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Resumo 

A Pandemia do Coronavírus, gerou uma grande pressão aos sistemas de saúde 

reforçando o debate acerca dos modelos de financiamento e estratégias de alocação, que 

garantam não somente a eficiência e sustentabilidade econômica do sistema, como 

também sejam capazes de promover respostas as demandas de saúde pública. No 

entanto, o modelo de financiamento sozinho não é suficiente para responder questões 

acerca do funcionamento e efetividade do sistema, sendo necessário somar a essa 

discussão uma análise acerca dos critérios de alocação desses recursos. Para tanto, o 

objetivo deste trabalho é analisar como a equidade vem sendo considerada nas 

metodologias de alocação de recursos em Sistemas Nacionais de Saúde, com construção 

de uma análise da literatura, nas bases Biblioteca Virtual de Saúde – 2 BVS e Pubmed. 

Parte-se da seguinte pergunta de pesquisa: O que a literatura apresenta sobre Alocação 

Equitativa de Recursos em Sistemas Nacionais de Saúde? A partir dos critérios de 

seleção, foi obtido um total de 08 publicações em sua maioria em língua inglesa, 

publicados entre 2011 e 2025. Os principais pontos foram levantados a partir de duas 

categorias de análise: (1) abordagem sobre alocação de recursos em sistemas nacionais 

de saúde e (2) abordagem sobre alocação equitativa de recursos em saúde. A revisão 

integrativa aborda estudos publicados entre 2011 e 2025, contemplando diferentes 

contextos nacionais (Brasil, América Latina, China, Reino Unido e Suíça). Apesar da 

diversidade metodológica, identificou-se um eixo comum: a equidade é reconhecida 

pelos autores como princípio indispensável para orientar a alocação de recursos em 

saúde. 

 



Descritores: Alocação de recursos para atenção à saúde, Financiamento dos sistemas de 

saúde, Equidade em Saúde, Equidade na alocação de recursos, Sistemas Nacionais de 

Saúde. 

 

Abstract 

The coronavirus pandemic has placed significant pressure on health systems, reinforcing 

the debate about financing models and allocation strategies that not only ensure the 

system's efficiency and economic sustainability but also address public health needs. 

However, the financing model alone is insufficient to answer questions about the system's 

functioning and effectiveness; it is necessary to complement this discussion with an 

analysis of the criteria for allocating these resources. To this end, the objective of this 

paper is to analyze how equity has been considered in resource allocation methodologies 

in National Health Systems, building a literature review based on the Virtual Health 

Library (VHL) and PubMed databases. The research question is: What does the literature 

present on Equitable Resource Allocation in National Health Systems? Based on the 

selection criteria, a total of eight publications were obtained, mostly in English, published 

between 2011 and 2025. The main points were raised from two categories of analysis: (1) 

approach to resource allocation in national health systems and (2) approach to equitable 

allocation of health resources. The integrative review included studies published between 

2011 and 2025, covering different national contexts (Brazil, Latin America, China, the 

United Kingdom, and Switzerland). Despite the methodological diversity, a common 

thread was identified: equity is recognized by the authors as an indispensable principle 

for guiding the allocation of health resources. 

 

Descriptors: Allocation of resources for health care, Financing of health systems, Equity 

in Health, Equity in resource allocation, National Health Systems. 

 

Introdução 

O século XX foi marcado por intensas reformas nos sistemas nacionais de saúde 

por todo o mundo. Impulsionadas pelas conquistas dos movimentos sociais europeus e 

pelo reconhecimento dos direitos sociais, tais reformas foram ancoradas na expansão dos 

sistemas de proteção social, especialmente sob a concepção do Estado de bem-estar 

social. Nesse cenário, diversos países passaram a reconstruir seus modelos de atenção à 

saúde com o objetivo de ampliar o acesso e a cobertura populacional¹. 



A Inglaterra foi pioneira na consolidação de um sistema público e universal, 

criando o National Health Service (NHS) em 1948, com a missão de garantir assistência 

à saúde para toda a população². A França iniciou a consolidação de seu modelo de 

seguridade social já em 1945, com base em um sistema de seguros sociais obrigatórios³. 

Países do sul da Europa, como Portugal, Espanha e Grécia, só estruturaram seus sistemas 

universais décadas depois, em geral no contexto de seus processos de redemocratização¹. 

Na América Latina, a predominância de regimes autoritários e o avanço de 

políticas neoliberais favoreceram a privatização dos serviços de saúde, com priorização 

dos mercados em detrimento dos sistemas públicos. O Brasil, no entanto, apresentou uma 

trajetória singular: mesmo em um contexto de hegemonia neoliberal, consolidou um dos 

mais robustos movimentos de reforma sanitária do continente, culminando na criação do 

Sistema Único de Saúde (SUS), em 1988, durante o processo de redemocratização⁴. O 

SUS se estrutura como um sistema público, universal e integral, financiado 

majoritariamente por recursos públicos. 

Dentre os principais modelos de financiamento em saúde, destacam-se três: o 

modelo de financiamento governamental (geralmente via sistema tributário), os seguros 

sociais compulsórios (baseados na contribuição de empregadores e empregados do setor 

formal) e o modelo de pagamento direto pelos usuários (out-of-pocket). O modelo estatal 

tende a promover maior acesso entre os grupos mais vulneráveis⁵, enquanto os modelos 

baseados em seguros sociais ou pagamento direto frequentemente intensificam as 

desigualdades no acesso aos serviços⁶,⁷. 

