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Resumo

Este estudo realiza uma analise comparativa entre o Sistema Unico de Saade (SUS), no Brasil, e o
National Health Service (NHS), no Reino Unido, com foco no gasto publico setorial e na eficiéncia de gestdo.
Ambos os sistemas compartilham principios de universalidade, integralidade e equidade, mas apresentam
diferengas relevantes em financiamento, cobertura ¢ desempenho. O NHS ¢ financiado majoritariamente por
impostos gerais, com maior previsibilidade or¢amentaria, enquanto o SUS depende de um modelo federativo
tripartite, marcado por desigualdades regionais e subfinanciamento cronico. A pesquisa, de carater exploratorio e
descritivo, adotou metodologia quali-quanti, com base em revisdo bibliografica e documental, abordando
indicadores como expectativa de vida, mortalidade infantil, cobertura vacinal, recursos humanos e infraestrutura.
Os resultados apontam que, embora ambos enfrentem desafios estruturais, o NHS apresenta maior eficiéncia
administrativa, enquanto o SUS revela potencial de aprimoramento a partir da adaptacdo de praticas britanicas.
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1 INTRODUCAO

A saude ¢ um direito social fundamental e um dos pilares do desenvolvimento humano
e da coesdo social. A Organizacdo Mundial da Saude define-a como um estado completo de
bem-estar fisico, mental e social, superando concepgdes puramente bioldgicas e ampliando o
olhar para os determinantes politicos, econdmicos e culturais que estruturam a vida em
sociedade (OMS, 2006).

No Brasil, essa compreensao foi consolidada na 8* Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, e posteriormente inscrita na Constituicdo Federal de 1988, que instituiu a satde como
direito de todos e dever do Estado, garantindo acesso universal e igualitario as agdes e servicos
publicos (Brasil, 1988; Roque; Lima; Silva Oliveira; Pagotto, 2020). Em termos institucionais,
esse marco resultou na criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), uma das mais abrangentes
politicas de saude universal do mundo, cujo carater democratico e inclusivo é frequentemente
apontado como instrumento de cidadania e combate as desigualdades sociais (Kriege, 2023).

O modelo brasileiro encontra inspira¢ao histérica no National Health Service (NHS),
sistema publico de saude do Reino Unido criado em 1948, que se tornou referéncia mundial por
seus principios de universalidade, equidade e integralidade (Anderson et al., 2022). Assim
como o SUS, o NHS nasceu em um contexto de demandas sociais por maior intervencgao estatal,
sendo estruturado como politica publica financiada predominantemente por impostos gerais
(Nicolletti; Faria, 2017).

O presente estudo parte de uma problematica recorrente no debate publico nacional: a
percepcao de que o SUS seria ineficiente, incapaz de atender de forma satisfatoria as
expectativas da populacdo. Tal percepcdo, entretanto, carece de analise empirica que considere
nao apenas os resultados do sistema, mas também a relagdo entre gastos, estratégias de gestao
e desempenho. Questiona-se, portanto, se 0 SUS ¢ de fato ineficiente, se os gastos em saude no
Brasil guardam proporcionalidade com os resultados alcangados, e se ligdes oriundas do modelo
britanico poderiam ser adaptadas ao contexto brasileiro, de modo a promover maior eficiéncia
na aplicacao dos recursos publicos (Giovanella, 2012; Anandaciva, 2023).

A escolha do Reino Unido como pais de comparagdo justifica-se por diferentes razoes.
Em primeiro lugar, trata-se de uma nagao com nivel de desenvolvimento econdmico e social
avancado, mas que, assim como o Brasil, enfrenta desafios estruturais na gestdo do or¢gamento
publico, incluindo déficit fiscal e elevados niveis de endividamento (Countryeconomy, 2022).
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Em segundo lugar, ambos os sistemas compartilham a 16gica de universalidade no acesso a
saude, o que os torna comparaveis do ponto de vista institucional, ainda que existam diferengas
importantes em termos de financiamento, estrutura de governanga e resultados obtidos (Guidini,
2012; Chioro; Staft, 2014; Menicucci, 2014). Finalmente, o NHS ¢ considerado uma das
principais experiéncias internacionais de politica publica de satde, tendo influenciado a
formulacao do proprio SUS, o que reforca a pertinéncia de uma analise comparativa (Kriege,
2023).

A relevancia deste trabalho encontra-se, portanto, em dois planos complementares. No
plano académico, busca-se contribuir para o debate sobre politicas de satde, aproximando
estudos comparativos que exploram modelos distintos de gestdao piblica em contextos nacionais
diversos. No plano social e politico, o estudo responde a uma demanda concreta: compreender
de que maneira os recursos publicos em satde sdo aplicados, em que medida resultam em
servigos de qualidade, e quais estratégias podem ser adaptadas para aprimorar o atendimento
oferecido a populagao brasileira.

Dessa forma, o objetivo geral da pesquisa consiste em realizar um estudo comparativo
entre os modelos de gestdo de satide publica no Brasil e no Reino Unido, com foco no gasto
publico setorial. Os objetivos especificos incluem: (i) revisar a literatura acerca da trajetoria
histérica, institucional e financeira do SUS e do NHS; (ii) identificar pontos de convergéncia e
divergéncia na alocagdo e gestdo dos recursos; (iii) avaliar se o sistema britdnico apresenta
maior eficiéncia na utilizagdo dos gastos; e (iv) investigar estratégias ou instrumentos de gestao
que possam, com as devidas adaptagdes, ser considerados para o contexto brasileiro.

Metodologicamente, trata-se de uma pesquisa de carater exploratorio e descritivo, de
natureza bibliografica, baseada em fontes académicas, documentos oficiais e relatorios
institucionais. A escolha desse delineamento justifica-se pela necessidade de compreender em
profundidade os conceitos ¢ modelos de gestdo, bem como pela intengdo de oferecer uma
analise comparativa a partir de dados secundarios. Como enfatizam Lakatos e Marconi (2003),
Prodanov e Freitas (2013) e Gil (2017), a introdug¢do deve situar o leitor no contexto do
problema, explicitar os objetivos da pesquisa e indicar, ainda que de forma sintética, a
abordagem metodoldgica adotada — o que se observa neste estudo.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Modelo de Gestao em Satide no Reino Unido

O NHS (National Health Service), servigo de saude do Reino Unido, foi estabelecido
em 1948, e ¢ um marco na historia dos sistemas de saude, sendo fundamentado nos principios
de universalidade, equidade e integralidade. Sua génese, entretanto, ¢ anterior a sua
formalizagdo: a Lei Nacional de Seguros de 1911 ja previa um sistema de seguros para
trabalhadores industriais, garantindo-lhes acesso a servigos de médico de familia (Anderson et
al., 2022).

Essa legislacdo precursora langou as bases para um sistema mais abrangente e universal.
Desde sua criagao, o NHS operou de forma semelhante na Inglaterra, Escocia e Pais de Gales,
com a Irlanda do Norte mantendo um modelo semiautonomo. Inicialmente, o plano era
descentralizar os servigos, transferindo a responsabilidade para os municipios. Essa mudanga,
porém, ndo se concretizou devido a resisténcia da classe médica, que preferia o modelo de
remuneracdo por captacao, 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 satude
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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 diferengas na forma como o NHS ¢ estruturado e operado nos
diferentes paises que compdem o Reino Unido, incluindo nuances na legislagdio e na
responsabilidade parlamentar, poucas diferencas eram notadas pelos usuarios até o processo de
descentralizagdo de 1999, quando o parlamento da Escécia ganhou maiores poderes politicos e
administrativos (Anderson et al., 2022).

