas remotas, como o Norte, mas
esbarra na fragilidade da conectividade local (Agenda Mais SUS, 2023).

Portanto, o NHS precisa recompor sua capacidade instalada frente a obsolescéncia. O SUS
expande-se sob forte heterogeneidade regional. No Reino Unido, urge investir na modernizagao
hospitalar e integragdo digital para maior responsividade. No Brasil, o desafio ¢ consolidar a
infraestrutura, reduzir desigualdades e efetivar a saude digital como eixo do cuidado. Essa assimetria
institucional e infraestrutural gera severas deseconomias de escala. Segundo Silva et al. (2022), a
disparidade de gastos e infraestrutura subnacional prejudica a padronizacdo e a eficiéncia sistémica,

limitando a conversao de insumos em expectativa de vida uniformemente no territorio.

4.4 FRONTEIRA DE EFETIVIDADE E RETORNO MARGINAL
As divergéncias institucionais, financeiras e de infraestrutura refletem-se na efetividade
alocativa global dos sistemas. A Figura 3 cruza o insumo financeiro (Gasto PPP) com o resultado

sanitario (Expectativa de Vida), ilustrando a fronteira de retorno marginal do SUS e do NHS.

Figura 3. Relagdo de retorno marginal entre Gasto per capita e Expectativa de Vida ao Nascer (2000-2023)
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Fonte: Elaborada pelos autores com base em dados do Banco Mundial (2023).

A dispersdo observada na Figura 3 evidencia que o Brasil opera em uma zona de inclinagdo
ingreme: o sistema entrega um alto retorno marginal em anos de vida adicionados para cada dolar
investido na base. Contudo, a trajetoria brasileira encontra barreiras estruturais para romper o seu teto
de resultados, estagnando antes de alcangar a fronteira de eficiéncia. O Reino Unido, em contraste,
opera em um platd superior, caracteristico de sistemas maduros onde ganhos marginais na expectativa

de vida exigem investimentos exponenciais em tecnologia e alta complexidade.
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A literatura internacional recusa o volume de aportes financeiros como unica causa para a
estagnacgdo da curva brasileira. Modelos centralizados de pagador tinico, como o NHS, conferem ao
Estado um poder de monopsonio que facilita a implementagdo de or¢amentos globais fechados e
compras estratégicas, controlando a escalada de custos exatamente na alta complexidade, onde o SUS
mais sofre com a fragmentagao (Patcharanarumol et al., 2018; Hsiao; Cheng; Yip, 2019).

Outrossim, a distancia absoluta entre o SUS e o NHS no eixo da expectativa de vida (eixo Y)
ndo pode ser lida unicamente como um atestado de 'ineficiéncia de gestdo' do modelo descentralizado.
Segundo Ngami e Ventelou (2023), avaliagdes de desempenho que omitem as condi¢des de contorno,
como déficits histéricos de saneamento, violéncia urbana e profundas desigualdades socioecondmicas,
tendem a subestimar severamente a eficiéncia alocativa de sistemas que operam em ambientes
adversos. A diferenca de altura no grafico de dispersdo reflete, primariamente, a carga de
externalidades negativas do pais, enquanto a inclinag¢ao da curva ilustra a capacidade do SUS de extrair

0 maximo retorno possivel de recursos cronicamente escassos.

5 CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar comparativamente a arquitetura institucional e
a efetividade alocativa do gasto publico em satide no Brasil (SUS) e no Reino Unido (NHS). A ado¢ao
de um desenho convergente de métodos mistos permitiu superar analises puramente normativas ou
contabeis, demonstrando que a eficiéncia de um sistema de saude ¢ indissociavel de seu desenho
federativo e de seu contexto macroecondmico.

Os dados longitudinais evidenciam que o modelo Single-Payer do NHS, financiado por
impostos gerais e dotado de governanga centralizada, estd associado a uma maior previsibilidade
or¢amentdria e ao controle da inflagdo médica, refletindo-se em um platd superior de expectativa de
vida. Em contrapartida, o SUS enfrenta o desafio de operar sob um federalismo fragmentado e
subfinanciamento cronico. Nao obstante, a Analise Exploratéria de Dados corrobora a resiliéncia do
modelo brasileiro ao revelar que a capilaridade da Atencao Primaria gerou um agressivo efeito de
emparelhamento (catch-up effect) na redugdo da mortalidade infantil, indicando que o sistema opera
com alto retorno marginal na base de sua pirdmide assistencial.

As implicagdes tedricas e praticas desta pesquisa apontam que a importagdo de estratégias
britanicas para o Brasil, a exemplo da ado¢ao de or¢camentos globais e compras estratégicas, esbarra
na necessidade prévia de fortalecimento da capacidade estatal. A ineficiéncia alocativa do SUS na alta
complexidade ndo decorre apenas de falhas de gestdo local, mas de uma corrosao estrutural do poder
de compra frente a inflagdo médica e as externalidades socioecondmicas adversas, fatores que atuam

como um teto para os resultados do sistema.
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A evidéncia empirica e institucional aqui reunida indica que a efetividade da satude publica nao
se explica apenas pelo volume de recursos. A sustentabilidade do Sistema Unica de Satide requer uma
arquitetura de governanga integrada, capaz de reduzir ineficiéncias e mitigar pressoes
macroecondmicas sobre o financiamento. Nesse contexto, a consolidacao desse arranjo € central para

preservar o sistema como instrumento de cidadania e de redugdo das desigualdades sociais.
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