Nos últimos 30 anos, o avanço do neoliberalismo e as sucessivas crises 

econômicas, com destaque para o colapso financeiro de 2008, impuseram novos desafios 

aos sistemas públicos de saúde. A lógica da austeridade fiscal passou a orientar o desenho 

das políticas sociais, enfraquecendo os mecanismos de financiamento público e 

estimulando a introdução de modelos de gestão baseados na eficiência econômica e na 

lógica empresarial⁸. Somado a isso, a pandemia de COVID-19, iniciada em 2020, expôs 

de forma dramática os limites dessa racionalidade tecnocrática: sistemas de saúde 

subfinanciados e desiguais falharam em oferecer respostas adequadas e equitativas, 

sobretudo para populações vulneráveis⁹. 



Nesse contexto, intensificou-se o debate em torno dos critérios de alocação de 

recursos nos sistemas nacionais de saúde. A sustentabilidade financeira, embora 

necessária, não deve ser dissociada de princípios como justiça social e equidade. A análise 

dos mecanismos de financiamento permite inferir aspectos estruturantes de cada sistema 

de saúde e suas correlações com os contextos políticos e ideológicos vigentes¹⁰. No 

entanto, o modelo de financiamento, por si só, é insuficiente para assegurar eficiência, 

eficácia e justiça: é igualmente necessário compreender os critérios que orientam a 

alocação dos recursos arrecadados¹¹. 

Hsiao11 afirma que diferentes formas de financiamento requerem diferentes 

formas de organização dos sistemas e geram diferentes incentivos para garantir a 

cobertura efetiva, eficiente e equitativa. Assim, a análise da alocação equitativa de 

recursos passa a ser central na discussão sobre os desfechos em saúde. Essa abordagem 

reconhece que a equidade deve ser um princípio estruturante, e não apenas um valor 

complementar. 

Mendes, Leite e Marques12 defendem que os critérios de alocação devem 

considerar variáveis como perfil demográfico, distribuição epidemiológica e 

desigualdades sociais regionais. A simples distribuição per capita, ou baseada em oferta 

instalada, perpetua iniquidades históricas e ignora as múltiplas dimensões das 

necessidades em saúde13,14. A literatura reforça que a equidade, além de um conceito 

técnico, é também uma questão ética: implica solidariedade e participação social na 

definição de prioridades14. 

Portanto, compreender os diferentes critérios utilizados na alocação de recursos, 

bem como eles se expressam em sistemas nacionais com distintas características políticas 

e sociais, é essencial para promover sistemas de saúde mais justos, responsivos e 

sustentáveis. Frente ao exposto, o presente estudo propõe realizar uma revisão integrativa 

da literatura nacional e internacional sobre alocação equitativa de recursos nos sistemas 

nacionais de saúde, buscando identificar avanços, limitações e perspectivas para 

aprimorar a justiça distributiva no campo da saúde. 

Diante dessa perspectiva, o objetivo deste trabalho é analisar como a equidade 

vem sendo considerada nas metodologias de alocação de recursos em Sistemas Nacionais 

de Saúde. Para tanto, este trabalho está estruturado em três partes, além da Introdução e 



Considerações Finais. A primeira aborda os aspectos metodológicos da revisão elaborada. 

A segunda parte apresenta os resultados dos artigos considerados incluídos na revisão, 

evidenciando duas abordagens. A terceira parte trata da discussão de principais pontos 

evidenciados nos resultados da revisão.  

 

Metodologia  

Para o presente estudo utilizou-se da revisão sistematizada como metodologia 

para a coleta de dados. Esta metodologia consiste na construção de uma análise ampla da 

literatura, com foco na alocação equitativa de recursos financeiro sem sistemas nacionais 

de saúde. Parte-se da seguinte pergunta de pesquisa: O que a literatura apresenta sobre 

Alocação Equitativa de Recursos em Sistemas Nacionais de Saúde? 

 

A partir da elaboração da pergunta norteadora da pesquisa, o desenho 

metodológico desta revisão foi estruturado em três etapas, sendo a sequência: 

identificação dos descritores; busca exploratória do material na literatura; e leitura 

sistematizada dos títulos e resumos das publicações.  

 

Foram identificados os seguintes itens-chave: “Alocação de recursos”, 

“Equidade” e “Sistemas Nacionais de Saúde”, utilizando o acrônimo Fenômeno-

População-Contexto (FPC), respectivamente. Assim, a partir de então, optamos por 

trabalhar nesta Revisão com dois repositórios de estudos, dois portais (que reúnem 

diferentes bases de dados), a Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) e a PubMed. Para o 

primeiro repositório foram trabalhados os descritores com base nos Descritores em 

Ciências da Saúde – DeCS e para o segundo repositório, foram utilizados os termos em 

inglês a partir da base de dados PubMed, definidos como MeSH Terms.  

 

Os descritores finais, derivados de cada item-chave e usados para pesquisa na 

BVS e na PubMed (em inglês), podem ser visualizados no Quadro 1, de acordo com os 

polos “Alocação de Recursos”, “Equidade” e “Sistemas Nacionais de Saúde” (Fenômeno-

População-Contexto):   

 

Quadro 1 – Descritores em termos DeCS/BIREME e MeSH/PubMed. São 

Paulo - 2025 



Descritores DeCS - BVS MeSH Terms - PubMed 

Alocação de Recursos 

“Alocação de recursos para 

a atenção à saúde”  “Health Care Rationing” 

“Financiamento dos 

sistemas de saúde”  “Financing, Organized” 

 “Organização do 

financiamento”  

“Financiamento da 

assistência a saúde” “Healthcare Financing” 

“Alocação de recursos” 

“Gastos em saúde” 

“Resource Allocation” “Gastos públicos com 

saúde”  

Equidade 

“Equidade em Saúde” 

“Health Equity” 

“Equidade no acesso aos 

serviços de saúde”  

“Equidade na Alocação de 

Recursos”  