A partir desse momento, as principais divergéncias se concentraram na rejeicao, no Pais
de Gales e na Escdcia, da divisao entre “fornecedor” e “comprador” de servigos, com ambos
adotando um sistema baseado na colaboragdo. A Irlanda do Norte manteve essa separagao, mas,
devido a uma populagao relativamente pequena e opgdes limitadas de provedores, a relagdo se
assemelha mais a governanca e supervisao do que a um modelo de comissionamento (Anderson
et al., 2022). Essa diversidade de modelos regionais demonstra a capacidade de adaptacao do
NHS as necessidades e caracteristicas especificas de cada localidade. A crise financeira
internacional de 2008 impactou o NHS através da implementacdo, em 2010, de politicas de
austeridade no or¢amento publico, com o objetivo de reduzir os gastos do governo.

Observou-se que essa mercantilizacao resultou em fragmentacdo, desorganizacao e
complexidade para o sistema regulatério de saude. Em contrapartida, a Irlanda do Norte
permanece como o Unico sistema em que tanto a saide quanto a assisténcia social estdo
integradas, embora haja movimentos em dire¢do a integragdo em outros locais. Na Escocia, a
lei de 2014 (Public Bodies — Joint Working) permitiu as autoridades locais integrar os sistemas
de saude e assisténcia social. A Inglaterra também se direcionou a abandonar a competicao,
com os Sistemas de Cuidado Integrado (ICS) evoluindo e envolvendo parcerias entre os
conselhos locais e as organizacdes pertencentes ao NHS, para planejar e entregar servigos de
saude (Anderson et al., 2022).

Essas iniciativas de integracdo refletem a crescente conscientizagdo da importancia de
abordar as necessidades de saude de forma holistica e coordenada. O financiamento do NHS
provém principalmente dos impostos, com uma pequena contribuicao do sistema de seguridade
social. Os cidadaos britanicos pagam apenas pela prescrigdo medicamentosa ambulatorial. O
repasse de recursos ¢ feito por um 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 por¢ao (Nicolletti; Faria, 2017).

2.2 Modelo de Gestio em Saude no Brasil

O Sistema Unico de Saude (SUS), modelo de saude publica brasileira, surgiu em meio
a um cenario de intensas transformagdes politicas e socioecondmicas, em paralelo a evolugao
do Brasil, refletindo as mudangas de regimes e a busca por uma saude ptblica mais abrangente
e equitativa (Guidini, 2012).

Conforme definido no artigo 4° da Lei n° 8.080/90, o SUS ¢ o conjunto articulado de
acoes e servigos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais, da administrac¢do direta e indireta, bem como pelas funda¢des mantidas pelo poder
publico e, de forma complementar, pela iniciativa privada (Chioro; Staff, 2014).

Essa definicdo abrange uma ampla gama de servicos, desde a promogdo da saude e a
prevencdo de doencas até o tratamento e a reabilitagdo. Em sua esséncia, o SUS pode ser
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caracterizado como um sistema de saude que busca atender toda a populacao brasileira de forma
universal e igualitdria, em consonancia com o principio fundamental de que a saude € um direito
de todos e dever do Estado (MENICUCCI, 2014).

Nesse sentido, o SUS representa uma ruptura com o modelo anterior, que vinculava o
acesso a saude a inser¢do no mercado de trabalho formal, perpetuando desigualdades e
exclusdes. Seus principios (universalidade, integralidade e equidade) visam a democratizagao
do acesso aos servigos de saude, que se tornam um direito de cidadania, e ndo apenas um
beneficio previdenciario. Ademais, o sistema ¢ descentralizado, o que tende a ampliar a
cobertura e a participa¢do dos municipios na gestdo da saude, fortalecendo a capacidade de
resposta as necessidades locais (Guidini, 2012).

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu diversos pontos cruciais para a saude,
incluindo a visdo da satide como parte da seguridade social; o reconhecimento da saude como
direito social e universal; a definicao das agdes e servigos de saide como de relevancia publica;
a liberdade da iniciativa privada para atuar na saude de forma complementar, reconhecendo a
importancia do setor privado; e a proibicdo de destinacdo de recursos publicos a institui¢des
privadas com fins lucrativos. Dessa forma, a Constituicdo de 1988 garantiu um grande
reordenamento na area sanitaria, tanto do ponto de vista ideoldgico (principios universais do
SUS) quanto institucional (a partir da propria criagdo do SUS) (Menicucci, 2014).

Esse texto constitucional representou um avango consideravel, dentro daquilo que era
possivel e com os atores do momento, se tornando referéncia mundial em termos de politica e
base juridico-constitucional (Chioro; Staff, 2014).

O processo de regulamentagdo do SUS foi concluido com a aprovagao das Leis n°
8.080/90 e n° 8.142/90, que detalharam as condi¢des para a promogao, protecao e recuperagao
da saude, bem como sua organizacgdo e funcionamento. Além disso, foram criadas, dentro das
constitui¢des estaduais e leis organicas municipais, adaptacdes a lei nacional, a fim de criar um
ambiente de pactuacao das politicas de satde dentro de todas as esferas do poder executivo
(Chioro; Staff, 2014).

Essas leis estabeleceram a descentralizagdo, a regionalizacdo e a hierarquiza¢ao como
principios organizativos do SUS, visando a maior eficiéncia, equidade e participagdo social na
gestdo da satide. A implementacdo do SUS iniciou-se no mesmo ano da aprovacao da Lei
Organica da Satde, em 1990. Esta lei, além de especificar as atribui¢des e a forma de
organizacdo 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 participacdo da comunidade na
gestao do SUS e tratar sobre as transferéncias intergovernamentais na area da saude, instituindo
os conselhos de satde (Guidini, 2012).

3. METODOLOGIA

Esta pesquisa caracteriza-se por sua natureza basica, pois tem como finalidade ampliar
o conhecimento teorico sobre os sistemas publicos de saude do Brasil (SUS) e do Reino Unido
(NHS), sem que haja, necessariamente, uma aplicagdo pratica imediata. Conforme definem
Lakatos e Marconi (2003), a pesquisa bésica visa aprofundar saberes existentes e gerar novos
conhecimentos, fundamentando-se em teorias e conceitos, com vistas a enriquecer a
compreensdo cientifica de determinado objeto de estudo. Nesse sentido, o presente trabalho
busca compreender a estrutura e a eficiéncia dos dois sistemas, contribuindo para o campo da
saude publica por meio de uma analise fundamentada e sistematizada.

Quanto a abordagem metodologica, adota-se uma estratégia quali-quanti, ou seja,
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qualitativa e quantitativa. A abordagem qualitativa permite a interpretacdo aprofundada das
estruturas, politicas e praticas dos sistemas estudados, baseando-se na analise de discursos,
documentos, diretrizes institucionais e literatura especializada. Por sua vez, a abordagem
quantitativa ¢ utilizada para examinar dados estatisticos, como expectativa de vida, mortalidade
infantil, cobertura vacinal e nimero de profissionais de saude por mil habitantes, possibilitando
identificar padrdes, contrastes e tendéncias relevantes. Segundo Prodanov e Freitas (2013), o
método qualitativo investiga aspectos subjetivos e complexos da realidade, enquanto o método
quantitativo recorre a mensuracdo numérica e a analise objetiva dos dados, sendo ambos
complementares na producdo de conhecimento cientifico.

Quanto aos objetivos, trata-se de uma pesquisa exploratdria e descritiva, conforme a
classificagdo de Gil (2002). E exploratéria na medida em que busca proporcionar maior
familiaridade com o tema, possibilitando a formulagdo de questdes e a compreensdao
aprofundada dos sistemas de saude analisados, sobretudo em relagdo a sua organizacao, gestao
e desempenho. Também ¢ descritiva, pois objetiva caracterizar de forma sistematica e detalhada
o funcionamento do SUS e do NHS, incluindo aspectos como estrutura administrativa,
financiamento, cobertura assistencial, recursos humanos, acesso a atenc¢ao basica e indicadores
de desempenho.

No que diz respeito aos procedimentos técnicos adotados, a pesquisa ¢ bibliografica e
documental. A pesquisa bibliografica, segundo Gil (2002), fundamenta-se em material ja
publicado, como livros, artigos cientificos e relatorios académicos, proporcionando uma base
teorica consolidada para o estudo. Boccato (2006) complementa que esse tipo de pesquisa visa
a resolucao de um problema com base em referenciais teoricos diversos, favorecendo a analise
critica das contribui¢des disponiveis na literatura.

Ja a pesquisa documental, conforme Flick (2008), utiliza fontes primarias institucionais,
como legislagdes, planos nacionais de saiude e relatérios governamentais, que, embora
semelhantes a bibliografia convencional, requerem um exame mais criterioso por parte do
pesquisador para serem validadas como evidéncia cientifica.

A metodologia proposta segue uma sequéncia estruturada. Inicialmente, realiza-se a
caracterizagdo individual dos sistemas SUS e¢ NHS, com base em seus contextos historicos,
formas de financiamento, modelos de gestdo, mecanismos de acesso e principais politicas
publicas. Na etapa seguinte, procede-se a comparagao entre os dois modelos, utilizando critérios
previamente definidos: modelo de gestdo; acesso e cobertura; recursos humanos e
infraestrutura; e desempenho dos sistemas. Esses critérios foram selecionados com o objetivo
de permitir uma andlise comparativa ampla e multifatorial, que leve em conta diferentes
dimensdes da gestdo e da entrega de servigos publicos de satde.

4. ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS
4.1 Coleta, Triagem e Selecao dos Dados

A coleta de dados deste estudo foi orientada por procedimentos de pesquisa bibliografica
e documental, conforme descrito por Gil (2017), que destaca a importancia da selecdo criteriosa
de fontes secundarias previamente publicadas e reconhecidas pela comunidade cientifica.

A pesquisa bibliografica foi realizada em bases académicas consolidadas: o portal de
Periddicos da Coordenacdo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), o
Google Académico e a base Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), selecionadas por sua ampla cobertura na area da saude publica e pela
disponibilidade de publicagdes nacionais e internacionais relevantes. A opcao por essas bases
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buscou garantir acesso a produgdes académicas com revisdo por pares € a documentos técnicos
de alta credibilidade.

O recorte temporal compreende os anos de 2021 a 2024, justificando-se pelo contexto
pos-pandémico, periodo no qual os sistemas de satide foram amplamente debatidos, reavaliados
e documentados em relacdo a sua capacidade de resposta, eficiéncia e cobertura assistencial.

Foram utilizados como critérios de inclusdo: a pertinéncia ao objeto de estudo; a
publicagdo em periddicos revisados por pares; a consisténcia tedrico-metodoldgica dos artigos;
e a sua insercdo em veiculos reconhecidos na area da saude coletiva e satde publica. Em
consonancia com os procedimentos indicados por Lakatos e Marconi (2003), buscou-se garantir
rigor e objetividade ao processo de selecao.

Os descritores aplicados nas buscas foram: “NHS e SUS compara¢ao”, “NHS e SUS
eficiéncia”, “NHS comparison between systems”, “NHS eficiéncia/efficiency”, “SUS
comparagdo” e “eficiéncia do SUS”, os quais foram combinados de forma cruzada para
aumentar a precisao dos resultados.

Na base de dados da CAPES, foram identificados os seguintes resultados:
Quadro 1. Artigos encontrados na base de dados da CAPES.

Artigos

Descritores Observagdes

NHS e SUS comparagao Producdo nacional, ndo revisado por pares

NHS e SUS eficiéncia Producdo nacional, ndo revisado por pares

Eficiéncia do SUS Producdo nacional, revisado por pares

Comparagdes SUS Producdo nacional, revisado por pares

Eficiéncia do NHS OR
efficiency

NHS SYSTEM
produzidos nacionalmente

Comparagdo entre sistemas envolvendo o
NHS/comparison between nhs and systems

produzidos nacionalmente

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025.

No Google Académico, a busca retornou:
Quadro 2. Artigos encontrados na base de dados do Google Académico.

Revisados por pares, area da saude, nao

Revisados por pares, area da saude, ndo

Artigos | Descritores Observacoes

113 NHS e SUS comparagao Artigos de revisao

45 NHS e SUS eficiéncia Artigos de revisdo, producdo nacional
1960 Eficiéncia do SUS Artigos de revisao, produgdo nacional
1480 Comparagdes envolvendo o SUS Artigos de revisdo

26 Eficiéncia do NHS Artigos de revisao

19 Comparacdo entre sistemas envolvendo o NHS | Artigos de revisdo

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025.

Na base LILACS, os resultados foram os seguintes:
Quadro 3. Artigos encontrados na base de dados LILACS.

Artigos | Descritores Observagoes

01 NHS e SUS comparagao Producao nacional, area da saude
0 NHS e SUS eficiéncia Sem artigos localizados

50 eficiéncia do SUS Producao nacional

02 eficiéncia do NHS/NHS efficiency Produc¢do nacional e ndo nacional,
183 comparacao do SUS Producao nacional

01 comparacao entre sistemas envolvendo o NHS Producao nacional
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2025.

4.2 ANALISE COMPARATIVA

Com base nos dados coletados, procedeu-se a triangulacdo dos resultados, conforme
recomendado por Prodanov e Freitas (2013), que enfatizam essa técnica como estratégia para
aumentar a confiabilidade e a validade dos achados. O processo envolveu: a consolidagdo dos
artigos identificados; a exclusdo de duplicatas; e a leitura criteriosa dos resumos e palavras-
chave, com foco na aderéncia aos objetivos da pesquisa. A selecdo final dos materiais foi
intencional, tedrica e criticamente fundamentada, conforme os critérios definidos
anteriormente.

Complementando os dados bibliograficos, foram selecionados documentos e relatorios
de organizacdes internacionais com expertise reconhecida em avaliacdo de sistemas de saude,
entre eles: a Organizagdo para a Cooperagdo ¢ Desenvolvimento Economico (OCDE), o
relatorio Health Systems in Transition (HiT) do Observatdrio Europeu de Politicas e Sistemas
de Saude e estudos do Nuffield Trust.

Os critérios para inclusdo desses documentos envolveram: (i) publicacdo no periodo de
2021 a 2024; (i1) foco em aspectos centrais como modelo de gestdo, acesso, cobertura, recursos
humanos, infraestrutura e desempenho dos sistemas de saude; e (iii) comparabilidade entre
sistemas universais (NHS e SUS), permitindo aprofundamento das analises.

A etapa de andlise interpretativa partiu de uma leitura analitica e categorial dos
materiais, identificando dimensdes tematicas recorrentes, tais como: estrutura organizacional,
financiamento, atencdo primaria, distribui¢do de profissionais e indicadores de efetividade. Os
conteudos foram organizados de acordo com os objetivos especificos da pesquisa € os critérios
de comparagao definidos na metodologia.