“Equidade” 

“Equidade em Saúde” 

Sistemas Nacionais de 

Saúde 

“Sistemas Nacionais de 

Saúde” 

“National Health 

Programs”  

“Sistemas de Saúde” 
“Health Policy” 

“Políticas de Saúde” 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

A busca exploratória realizada na BVS utilizou-se dos operadores booleanos AND 

(entre os Polos: Fenômeno-População-Contexto) e OR (entre os itens-chave de cada 

Polo). O resultado encontrado foi de 148 artigos. Foi aplicado o filtro de pesquisa: texto 

completo disponível resultando no total de 105 publicações disponíveis. Para a busca 

exploratória realizada no Portal de base de dados – PubMed, também se utilizou os 

operadores booleanos “OR”e “AND”, resultando em 246 publicações, e após aplicado o 

filtro “free full text” foram obtidos 134 publicações.  



Desta busca, realizada em 05 de maio de 2025, sem recorte temporal, foi obtida 

as sintaxes disponíveis no quadro 2:   

 

Quadro 2 – Sintaxes por base de dados e resultados encontrados, São Paulo, 

2025 

Base de Dados  Sintaxe Resultado de Publicações 

BVS ((mh:("alocacao de recursos 

para a atencao a saude")) 

OR (mh:("financiamento 

dos sistemas de saude")) OR 

(mh:("organizacao do 

financiamento")) OR 

(mh:("financiamento da 

assistencia a saude")) OR 

(mh:("Alocacao de 

recursos")) OR 

(mh:("gastos em saude")) 

OR (mh:("gastos publicos 

com saude")) ) AND 

((mh:("equidade")) OR 

(mh:("equidade em saude")) 

OR (mh:("equidade no 

acesso aos servicos de 

saude")) OR 

(mh:("equidade na alocacao 

de recursos"))) AND 

((mh:("sistemas nacionais 

de saude") OR ("sistema 

unico de saude") OR 

("sistemas de saude") OR 

("politicas de saude"))) 

AND fulltext:("1") AND 

instance:"regional" 

105 



PubMed (("Health Care 

Rationing" [mesh] OR 

"Financing, Organized" 

[mesh] OR "Healthcare 

Financing"[mesh] OR 

"Resource Allocation" 

[mesh] OR "Financing, 

Government" [mesh]) AND 

("National Health 

Programs" [mesh] OR 

"Health Policy" [mesh] OR 

"National Health 

Programs")) AND ("Health 

Equity") Filters: Free full 

text 

 

134 

Fonte: Elaboração Própria  

 

Assim, ao somarmos as publicações encontradas, a partir das duas sintaxes, 

obtivemos um total de 239 publicações.    

Para a busca sistematizada das publicações procedeu-se à realização das quatros 

etapas gerais do Fluxograma Prisma, conforme a Figura 1: identificação, rastreamento, 

elegibilidade e incluídos.   

Em primeiro lugar, das 239 publicações identificadas pela sintaxe final foram 

excluídos 18 estudos repetidos na base da BVS, e 17 estudos repetidos entre as duas bases 

obtendo um total de 204 publicações.   

A partir de então, foram retiradas as publicações que não se referiam à artigos 

científicos. Desse modo, retirou-se: Documento técnico (n = 21); Resenhas/Opinião (n = 

9), Editoriais (n = 4), Livro (n=2), Tese (n=3), Correspondência (n=3), Coletânea (n=1). 

Esse processo correspondeu a um total de publicações retiradas, correspondente a 43. 

Dessa forma, restaram 161 artigos científicos. Ainda, na etapa do rastreamento, foi 

realizada a leitura dos títulos dos artigos, com base nos critérios de inclusão: referências 

aos termos “alocação de recursos” relacionado com “Equidade” e “Sistemas Nacionais 



de Saúde”. Desta maneira, foram excluídos 97 artigos, sendo 23 na BVS e 74 na PubMed 

resultando em 64 artigos para analise de resumo.  

A partir desses, foi feita a leitura dos resumos dos artigos. Nela, os critérios de 

inclusão disseram respeito aos mesmos da leitura dos títulos. Assim, foram retirados 34 

artigos, sendo: 16 na BVS e 18 na PubMed. Assim, restaram 30 artigos considerados 

incluídos para leitura na integra, dos quais 1 não estava disponível. Dos 29 artigos 

analisados, 21 foram excluídos sendo 19 por não abordarem o tema da alocação de 

recursos e 2 por não se tratarem de sistemas nacionais. Foram selecionados, portanto, 8 

artigos considerados incluídos para esta Revisão, sendo 4 da BVS e 4 da PUBMed. 

Os estudos excluídos, em sua maioria, apresentavam aspectos de eficácia e 

efetividade do sistema, atrelados a conceitos de Equidade no financiamento, sem abordar 

necessariamente sobre os aspectos alocativos de recursos no sistema, trazendo o foco do 

debate para modelos de financiamento que garantam eficácia na aplicação dos recursos 

de modo a reduzir as desigualdades do sistema.  

 

As etapas acima mencionadas estão apresentadas na Figura 1 a seguir. 

 



Fonte: Elaboração Própria  



Resultados  

A revisão integrativa estudos publicados entre 2011 e 2025, contemplando 

diferentes contextos nacionais (Brasil, América Latina, China, Reino Unido e Suíça) e 

realidades institucionais. Os resultados finais alcançados neste estudo, após a realização 

das buscas sistematizadas nas duas bases de dados, PubMed e BVS, com base nos 

descritores estruturados a partir do acrônimo Fenômeno-População-Contexto (FPC), 

foram obtidas inicialmente em 239 publicações que pós as etapas de identificação, 

rastreamento, elegibilidade e inclusão, conforme os critérios estabelecidos no fluxograma 

PRISMA, resultaram na seleção de 8 artigos científicos que atenderam plenamente aos 

critérios de inclusão: quatro provenientes da base BVS e quatro da base PubMed. 

Os artigos incluídos revelam que a produção científica sobre o tema é 

predominantemente internacional, com publicações majoritariamente em inglês (5), e 

uma menor parcela, sendoem (2) português e (1) espanhol.  

Os principais resultados encontrados nos artigos selecionados por esta revisão se 

encontram descritos no quadro síntese a seguir. Para tanto, a análise dos resultados dos 

artigos selecionados está estruturada em duas dimensões: 1) o que dizem os artigos sobre 

alocação de recursos em sistemas nacionais de saúde; 2) o que dizem os artigos sobre a 

alocação equitativa de recursos em saúde  

 

 



Quadro 3 - Artigos incluídos na revisão: autores, objetivos, método dos estudos e como esses estudos abordam a alocação equitativa de recursos em 

sistemas nacionais de Saúde. Julho, 2025 

N Base portal  Autor  Objetivo Metodologia 

Abordagem sobre alocação de 

recursos em sistemas nacionais 

de saúde 

Abordagem sobre alocação 

equitativa de recursos em saúde 

1 BVS 
Mendes et. 

Al 12 

Estabelecer uma 

metodologia de alocação 

equitativa dos recursos 

federais do SUS para os 

Estados e municípios 

brasileiros, tanto para 

procedimentos da 

Atenção Básica como 

para Média e Alta 

Complexidade 

Técnica de Análise de 

Componentes Principais 

(ACP) para identificar e 

ponderar variáveis que 

representem as 

necessidades de saúde, 

como indicadores 

demográficos, 

socioeconômicos e 

epidemiológicos. 

Apesar dessas definições legais, 

as políticas implantadas, com 

raras exceções, não garantiram a 

realização plena dos objetivos 

estabelecidos nos critérios 

previstos nas leis, geralmente 

porque, na maioria das vezes, as 

decisões políticas são 

influenciadas por fatores ligados 

à oferta, como a busca de maior 

eficiência na utilização dos 

recursos destinados ao trato da 

saúde já instalados, assim como 

para a sua manutenção 

 A proposta metodológica 

utiliza a técnica de Análise de 

Componentes Principais (ACP) 

para identificar e ponderar 

variáveis que representem as 

necessidades de saúde, como 

indicadores demográficos, 

socioeconômicos e 

epidemiológicos. Essa 

abordagem permite uma 

distribuição de recursos mais 

alinhada com as reais demandas 

de saúde das diferentes regiões. 

2 BVS 
Arredondo 

et. Al 15 

Identificar diferentes 

atores sociais e 

indicadores econômicos 

que nos permitiriam 

determinar os efeitos das 

mudanças no 

financiamento da saúde, 

equidade e governança 

Estudo Transversal  

A desigualdade na alocação de 

recursos em algumas regiões e os 

gastos catastróficos para os 

usuários são desiguais em todos 

os estados, produzindo efeitos 

mais negativos nos estados com 

alta marginalização social 

Informações sobre a utilidade 

dos critérios técnicos 

mostraram que há um 

tratamento limitado da 

equidade como critério para 

alocação financeira e de 

fórmulas orientadas para a 

alocação e exercício de recursos 

econômicos; a isso podemos 

acrescentar a falta de 

conhecimento e aplicação de 



fórmulas para alocação de 

recursos 

3 BVS Liu et. Al 16 

Entender as mudanças na 

equidade na alocação de 

recursos de saúde de 

2009 a 2013 e fazer uma 

investigação mais 

aprofundada dos 

principais fatores que 

influenciam as condições 

de equidade na China. 

Estudo Transversal  

 A desigualdade da alocação de 

recursos de saúde é um problema 

global, não apenas um fenômeno 

comum na China ou em outros 

países em desenvolvimento 

A equidade da alocação de 

recursos de saúde melhorou 

gradualmente em 5 anos. A 

distribuição do investimento em 

saúde foi a mais injusta quando 

comparada com outros 3 tipos 

de recursos de saúde, enquanto 

a distribuição de leitos parecia a 

mais equilibrada 

4 BVS 
Teles et. Al 

17 

Analisar a distribuição 

dos recursos financeiros 

federais para os 

municípios do estado da 

Bahia, na perspectiva da 

equidade, em 2010 

Estudo Transversal  

Disposições alocativas 

fundamentadas no princípio da 

igualdade canalizam estratégias 

para a universalização das 

políticas sociais, ao passo que 

decisões baseadas na equidade 

comumente implicam na 

focalização dessas políticas 

A busca por equidade na 

distribuição geográfica dos 

recursos fez com que diversos 

países adotassem metodologias 

no sentido de orientar a 

alocação de recursos 

considerando as necessidades 

de saúde das populações 



5 PubMed 

Mohajer-

Bastami et. 

Al 18 

Comparar os sistemas de 

financiamento da saúde 

do Reino Unido e da 

Suíça com foco na 

equidade e na eficiência 

Análise comparativa 

baseada em dados 

secundários 

No reino unido o sistema de 

distribuição por meio de órgãos 

permite maior eficiência 

administrativa e reforça as 

desigualdades. O modelo suíço 

apresenta alocação 

descentralizada de recursos 

incentivando a responsabilidade 

individual na gestão da saíde 

resultando em ineficiências 

alocativas e reforçando as 

inequidades. 

Sugestões para melhoria da 

equidade na distribuição 

dependem da alocação de 

recursos padronizando serviços 

e ajustando investimentos com 

base em necessidades locais, no 

caso da Suíça deve ser somado 

a redução das desigualdades 

regionais por meio de maior 

coordenação do sistema, 

ampliação de subsídios e acesso 

ao seguro complementar. 