Essa abordagem configurou uma analise multifatorial, ao contemplar diversas
dimensdes do objeto de estudo, em consonancia com a complexidade que envolve a avaliacao
de sistemas publicos de saude. Conforme argumentam Lakatos e Marconi (2003), a analise
cientifica deve considerar varidveis interdependentes para permitir uma compreensdo mais
abrangente da realidade estudada. Nesse sentido, a abordagem multifatorial se justifica pela
necessidade de captar a totalidade da experiéncia dos sistemas analisados, ndo apenas em seus
aspectos formais, mas em seu funcionamento pratico e nos resultados que efetivamente
entregam a populagdo.

Quadro 4. Artigos selecionados para a comparagdo entre o SUS e o NHS.

Titulo da Obra Autor (es) Ano
Flnan01ament9 ,dg Satide no Brasil: Perspectivas dos Pereira, ef dl. 2025
estados e municipios

Health at a Glance 2023: OECD INDICATORS OECD, 2023 2023
United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland WHO, 2023 2023
Organizag¢ao e funcionamento do SUS Mircio Augusto Gongalves | 2021

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025.

4.3 INTERPRETACAO DOS DADOS
4.3.1 MODELO DE GESTAO
Financiamento

Tanto o Sistema Unico de Saude (SUS), no Brasil, quanto o National Health Service
(NHS), no Reino Unido, s3o sistemas publicos que asseguram o acesso universal a satde.
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Ambos compartilham o principio da cobertura baseada na necessidade clinica e ndo na
capacidade de pagamento, sendo financiados majoritariamente por recursos publicos
arrecadados por meio da tributagdo. Contudo, suas estruturas federativas, mecanismos de
arrecadagdo e formas de repasse divergem significativamente em fungdo de seus contextos
histéricos e institucionais (BRASIL, 2022a; BRASIL, 2025; OECD, 2023; Smith et al., 2022).

O NHS ¢ financiado quase integralmente por impostos gerais, sendo os principais o
imposto de renda, as contribui¢des para a seguridade social (National Insurance) e o imposto
sobre valor agregado (VAT). Esses tributos representam a maior parte da arrecadagdo destinada
a saude. A receita ¢ centralizada pela autoridade fiscal britdnica (HMRC) e redistribuida pelo
Tesouro (HM Treasury) as administragdes de saude dos paises constituintes do Reino Unido,
seguindo critérios definidos, como a férmula de Barnett. O modelo concentra as decisdes fiscais
em nivel nacional, mas permite autonomia administrativa regional para a organizacao dos
servigos de saude (Smith et al., 2022, p. 61-63).

No caso brasileiro, o SUS ¢ sustentado por um modelo de financiamento tripartite, que
envolve a participacdo da Unido, dos Estados e dos Municipios. Cada esfera de governo tem
responsabilidades especificas em termos de financiamento e gestdo, com base em normas legais
e pactuagdes intergovernamentais. Os recursos devem constar no or¢amento da Seguridade
Social e sao executados por meio de fundos especificos de satide. Essa descentralizagdo visa
adaptar as politicas as realidades locais, mas também impde desafios de coordenacdo e
equidade, sobretudo em regides com menor capacidade fiscal (Brasil, 2022a).

Enquanto o NHS apresenta uma estrutura mais centralizada de arrecadagao e repasse, o
SUS depende de mecanismos federativos complexos, nos quais a Unido tem papel central, mas
os Estados e Municipios também devem aportar recursos proprios. A distribuicdo no NHS
ocorre segundo critérios técnicos nacionais e considera a demanda populacional, enquanto no
SUS a alocacdo esta vinculada a metas pactuadas nos instrumentos de planejamento ascendente,
como os planos municipais e estaduais de satde (Brasil, 2025; Smith et al., 2022, p. 62—-63).

Ambos os sistemas preveem fontes privadas de financiamento como complementares,
embora em proporgdes diferentes. No Reino Unido, os pagamentos diretos do bolso e os seguros
voluntarios sdo limitados, utilizados principalmente para servicos como odontologia,
oftalmologia e acesso mais rapido a tratamentos. No Brasil, hd maior peso relativo dos gastos
privados, com planos de satide suplementares e desembolsos diretos por parte da populagdo,
em especial nas dreas com maior dificuldade de acesso ao SUS (Brasil, 2025; Smith et al., 2022,
p. 63).

Apesar das diferencgas, tanto o SUS quanto o NHS buscam garantir a protecao financeira
da populagdo diante das necessidades de satide, com modelos redistributivos que priorizam a
equidade. O NHS se destaca por sua centralizagdo orcamentaria e baixo nivel de gastos diretos
da populagdo. Ja o SUS, embora fortemente estruturado por principios universais, enfrenta
desafios estruturais ligados ao subfinanciamento cronico, as desigualdades regionais e a
dependéncia das transferéncias federais, o que compromete a efetividade da equidade no acesso
(Brasil, 2025; OECD, 2023, P. 138).

Orc¢amento total da satide, em valores correntes e em % do PIB, 2022.

O gasto total em satde corresponde a soma de todas as despesas realizadas no setor,
abrangendo tanto o financiamento publico quanto o privado, além dos pagamentos diretos feitos
pelas familias (OECD/WHO, Health at a Glance: Europe 2022).

Ja o gasto em saude como percentual do PIB expressa a propor¢do do produto interno
bruto destinada ao setor, permitindo avaliar o peso da saude dentro da economia nacional e
facilitando comparagdes entre diferentes paises (Oecd/Who, Health at a Glance: Europe 2022).




CRA-DF

Conselho Regional de
Administracdo do Distrito Federal

Tabela 1 - Or¢camento total da satde, em valores correntes e em % do PIB, 2022.

UK BRA
Orgamento (em moeda local) £292 bi R$ 929,5' bi
Orgamento (em % do PIB) 11,05% 9,14%

Fonte: World Bank Group (via Organizagdo Mundial da Saude), 2025.
"Nota: o valor em reais equivale a porcentagem do PIB de 2022 em doélares, conforme a fonte. O valor equivalente
aum dolar (US$) em 30/12/2022 ¢ RS 5,21.

Orcamento por origem de recurso, em %

No Reino Unido, o financiamento do sistema de satide provém majoritariamente de
recursos publicos, principalmente impostos gerais € contribuigdes sociais. Segundo os dados
mais recentes, cerca de 83% das despesas correntes em saude sdo cobertas por fundos
governamentais, enquanto os desembolsos diretos das familias representam aproximadamente
13% e os seguros voluntarios apenas 2% (Ocde, 2023).

J& no Brasil, o cendrio ¢ distinto: apenas 44% do gasto em saude tem origem publica,
enquanto 29% correspondem a desembolsos diretos das familias e 22% a planos privados
voluntarios. Assim, observa-se maior dependéncia de recursos privados no modelo brasileiro
(Ocde, 2023).

Tabela 2 - Or¢gamento por origem de recurso, em %, 2023.

UK BRA
Publico 83 44
Desembolso direto (Out of pocket) 13 29
Seguro Voluntario 2 22
Outros 2 5

Fonte: OECD (2023), Health at a Glance 2023.

Gasto Per Capita

O nivel de gasto per capita em saude reflete tanto as necessidades individuais quanto
populacionais por cuidados médicos, sendo influenciado por fatores demograficos, sociais,
econdmicos, bem como pela forma de organizagdo e financiamento dos sistemas de saude de
cada pais. A maior parte desses gastos ¢ financiada por esquemas governamentais ou seguros
obrigatorios, enquanto o restante provém de contribui¢des voluntarias ou desembolsos diretos
das familias (OCDE, 2023).
Tabela 3 - Gasto em saude per capita do Reino Unido e do Brasil, 2020-2022.