Ambas as nações devem 

equilibrar eficiência e equidade 

adaptando suas políticas ao 

contexto social e econômico 

específico. 

6 PubMed Ding et. Al 19 

Investigar as 

desigualdades na 

alocação de recursos de 

saúde e na prestação de 

serviços entre as 

províncias chinesas. 

Análise descritiva para 

comparar as 

desigualdades nos 

insumos e resultados dos 

sistemas médicos 

provinciais. 

A quantidade de recursos não foi 

distribuída proporcionalmente à 

população nem às necessidades 

de saúde regionais, evidenciando 

inequidade na alocação de 

recursos médicos. 

A redistribuição mais equitativa 

dos recursos médicos é 

essencial para melhorar tanto a 

equidade quanto a eficiência. 

Areas menos desenvolvidas 

devem receber mais apoio, 

inclusive em infraestrutura e 

profissionais qualificados, para 

reduzir as disparidades. 



7 PubMed 
Germain et. 

Al 20 

Propor e explorar a 

aplicação de uma 

abordagem chamada 

"regulação deliberativa" 

para reduzir as 

desigualdades no acesso 

aos serviços de saúde na 

Inglaterra 

Estudo qualitativo e 

teórico com aplicação 

prática para avaliar 

políticas públicas e 

estruturas legais sob a 

ótica da equidade em 

saúde. 

A alocação de recursos no NHS é 

frequentemente tecnocrática, 

centralizada e distante das 

comunidades afetadas. Esse 

modelo atual não leva em conta 

as experiências e necessidades 

reais de grupos marginalizados. 

Como resultado, há inequidades 

estruturais no acesso aos serviços 

de saúde, perpetuando 

disparidades evitáveis de saúde e 

mortalidade. 

A ausência de dados precisos e 

a falta de envolvimento efetivo 

das comunidades nas decisões 

de alocação de recursos 

resultam em políticas que não 

atendem adequadamente às 

necessidades das populações 

marginalizadas 

impossibilitando uma alocação 

equitativa de recursos. 
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Compreender como e por 

que, a partir da década de 

1970, o governo 

britânico adotou uma 

política de "igual acesso 

para igual necessidade" 

no NHS 

A metodologia baseia-se 

na Advocacy Coalition 

Framework (ACF), uma 

abordagem da ciência 

política que analisa como 

grupos de atores com 

crenças semelhantes 

(coalizões de defesa) 

influencia o processo de 

formulação de políticas 

públicas ao longo do 

tempo 

A alocação de recursos como 

uma ferramenta fundamental para 

promover justiça social no acesso 

à saúde, ilustrando o papel de 

estratégias técnicas e coalizões 

políticas para superar barreiras e 

implementar políticas equitativas 

no sistema público britânico. 

A partir da década de 1970, o 

NHS buscou corrigir 

disparidades geográficas 

profundas na distribuição de 

recursos financeiros, para 

garantir que regiões com 

maiores necessidades de saúde 

recebessem mais recursos, 

enquanto áreas mais 

favorecidas financeiramente 

contribuíssem mais 

Fonte: Elaboração Própria  



Alocação de Recursos em Sistemas Nacionais de Saúde  

No contexto latino americano, Mendes, Leite e Marques12 analisam a insuficiência 

dos mecanismos históricos de financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro 

e propõem uma metodologia baseada em Análise de Componentes Principais (ACP) para 

promover maior justiça distributiva entre estados e municípios. Segundo os autores, 

 “Poucas ações na área de financiamento da saúde foram desenvolvidas até 

o momento no Brasil para atender às exigências legais da universalidade e 

da equidade. Via de regra prevalece o comportamento histórico da 

alocação de recursos pautada na produção e não nas necessidades” 12 p. 673 

Essa constatação reforça que a persistência de modelos centrados na oferta 

compromete a capacidade do SUS de responder às desigualdades estruturais do sistema. 

Eles contextualizam que a estruturação do financiamento federal deve corrigir 

desigualdades de capacidade de autofinanciamento entre estados e municípios, 

considerando ainda as necessidades regionais de saúde. Essa perspectiva traz a relevância 

de metodologias inovadoras, que superem a lógica per capita simples, para alcançar maior 

justiça distributiva no SUS. 

Essa analise é complementada pelos estudos de Teles et al.17 em que apontam que 

a alocação, historicamente aplicada pelo SUS apresenta limitações, pois muitas vezes não 

reflete adequadamente as necessidades em saúde da população. Esse fato se deve 

principalmente, ao modelo de alocação de recursos vinculado a avaliação da 

produtividade apresentada pela instituição, favorecendo municípios com maior 

capacidade instalada de serviços e melhor infraestrutura. 

Para os autores, a busca por maior justiça distributiva requer a incorporação de 

indicadores sensíveis, capazes de captar vulnerabilidades locais e diferenças no perfil 

epidemiológico e socioeconômico dos territórios, garantindo assim que os recursos 

cheguem de forma proporcional às necessidades em saúde da população. 

Arredondo et al.15 discutem a alocação de recursos em saúde a partir do contexto 

dos países latino-americanos, destacando os desafios decorrentes da fragmentação dos 

sistemas e das profundas desigualdades sociais da região. Para os autores, a distribuição 

dos recursos ainda é marcada por critérios pouco transparentes e pela predominância de 

modelos baseados em oferta, que não conseguem atender adequadamente às necessidades 



das populações mais vulneráveis. Eles enfatizam que, em países com grande disparidade 

socioeconômica, a ausência de metodologias técnicas robustas e de mecanismos 

redistributivos efetivos perpetua a concentração de recursos em áreas mais desenvolvidas, 

resultando em maior exposição das populações marginalizadas a gastos catastróficos e 

barreiras de acesso aos serviços de saúde. 