UK BRA
(em PPP US$) (em PPP US$)
2020 4.816,15 680,77
2021 5.612,05 768,27
2022 5.035,62 848,57

Fonte: World Bank Group (via Organizagdo Mundial da Saude), 2025.

Gestao Administrativa

A gestao administrativa dos sistemas publicos de saude, tanto no Reino Unido, por meio
do National Health Service (NHS), quanto no Brasil, pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
envolve planejamento, execucdo, direcdo e controle em areas como gestdo de suprimentos,
controle de estoques, controle patrimonial, suporte logistico e gestdo de recursos humanos.
Apesar de contextos distintos, ambos os sistemas buscam eficiéncia no uso dos recursos
publicos e a continuidade da prestagdao dos servicos de saude, garantindo atendimento de
qualidade a populacdo (GONCALVES, 2021; NHS ENGLAND, 2025a; NHS SCOTLAND,
2025a; NWSSP, 2025a; BSO, 2025).
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No NHS Inglaterra, a NHS Supply Chain centraliza a aquisicdo e distribuicdo de
materiais, medicamentos e equipamentos para hospitais e unidades de saude, assegurando
padronizagdo, eficiéncia e custo-beneficio. Na Escocia, o NHS National Services Scotland
(NSS) define prioridades de aquisi¢ao ética e sustentavel, seguindo o Procurement Strategy
2024-2028. No Pais de Gales, o0 NWSSP gerencia depositos regionais e utiliza captura
automatica de dados. Na Irlanda do Norte, o PaLS centraliza compras e logistica. No SUS, a
gestdo de suprimentos coordena o fluxo de materiais, compra, estocagem e distribui¢ao
(Gongalves, 2021; NHS England, 2025a; NHS Sclotand, 2025a; NWSSP, 2025a; BSO, 2025).

O controle de estoques ¢ essencial para garantir a disponibilidade continua de insumos.
No NHS, sistemas informatizados como Inventory Management System, eESS (Escocia) e
eAteb (Pais de Gales) monitoram os estoques, reduzem desperdicios e permitem previsao de
demanda. No SUS, a legislagdo de licitagdes regula o controle, assegurando a oferta de materiais
essenciais e evitando mau uso dos recursos. A gestdo eficiente de estoques garante que
programas e servigos de saude possam funcionar continuamente, sem interrupcoes (Gongalves,
2021; NHS England, 2025a; NHS Sclotand, 2025b; NWSSP, 2025b).

O controle patrimonial busca rastrear, conservar e otimizar os ativos de cada sistema.
No NHS, os registros abrangem equipamentos médicos, imoveis e veiculos, com auditorias
internas e externas para assegurar conformidade e manutengao preventiva. No SUS, o controle
patrimonial inclui bens permanentes com durabilidade superior a dois anos, seguindo normas
federais, estaduais e internas, com registros contabeis e fisicos. Ambos os sistemas visam
prolongar a vida util dos ativos e evitar perdas ou mau uso (Gongalves, 2021; NHS england,
2025b; NHS Scotland, 2025b; NWSSP, 2025b; BSO, 2025).

O suporte logistico monitora toda a cadeia de distribuicdo de insumos. No NHS,
medicamentos, vacinas e equipamentos chegam de forma eficiente aos pontos de atendimento,
com centros regionais de distribuicdo e monitoramento continuo. No SUS, o suporte logistico
envolve planejamento, armazenagem e entrega dos Insumos Estratégicos em Saude (IES),
garantindo que cheguem no tempo adequado para assegurar a qualidade do atendimento. Essa
coordenagdo logistica ¢ crucial para evitar rupturas no fornecimento ¢ manter a continuidade
da assisténcia (GONCALVES, 2021; NHS ENGLAND, 2025a; NHS SCOTLAND, 2025a;
NWSSP, 2025a; BSO, 2025).

A gestdo de recursos humanos no NHS utiliza o Electronic Staff Record (ESR) na
Inglaterra, o eESS na Escocia e o eAteb no Pais de Gales, integrando folha de pagamento,
desenvolvimento profissional e gestdo de carreira. O modelo Agenda for Change padroniza
remuneragdo, progressao e capacitagdo da forca de trabalho. Na Irlanda do Norte, a BSO
gerencia contratacdo, folha e capacitacdo. No SUS, profissionais com autonomia técnica
organizam o fluxo do trabalho, com estratégias de recrutamento, retencdo, capacitacdo e
avaliagdo de desempenho, atendendo a complexidade do setor (Gongalves, 2021;
NHS England, 2025¢; 2025d; NHS Sclotand, 2025b; NWSSP, 2025b; BSO, 2025).

Apesar das diferengas em centralizacdo, informatizacao e padronizagdo, tanto o NHS
quanto o SUS buscam integrar eficiéncia administrativa a prestagao de servigos universais e
gratuitos. A andlise comparativa permite identificar boas praticas, desafios e oportunidades de
intercambio de experiéncias entre paises, contribuindo para aprimorar a gestdo publica e
fortalecer a qualidade do atendimento em sistemas de satide complexos (Gongalves, 2021;
NHS England, 2025a; NHS Sclotand, 2025a; NWSSP, 2025a; BSO, 2025).

4.3.2 ACESSO E COBERTURA
Atencao Primaria
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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 populacdo. Embora inseridos em contextos historicos, institucionais e culturais distintos,
ambos os paises compartilham a concepg¢ao da atencdo 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 atengdo primaria exerce trés fungdes principais: constitui o primeiro
ponto de contato com os servigos, oferece continuidade no acompanhamento de condigdes
comuns e regula o acesso a niveis mais especializados. Esse modelo se mantém estavel desde a
criacdo do NHS e continua vigente nos diferentes paises que compdem o Reino Unido, mesmo
apos os processos de descentralizagdo administrativa. A fun¢do de regulagdo do acesso, embora
presente em outros sistemas, ¢ mais formalizada no modelo britanico (SMITH et al., 2022).

No Brasil, a aten¢do primaria a saide também se organiza como porta de entrada do
SUS, com uma abordagem que prioriza a escuta, o vinculo e o cuidado ao longo do tempo. O
objetivo € responder de forma integral as necessidades de satide da populagao, articulando agdes
de promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo. A Estratégia Satide da Familia € a principal
forma de organizacdo desse nivel de atengdo, 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 integragdo
entre profissionais de diferentes areas. No Reino Unido, a atengdo primaria passou a ser
entendida como um esforgo coletivo de clinicos gerais, enfermeiros, parteiras, farmacéuticos,
dentistas, optometristas e agentes comunitarios, atuando de maneira coordenada no territorio.
Em alguns casos, organizag¢des voluntarias também colaboram, especialmente em temas como
saude mental e cuidados prolongados (Smith et al., 2022).

De forma semelhante, o modelo brasileiro também aposta na composicao de equipes
interdisciplinares com médicos generalistas, enfermeiros, técnicos e agentes comunitarios de
saude. Essa atuagdo coletiva fortalece o vinculo com os usuérios e permite o conhecimento
aprofundado das realidades locais. 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 atencao primadria esta assegurado nos dois paises. No Reino Unido,
qualquer residente pode se registrar em uma clinica geral sem custos diretos, sendo atendido
conforme a capacidade de cada unidade. Os servigos oferecidos incluem desde exames de rotina
até encaminhamentos especializados, passando por agdes preventivas e promocao da satde.

Apesar de variagdes locais, essa rede € a base do cuidado continuo da populacdo (Smith et al.,
2022).