Nessa perspectiva, os autores defendem que a alocação de recursos precisa ser 

entendida como um instrumento estratégico para reduzir desigualdades e fortalecer a 

governança dos sistemas de saúde. Reforçam ainda, que é necessário adotar metodologias 

que integrem variáveis demográficas, epidemiológicas e socioeconômicas, garantindo 

que os recursos sejam direcionados de acordo com as necessidades reais das populações. 

Eles também apontam que a efetividade das políticas de alocação depende de maior 

transparência e capacidade institucional para implementar critérios redistributivos, 

permitindo que os sistemas avancem na promoção da equidade e na construção de 

respostas mais justas e sustentáveis às demandas em saúde. 

Liu et al.16 e Ding et al.19 em seus respectivos artigos, abordam a alocação de 

recursos em saúde na China, analisando o período pós-reforma de saúde iniciada em 

2009. Embora utilizem metodologias e focos ligeiramente distintos, ambos os estudos 

convergem sobre a existência de iniquidades e reforço das desigualdades regionais no 

modelo de alocação existente, que desconsidera as necessidades heterogêneas das 

subregiões. 

Liu et al.16 analisam o processo de alocação de recursos na China a partir das 

reformas implementadas no sistema de saúde entre 2009 e 2013. Os autores apontam que, 

embora tenha havido aumento no volume de investimentos e avanços no acesso, a 

distribuição dos recursos permaneceu fortemente desigual, beneficiando 

desproporcionalmente as regiões mais desenvolvidas. Segundo sua análise, as reformas 

melhoraram parcialmente a equidade, mas ainda falharam em assegurar que áreas com 

maiores necessidades recebessem o devido aporte financeiro. Eles destacam que a lógica 

de alocação baseada predominantemente em critérios populacionais e administrativos não 

é suficiente para reduzir desigualdades históricas, sendo necessária a incorporação de 

indicadores epidemiológicos e socioeconômicos na definição de prioridades. 



Ding et al.19 reforçam essa visão ao avaliar a alocação de recursos de saúde e seus 

impactos na equidade no contexto chinês. Eles alertam que  

“(...)a quantidade de recursos médicos não foi distribuída 

proporcionalmente à população nem às necessidades regionais, 

evidenciando que as políticas de financiamento ainda não atendem 

às disparidades existentes” 19, p. 412 

O estudo enfatiza que estratégias meramente financeiras não são capazes de 

corrigir essas distorções e propõe a combinação de redistribuição orçamentária com 

investimentos estruturais, como ampliação de infraestrutura e capacitação de 

profissionais em regiões menos favorecidas. Com isso, os autores destacam que a busca 

por equidade deve ser um objetivo explícito das políticas de alocação, para que os 

recursos efetivamente promovam justiça social e melhorem os resultados em saúde. 

No contexto inglês, Germain et al.20 argumentam que as decisões de alocação de 

recursos no NHS, feitas em nível sistêmico, têm um impacto significativo na perpetuação 

de barreiras de acesso, especialmente para comunidades marginalizadas. Frente a esse 

cenário propõe alternativas para contornar esse desafio no sistema inglês. 

O ponto central do artigo é a proposta da "regulação deliberativa" como uma nova 

metodologia para a alocação de recursos. Essa abordagem busca envolver ativamente as 

comunidades e grupos marginalizados nas decisões sobre o comissionamento e a provisão 

de serviços, reconhecendo que eles detêm um conhecimento crucial sobre seus desafios 

e experiências vividas. Ao fazer isso, a regulação deliberativa visa superar deficiências 

históricas, como dados imprecisos, engajamento inadequado com a população local, 

disparidades na disponibilidade e qualidade dos serviços, e uma cultura excessiva de 

desempenho que desconsidera necessidades de saúde da população. 

Gorsky et al.21 fornecem uma análise histórica da alocação de recursos no NHS 

britânico, focando no "RAWP" (Resource Allocation Working Party), um dispositivo 

fundamental estabelecido em 1975 para distribuir o financiamento estatal às regiões do 

NHS. A metodologia do RAWP baseava-se no princípio de que a necessidade de cuidados 

médicos em uma dada população poderia ser sistematicamente calculada.  



A fórmula do RAWP buscava alocar recursos com base nos níveis populacionais 

geográficos, ponderados para refletir variações de uso de serviços hospitalares e 

comunitários, e incorporando Taxas de Mortalidade Padronizadas (SMRs) como proxy 

para morbidade e necessidade de saúde. O estudo destaca o sucesso do RAWP na redução 

substancial das desigualdades geográficas de financiamento, redistribuindo recursos das 

regiões metropolitanas mais ricas para as mais pobres do norte. A persistência do RAWP 

é atribuída à sua capacidade de enquadrar o debate como técnico, focado na equidade de 

acesso para necessidades iguais, e ao apoio de burocratas de médio escalão que 

garantiram sua implementação e aceitação.  

Mohajer-Bastami et al.18 examinam e comparam os sistemas de financiamento de 

saúde do Reino Unido (modelo Beveridge) e da Suíça (modelo Bismarck) com foco na 

eficiência e na equidade da alocação de recursos. Eles destacam que o Serviço Nacional 

de Saúde (NHS) do Reino Unido, financiado majoritariamente por impostos, é notável 

por sua eficiência administrativa e por proporcionar acesso equitativo aos cuidados, 

visando a gratuidade no ponto de uso, apesar de enfrentar desafios como disparidades 

geográficas e percepções de subfinanciamento.  