No Brasil, os servigos da atencdo bésica também sdo gratuitos e universais, com foco
no acompanhamento familiar e comunitério. O escopo das agdes vai do diagnostico precoce ao
cuidado de condig¢des cronicas, da atencdo materno-infantil a vacinac¢do, além de agdes
intersetoriais voltadas a melhoria das condi¢des de vida da populacao. A presenca capilarizada
das equipes no territorio permite um cuidado mais proximo e sensivel as especificidades locais
(Giovanella, 2021).

Nos dois contextos, a pandemia acelerou mudangas na forma de prestar cuidado. No
Reino Unido, o uso de tecnologias digitais ampliou a oferta de atendimentos remotos, gerando
beneficios de acesso para parte da populagdo, mas também desafios, especialmente entre idosos
com menor letramento digital. A tendéncia atual ¢ adotar um modelo hibrido, que combine
consultas presenciais e virtuais conforme as necessidades dos pacientes (Smith et al., 2022).

11
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O Brasil também enfrentou adaptagdes durante o periodo pandémico, com
reorganizacao das equipes e amplia¢ao do uso de ferramentas digitais e protocolos de cuidado.
Ainda assim, manteve-se o foco na territorializa¢do, na escuta e no acompanhamento continuo
das familias, reconhecendo os limites estruturais que persistem no pais, como a desigualdade
na distribui¢do de profissionais e a fragilidade de infraestrutura em algumas regides (Brasil,
2022a; Giovanella, 2021).

Ambos os sistemas enfrentam desafios para garantir a presenca e fixacdo de
profissionais em areas menos assistidas. No Reino Unido, a escassez de clinicos gerais tem
levado a adogdo de politicas de incentivo e a ampliacdo de equipes multiprofissionais. Na
Inglaterra ¢ no Pais de Gales, formaram-se redes de atencdo primdria que compartilham
recursos humanos e promovem o cuidado colaborativo em territérios definidos (Smith et al.,
2022).

No Brasil, ha também esfor¢o para garantir maior equidade na presenga 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 ampliacdo da cobertura e na
institucionalizacao da aten¢ao basica, ainda ha obstaculos relacionados ao financiamento, a
gestdo e a valorizagdo dos trabalhadores. O fortalecimento da atengdo primaria continua sendo
fundamental para consolidar o SUS como sistema publico, universal e resolutivo Brasil, (2022a;
Giovanella, 2021).

Cobertura

O Sistema Unico de Saude (SUS) e o National Health Service (NHS) apresentam
semelhangas fundamentais por serem sistemas publicos universais, mas diferem em aspectos
de cobertura populacional, escopo de servigos e profundidade de protecao financeira.

Quanto a amplitude, o SUS garante acesso universal e integral a todos os cidadaos
brasileiros e residentes, independentemente de contribui¢do prévia ou situagao socioecondmica,
sendo um direito constitucional (Brasil, Constituicdo Federal, 1988; Lei n°® 8.080/1990). Ja 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, 2021e).

No entanto, diferentemente do SUS, o NHS estabelece distingdes para visitantes
estrangeiros, cobrando por determinados tratamentos ndo emergenciais e impondo barreiras
para nao residentes habituais, especialmente no caso da assisténcia a maternidade, embora haja
isencdes para refugiados, solicitantes de asilo e grupos vulneraveis (Wise, 2019; Campbell,
2018).

Em relagdo ao escopo, o SUS possui uma lista explicita e ampliada de agdes e servigos
que abrangem promog¢ao, prevencdo, tratamento, reabilitagdo e vigilancia sanitdria e
epidemioldgica, regulamentada por politicas nacionais e pactos interfederativos (Ministério da
Saude, 2023). O NHS, por sua vez, nao apresenta uma lista tnica e fechada de beneficios; sua
legislacdo define categorias amplas e permite que conselhos regionais determinem, localmente,
quais tratamentos financiar, o que pode gerar desigualdade territorial (“loteria de codigo
postal”) em procedimentos eletivos e de alta complexidade (Mason, 2005; Fertility Fairness,
2021; Royal College of Surgeons of England, 2014).

Ambos os sistemas buscam reduzir variagdes injustificadas por meio de diretrizes
clinicas e avaliacao de custo-efetividade — no Brasil, coordenadas pelo CONITEC, e no Reino
Unido, por organismos como NICE e a Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Quanto a profundidade, o SUS oferece servigos gratuitos no ponto de uso, incluindo
consultas, internagdes, cirurgias, medicamentos essenciais, exames, terapias, atencao
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domiciliar e cuidados paliativos, ndo havendo coparticipagdes diretas para o usudrio, embora
existam custos indiretos e limitagdes de oferta em algumas regidoes (Ministério da Saude, 2023).

O NHS também oferece grande parte dos servigos gratuitamente no ponto de acesso,
abrangendo prevengao, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos, mas prevé pagamentos
out-of-pocket para prescrigdo de medicamentos (na Inglaterra), servicos odontologicos,
optometria e alguns tratamentos privados ou sociais, que representam cerca de 16,7% do gasto
total em satde, sendo os cuidados de longa duracdo 5,3% (NHS England, 2021p). Assim,
embora ambos proporcionem elevada protecdo financeira, o SUS ¢ mais uniforme na
gratuidade, enquanto o NHS mantém alguns pagamentos que podem impactar o acesso de
populagdes de baixa renda.

4.3.3 RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUTURA
Meédicos e enfermeiros: nimeros e distribuicao

Tanto no Reino Unido quanto no Brasil, o crescimento do nimero de profissionais de
saude ao longo das tltimas décadas foi marcado por avangos quantitativos significativos, porém
com desafios estruturais na formagao, retencdo e distribuicdo equitativa desses profissionais.
No Reino Unido, o NHS contava com cerca de 144 mil profissionais em 1948, e o nimero de
médicos hospitalares por habitante aumentou de 1,4 por 2.000 pessoas em 1949 para 5,1 em
2023. Em contrapartida, o numero de clinicos gerais (GPs) permaneceu praticamente estagnado
ao longo do tempo, sem acompanhar o crescimento populacional. (Nuffield Trust, 2024)

No Brasil, entre 1990 e 2024, o nimero de médicos mais que quadruplicou, passando
de 131.278 para 576.000 profissionais, um aumento de 339%, enquanto a populacdo cresceu
42% no mesmo periodo. Isso significa que o crescimento de médicos foi oito vezes superior ao
da populacdo, com uma média anual de expansdo de 5%, cinco vezes maior que a taxa
populacional de 1%. O crescimento mais acelerado ocorreu entre 2022 e 2023, com um
incremento de 6,5%. (CFM, 2024)

Apesar do aumento expressivo na forca de trabalho médica, ambos os paises enfrentam
problemas de formacao e retengdo. No NHS, a formacao de enfermeiros ¢ GPs ¢ marcada por
elevadas taxas de evasdo. Apenas 3 a cada 5 estudantes de enfermagem completam o curso e
ingressam no NHS, e sdo necessarios dois postos de formagao para cada GP que efetivamente
se qualifica. Além disso, apenas 56% dos médicos em treinamento basico permanecem no
servico apoés oito anos. No Brasil, embora o numero de médicos tenha aumentado
consideravelmente, a expansao do ensino médico ndo garantiu uma distribuicao equitativa dos
profissionais no territorio nacional. (Nuffield Trust, 2024; CFM, 2024)