Em contrapartida, o sistema suíço, baseado em seguro de saúde social obrigatório, 

apresenta resultados de saúde superiores e maior satisfação do paciente, mas lida com a 

dificuldade de garantir tratamento equitativo a todas as populações, especialmente as de 

baixa renda e indocumentadas. O artigo sugere que, enquanto o NHS é um líder em 

equidade, precisa abordar resultados de saúde decrescentes dentro de restrições 

financeiras, e a Suíça, embora com excelentes resultados, necessita de medidas para 

assegurar a entrega equitativa de serviços. Como os autores afirmam,  

"O Serviço Nacional de Saúde é líder no fornecimento de cuidados 

de saúde equitativos, mas deve lidar com a queda dos resultados de 

saúde enquanto trabalha dentro das restrições financeiras" 18 p. 256 

 

Alocação Equitativa de Recursos em Saúde  

Mendes, Leite e Marques12 compreendem a alocação equitativa de recursos como 

um processo que deve ir além da simples distribuição per capita, incorporando critérios 

que reflitam as necessidades reais da população. Para os autores, a equidade no 



financiamento do SUS implica considerar variáveis como perfil epidemiológico, 

características demográficas e desigualdades socioeconômicas entre estados e 

municípios. Assim, a alocação equitativa é entendida como um mecanismo de justiça 

distributiva capaz de reduzir desigualdades históricas no acesso aos serviços de saúde, 

corrigindo as disparidades regionais que comprometem a universalidade e integralidade 

do sistema. 

Nesse sentido, a proposta dos autores busca superar a lógica tradicional de 

repasses pautados na oferta e na produtividade, que frequentemente beneficiam regiões 

já mais estruturadas. Ao defenderem a equidade como norteadora da alocação, os autores 

enfatizam a importância de construir metodologias técnicas que combinem critérios 

financeiros e de saúde pública, de modo a promover um financiamento mais justo e 

alinhado aos princípios constitucionais do SUS. 

Teles et al.17 destacam que a equidade implica a aplicação diferenciada de 

recursos, de forma a compensar disparidades históricas e promover maior acesso aos 

serviços de saúde. Dessa forma, reforçam que a equidade, entendida como critério 

operacional, é essencial para que o financiamento federal contribua efetivamente para a 

redução das iniquidades em saúde e para a consolidação do SUS enquanto sistema 

universal e inclusivo. Nesse contexto, os autores defendem que a alocação equitativa de 

recursos não pode se restringir a uma distribuição homogênea ou puramente per capita. 

Pelo contrário, deve considerar as desigualdades estruturais e as particularidades de cada 

município, especialmente aqueles em situação de maior vulnerabilidade social. 

Ainda no contexto latino americano, Arredondo et al.15 abordam a alocação 

equitativa de recursos em saúde como um instrumento essencial para reduzir 

desigualdades nos países latino-americanos, ressaltando que os modelos vigentes ainda 

são marcados por critérios frágeis e pouco técnicos, que favorecem regiões mais 

desenvolvidas e perpetuam iniquidades. Para os autores, promover equidade na alocação 

exige metodologias que incorporem variáveis demográficas, epidemiológicas e 

socioeconômicas, direcionando os recursos de acordo com as necessidades reais da 

população. Eles defendem ainda que essa redistribuição deve vir acompanhada de maior 

transparência e fortalecimento da capacidade institucional, de modo a garantir que os 

recursos cumpram sua função de reduzir vulnerabilidades e ampliar o acesso aos serviços 

de saúde. 



Liu et al16 aponta em seu estudo uma melhoria geral e gradual da equidade na 

alocação de recursos de saúde no país durante esse período, atribuída à reforma de saúde 

de 2009. No entanto, a análise detalhada por tipo de recurso revelou que o investimento 

financeiro em saúde foi o mais iníquo de 2009 a 2012, e o número de instituições de saúde 

foi o mais iníquo em 2013. Em contraste, a distribuição de leitos em instituições de saúde 

foi a que apresentou a melhor equidade. Uma contribuição significativa do estudo, é a 

constatação de que as diferenças internas dentro das regiões contribuíram mais para a 

iniquidade geral do que as diferenças entre as regiões. Essa iniquidade intrarregional foi 

particularmente acentuada na região leste, onde as condições socioeconômicas e a 

concentração de recursos em grandes cidades como Pequim e Xangai geram disparidades 

significativas em comparação com províncias menos desenvolvidas na mesma região. 

Ding et al.19 apontam que apesar das tentativas de redução de disparidades com a 

reforma de saúde de 2009, o estudo revela que nem todas as lacunas de iniquidade na 

alocação de recursos e na provisão de serviços foram efetivamente reduzidas. Por 

exemplo, observou-se um superávit de recursos humanos no leste e escassez nas regiões 

central e oeste, com a situação piorando na região central e aliviando-se ligeiramente no 

oeste ao longo do tempo. Além disso, a provisão de serviços médicos demonstrou 

iniquidade espacial persistente, com a região leste respondendo por mais de 50% das 

consultas ambulatoriais e de emergência, e a região oeste concentrando cerca de 30% dos 

serviços de internação.  

No contexto inglês, os autores Mohajer-Bastami et al., Germain et al. e Gorsky et 

al. convergem na análise da alocação equitativa de recursos em saúde como um desafio 

central nos sistemas de saúde. Eles destacam a persistência de iniquidades, 

frequentemente de natureza geográfica ou socioeconômica, que impedem o acesso justo 

aos serviços. Em conjunto, esses autores ilustram a natureza multifacetada da alocação 

equitativa de recursos em saúde, ressaltando a importância de considerar não apenas o 

modelo de financiamento e a redistribuição entre regiões, mas também a participação 

comunitária e a necessidade de mecanismos que respondam às necessidades específicas 

das populações. 