As disparidades regionais s3o um desafio critico em ambos os contextos. No Reino
Unido, Londres apresenta a maior taxa de vacancias (11,6%), enquanto o Sudoeste possui a
menor (6,7%). Além disso, regides mais carentes da Inglaterra tém menos GPs por habitante
em comparagdo com areas mais ricas. Da mesma forma, no Brasil, o Sudeste concentra 51%
dos médicos, com uma densidade de 3,76 médicos por mil habitantes, superando a média
nacional de 2,81, enquanto o Norte possui apenas 1,73 médicos por mil habitantes. O Nordeste
também esta abaixo da média, com 2,22, enquanto Sul (3,27) e Centro-Oeste (3,39) apresentam
indicadores superiores a média nacional. (Nuffield Trust, 2024; CFM, 2024)

Essa desigualdade se acentua quando observadas as diferengas entre capitais e cidades
do interior. No Brasil, as capitais apresentam uma média de 7,03 médicos por mil habitantes,
enquanto nas cidades do interior esse indice cai para 1,89. Vitéria (ES) registra a maior
densidade do pais, com 18,68, contrastando com o interior do Amazonas, onde a razdo ¢ de
apenas 0,20 médicos por mil habitantes. Esses dados evidenciam que, em ambos os paises, o
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aumento do numero de profissionais de satide nao foi acompanhado por uma politica eficaz de
distribuicao e fixacdo em areas de maior necessidade. (CFM, 2024)
Tabela 4 - Quantidade de médicos e enfermeiros (totais, por habitante) no Reino Unido e Brasil.

UK BRA
Total de médicos (as) 133.833 572.960
Total de enfermeiros (as) 357.628 690.917
Meédicos (as) por 1.000 hab. 1,97 2,76
Enfermeiros (as) por 1000 hab. 5,28 3,32

Fonte: Nuffield Trust (para dados do Reino Unido); CFM e COFEN (para dados do Brasil), 2023.

Infraestrutura Hospitalar e Tecnologica

A analise comparativa da infraestrutura hospitalar do NHS no Reino Unido e do SUS
no Brasil evidencia diferengas estruturais relevantes, embora ambos os sistemas enfrentem
constrangimentos semelhantes decorrentes do subfinanciamento, da desigualdade territorial e
da crescente pressdo assistencial. Além dos aspectos fisicos, observa-se que a infraestrutura
tecnologica de ambos os sistemas constitui elemento critico para a qualidade da assisténcia e a
sustentabilidade de longo prazo.

No contexto britanico, o relatorio da British Medical Association (2024) revela um
quadro de acentuada deterioracdo das instalacdes hospitalares, resultado de investimentos
insuficientes ao longo de décadas. Cerca de 38% dos médicos avaliam o estado fisico de seus
locais de trabalho como ruim ou muito ruim, com repercussdes diretas sobre a segurancga de
pacientes e profissionais. A insuficiéncia de leitos e espagos clinicos adequados ndo apenas
amplia as listas de espera, mas também compromete o controle de infec¢des e dificulta a adogao
de inovagdes tecnologicas. Entre 2016-17 € 2021-22, o nimero de incidentes clinicos atribuidos
a falhas estruturais mais do que dobrou, evidenciando que o déficit de capital compromete
simultaneamente a eficiéncia e a qualidade da assisténcia (BMA, 2024).

O Performance Tracker (2023) aprofunda esse diagndstico ao demonstrar que a
capacidade hospitalar do NHS permanece limitada, sobretudo no que se refere a leitos gerais e
agudos. A redugdo continua do numero de leitos nas ultimas décadas ndo foi acompanhada de
uma recomposi¢do compativel com o envelhecimento demografico e com a maior
complexidade dos casos clinicos. Esse descompasso pressiona os servigos de urgéncia e resulta
em internagdes em condigdes precarias, como em corredores hospitalares. O relatorio conclui
que a sustentabilidade do sistema requer ndo apenas a expansdo de leitos, mas também
investimentos consistentes em manuten¢do, modernizagdo e incorporagdo tecnologica, ja que
muitos hospitais ndo estdo preparados para atender as demandas da saude digital contemporanea
(Institute for Government, 2023).

No Brasil, dados recentes mostram uma expansao significativa da infraestrutura do SUS,
particularmente nos segmentos de média e alta complexidade. Entre 2010 e 2020, o numero de
unidades hospitalares cresceu de 9.164 para 14.737, o que denota incremento relevante na
capacidade instalada. Contudo, a distribuicdo permanece desigual: em 2021, 73% das
microrregides brasileiras ndo atingiam a meta minima de leitos de UTI por habitante, com
déficits mais pronunciados nas regidoes Norte e Nordeste. Em mar¢o de 2023, o pais contava
com mais de 388 mil estabelecimentos de satide, mas os equipamentos de diagnostico e terapia
concentravam-se majoritariamente no Sudeste. Ainda assim, observa-se a predominancia de
leitos sob gestdo publica, com aproximadamente 109 mil dos 181 mil existentes vinculados ao
SUS, reforcando seu carater universal (Agenda Mais SUS, 2023; IEPS, 2023).

Do ponto de vista tecnologico, ambos os sistemas enfrentam desafios complementares.
O NHS dispde de maior tradicdo em informatizagao, mas o relatorio da BMA aponta que parte
significativa das unidades de satide do Reino Unido ainda carece de capacidade estrutural para
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sustentar uma transformacdo digital plena, seja por problemas de conectividade, seja por
limitagdes de espago fisico e obsolescéncia de equipamentos. Tal fragilidade compromete a
expansdo de prontudrios eletronicos integrados, a telemedicina e o uso de dados em larga escala
para gestao da saude, limitando a capacidade de resposta a crises como a pandemia de Covid-
19 (BMA, 2024).

No SUS, a incorporagdo tecnologica ganhou destaque a partir da Estratégia de Satude
Digital 2020-2028 (ESD28), que busca ampliar o uso de prontudrios eletronicos, melhorar a
conectividade das Unidades Basicas de Saude e fortalecer servicos de telessaude. A pandemia
acelerou esse processo, demonstrando a relevancia da infraestrutura digital para mitigar
desigualdades territoriais € ampliar o acesso a servigos especializados. Contudo, dados de 2020
apontam que ainda havia defasagem significativa: apenas cerca de 40% dos estabelecimentos
dispunham de prontuario eletronico plenamente funcional, e as desigualdades regionais
persistiam, com maior concentragdo de recursos digitais no Sudeste e no Sul. A telessaude, por
outro lado, mostrou-se uma ferramenta estratégica para superar barreiras de acesso em regioes
remotas, sobretudo no Norte do pais, mas depende de infraestrutura tecnologica e conectividade
adequadas, ainda frageis em muitas localidades (Agenda Mais SUS, 2023).

Em sintese, observa-se que, enquanto o NHS enfrenta o desafio de recompor sua
capacidade instalada diante da obsolescéncia fisica e do subfinanciamento crénico, o SUS
convive com um processo de expansdo quantitativa ainda marcado por forte heterogeneidade
regional e por limitagdes na infraestrutura tecnolodgica. No caso britanico, o investimento
urgente deve priorizar a modernizacdo das unidades hospitalares e a integragdo de solucdes
digitais que tornem o sistema mais responsivo. No caso brasileiro, o desafio reside em
consolidar a infraestrutura existente, reduzir as desigualdades regionais e viabilizar a plena
implementagao da satide digital como eixo estruturante do cuidado.

4.3.4 DESEMPENHO DOS SISTEMAS

Expectativa de vida

Expectativa de vida ¢ a média de anos que uma pessoa, ao nascer, pode esperar viver,
considerando as condi¢des de saude e mortalidade. Ao tracar um paralelo entre diferentes
grupos, a expectativa de vida comparada permite identificar desigualdades ou avancos,
revelando como fatores sociais, econdmicos e regionais influenciam na longevidade das
populagdes.

Tabela 5 - Expectativa média de vida ao nascer, por sexo, no Reino Unido e no Brasil, 2022.

UK (em anos) BRA (em anos)
Espectativa de vida 80,9 75,5
Homens 79,0 72,0
Mulheres 82,9 79,0

Fonte: Office for National Statistcs (para dados do Reino Unido); IBGE (para dados do Brasil).

Taxa de mortalidade infantil

A mortalidade infantil — ntimero de 6bitos de criangas menores de um ano de idade a
cada mil nascidos vivos — ¢ um indicador fundamental das condi¢des de saude, nutri¢ao e
acesso a servigos basicos (House of Commons, 2023). Trata-se de uma medida reconhecida
internacionalmente da saude geral de uma sociedade, além de refletir diretamente a qualidade
da atengao materno-infantil e dos servi¢os de maternidade.
Tabela 6 - Taxa de mortalidade neo-natal e infantil, por 1000 nascidos vivos, no Reino Unido

e no Brasil, 2021.
| UK | BRA
Mortalidade neo-natal | 2,9 | 8,3
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(por 1.000 nascidos vivos) | |
Mortahdade'lnfant'll 4,0 11,9
(por 1.000 nascidos vivos)
Fonte: Nuffield Trust (para dados do Reino Unido); Revistas FT & CPAQV (para dados do Brasil).

Cobertura Vacinal

A comparagao entre o Reino Unido e o Brasil revela desafios comuns na manutengdo
de altas taxas de cobertura vacinal, pois ambos os paises enfrentam variacdes regionais
significativas.
Tabela 7 — Cobertura vacinal em criancas, doencas selecionadas, 2023.

UK BRA
(2023-2024) (2023)
Hepatite B (Ao nascer) Integrada na DTP 84.62
Meningococica
(Menores de 1 ano de idade) 91,0 81,66
Rotavirus
(Menores de 1 ano de idade) 88,9 80,38
DTP
(Menores de 1 ano de idade) L6 82,19
Hexavalente/Pentavalente
(Menores de 1 ano de idade) 93,1 81,70

Fonte: GOV.UK, 2023; NHS Digital, 2025 (para dados do UK); Ministério da Saude, 2025
(para dados do Brasil);

5 CONSIDERACOES FINAIS

Desde a introdugdo, destacamos como o SUS e o NHS representam conquistas historicas
que materializam a saude como direito social fundamental. Também evidenciamos a recorrente
percepcao social de ineficiéncia no SUS, o que motivou a investigagdo sobre a plausibilidade
de aprendizado a partir da experiéncia britanica. Assim, o problema de pesquisa formulado pode
ser sintetizado na seguinte questdo: o modelo de gestdo e a aplicacdo do gasto publico em satde
no Reino Unido apresentam elementos de eficiéncia que podem ser uteis ao contexto brasileiro?

Para responder a essa questdo, delinearam-se os seguintes objetivos: (i) revisar a
literatura acerca da trajetoria historica e institucional de ambos os sistemas; (ii) identificar
convergéncias e divergéncias na estrutura e gestdo dos recursos; (iii) avaliar a eficiéncia do
NHS em comparacao ao SUS; e (iv) investigar estratégias de gestao passiveis de adaptagdo ao
Brasil.

Avaliando o percurso da pesquisa, € possivel afirmar que tais objetivos foram atingidos.
A revisdo de literatura permitiu contextualizar a génese dos sistemas, suas reformas e a
dindmica do financiamento publico. A andlise comparativa evidenciou tanto similitudes
estruturais quanto diferencas substantivas na forma de alocagao dos recursos. Por fim, a reflexao
critica sobre praticas de gestdo apontou elementos que, se adaptados ao cendrio brasileiro,
podem contribuir para maior racionalidade no uso do orgamento.

Metodologicamente, a pesquisa adotou abordagem exploratoria e descritiva, de natureza
bibliografica, conforme a orientacdo de Lakatos e Marconi (2003) e Prodanov e Freitas (2013).
O levantamento de dados secundarios em relatorios oficiais, literatura cientifica e analises
institucionais foi essencial para construir um panorama comparativo solido. A opcao pelo
método comparativo, destacado por Gil (2017) como adequado a estudos que envolvem
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fendmenos sociais em diferentes contextos, revelou-se pertinente ao propdsito do trabalho.

No que se refere aos resultados, quatro pontos podem ser considerados mais relevantes.
O primeiro refere-se a constatacdo de que tanto o SUS quanto o NHS sdo sistemas de base
universal e publica, mas que operam sob diferentes ldgicas de financiamento: no Reino Unido,
a predomindncia da arrecadagdo via impostos gerais garante maior previsibilidade
or¢amentaria, enquanto no Brasil a dependéncia de multiplas fontes e a rigidez fiscal fragilizam
a sustentabilidade financeira do SUS. O segundo resultado importante foi a identificagdo de
que, embora o NHS tenha incorporado mecanismos de eficiéncia — como os sistemas
integrados de cuidado (Integrated Care Systems) —, o SUS possui potencial semelhante de
integragdo, porém ainda limitado por desigualdades regionais e por fragmentacoes de gestao.

Um terceiro resultado diz respeito a percepcao social. Enquanto no Reino Unido o NHS
mantém alto grau de legitimidade publica, no Brasil o SUS enfrenta criticas persistentes, muitas
vezes desvinculadas de andlises técnicas de desempenho. Esse achado sugere que a
comunicagao institucional e a valorizagdo social do sistema sdo componentes tao estratégicos
quanto a gestdo financeira. Por fim, o quarto resultado foi a identificagdo de areas especificas
em que o SUS pode se beneficiar de praticas britanicas, como a priorizagdo de atencao primaria
€ a maior integracdo entre saude e assisténcia social, que no NHS estdo mais consolidadas.

Esses resultados respondem de forma clara ao problema de pesquisa: sim, ha elementos
no modelo britanico que demonstram maior eficiéncia, sobretudo no planejamento integrado e
no financiamento estavel. No entanto, tais elementos s6 podem ser aplicados ao contexto
brasileiro se forem consideradas as particularidades institucionais e socioeconomicas do pais.

Quanto as limitagdes do estudo, destaca-se a dependéncia exclusiva de fontes
secundarias, o que restringe a analise empirica de dados primérios e pode introduzir vieses
decorrentes da selecao das referéncias. Além disso, a comparagado ficou circunscrita ao Brasil e
Reino Unido, ndo incorporando outras experiéncias internacionais que poderiam ampliar o
horizonte analitico.

Em termos de perspectivas futuras, sugere-se o aprofundamento da investigacdo em trés
frentes: (1) andlises quantitativas mais detalhadas sobre a relacao entre gasto e resultado em
saude; (ii) estudos de caso sobre a implementacdo de praticas de integracdo e eficiéncia em
diferentes regides brasileiras; e (iii) comparagdes ampliadas com outros sistemas universais,
como o canadense e o espanhol.

Os beneficios potenciais desta pesquisa se estendem a diferentes publicos. Para a
academia, o trabalho contribui com o debate metodoldgico sobre estudos comparativos e com
o acumulo de evidéncias sobre politicas publicas de satde. Para os gestores e formuladores de
politicas, os resultados oferecem subsidios praticos para a avaliacdo e possivel adaptacio de
estratégias do NHS ao SUS. Para a sociedade, a pesquisa fortalece o debate publico informado,
ao indicar que a eficiéncia ndo depende apenas de maior volume de recursos, mas também de
praticas de gestdo integradas e transparentes.
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