Mohajer-Bastami18 evidencia que, embora o NHS enfrenta disparidades 

geográficas, enquanto o sistema suíço, apresenta desafios na garantia de tratamento 

equitativo para populações de baixa renda e indocumentadas. Complementarmente, 



Gorsky et al.21 oferecem uma perspectiva histórica sobre o RAWP no NHS britânico, 

destacando seu sucesso na redução substancial das desigualdades geográficas de 

financiamento ao alocar recursos com base em uma fórmula que calculava a necessidade 

populacional, usando indicadores como taxas de mortalidade padronizadas, e 

enquadrando o debate como técnico para assegurar sua implementação e aceitação. Por 

fim, Germain et al20., ao analisar o NHS inglês, criticam que decisões sistêmicas e 

estruturais levaram a barreiras de acesso para comunidades marginalizadas e propõem 

uma metodologia que busca envolver ativamente esses grupos nas decisões de alocação 

de recursos para superar iniquidades históricas ligadas a dados imprecisos e engajamento 

insuficiente.  

 

Discussão 

Para assegurar uma discussão dos aspectos levantados nos artigos incluídos na 

Revisão, optou-se por apresentar duas dimensões de análise. A primeira centrada na 

discussão acerca dos caminhos e desafios relacionados a alocação de recursos em saúde 

e a segunda centrada no debate acerca da equidade na alocação de recursos em saúde.  

Caminhos e desafios da alocação de recursos em saúde  

Os modelos de alocação de recursos em saúde são determinantes para a 

organização, eficiência e justiça nos sistemas nacionais, afetando diretamente os 

desfechos em saúde. Segundo Murray e Frenk22, a capacidade do sistema de atingir os 

objetivos de melhorar a saúde é diretamente influenciada pela maneira como os recursos 

são distribuídos, de modo a ser capaz de responder às expectativas da população e garantir 

proteção financeira. Para Hsiao11, diferentes formas de financiamento vão gerar 

diferentes incentivos para se obter resultados em equidade e eficiência, o que reforça a 

necessidade de metodologias de alocação alinhadas aos princípios de justiça social. 

Estudos como o de O’Donnell et al. demonstram que sistemas que aplicam 

critérios baseados apenas em oferta e produção reforçam desigualdades históricas e 

falham em reduzir disparidades regionais23. Já Wagstaff e van Doorslaer24 alertam que “a 

ausência de mecanismos redistributivos na alocação acentua as desigualdades no uso e 



nos resultados em saúde”, particularmente em países com maior fragmentação do 

financiamento. 

A revisão sistemática de incidência de benefício e comparações de distribuição de 

gastos públicos em países de renda média e baixa, elaborada por Anselmi et. Al25 

identificou que fórmulas de alocação e modelos redistributivos baseados em necessidade 

podem melhorar significativamente a equidade nas transferências de recursos, 

especialmente para atenção primária a saúde.  

Nesse sentido, a alocação de recursos em sistemas nacionais de saúde representa 

um dos maiores desafios contemporâneos para a construção de sistemas mais justos, 

eficientes e responsivos. Os estudos analisados nesta revisão evidenciam diferentes 

abordagens metodológicas, refletindo contextos político-institucionais diversos e 

estratégias de financiamento específicas. 

No contexto brasileiro, Mendes, Leite e Marques12 defendem que a redistribuição 

dos recursos federais do SUS precisa “ir além de critérios per capita e considerar as reais 

necessidades epidemiológicas, demográficas e socioeconômicas das populações”. Essa 

perspectiva dialoga com a análise de Culyer e Wagstaff26, para quem a equidade deve ser 

entendida como “tratar desigualmente os desiguais, na medida de suas desigualdades”. 

No estudo em que analisam a perspectiva do sistema de saúde brasileira, os autores 

afirmam que “as políticas implantadas, com raras exceções, não garantiram a realização 

plena dos objetivos estabelecidos nos critérios previstos nas leis” 12. Eles entendem que 

as decisões políticas ainda são fortemente influenciadas por fatores ligados à oferta 

instalada e à infraestrutura pré-existente, o que limita o alinhamento entre a alocação de 

recursos e as reais necessidades da população. Essa crítica é reforçada por Porto et al.13, 

ao constatar que “a concentração de serviços de saúde em áreas mais desenvolvidas 

reforça a lógica da eficiência em detrimento da equidade”. 

A pesquisa realizada por Teles et al.17 exemplifica esse dilema ao indicar que 

decisões baseadas na equidade comumente implicam na focalização dessas políticas. 

Nesse sentido, políticas focalizadas, embora direcionadas, podem produzir efeitos 

limitados quando não combinadas a estratégias redistributivas mais amplas. A distinção 

entre equidade horizontal e vertical, apresentada por Culyer e Wagstaff 26, continua sendo 



um marco conceitual central: enquanto a primeira propõe igual tratamento para iguais 

necessidades, a segunda reconhece a necessidade de tratamento desigual para corrigir 

desigualdades. 

Complementando a análise no contexto latino-americano, Arredondo et al.15 

destacam que há um tratamento limitado da equidade como critério para alocação 

financeira além da falta de conhecimento e aplicação de fórmulas para alocação de 

recursos. Nos países latino-americanos, onde há maior fragmentação dos sistemas e 

instabilidade institucional, a ausência de metodologias técnicas e padronizadas resulta em 

gastos catastróficos e desigualdades persistentes. Piola6 complementa ao analisar que 

modelos baseados em seguros e gastos diretos tendem a aprofundar essas desigualdades, 

especialmente em economias marcadas pela informalidade e fragilidade da proteção 

social. 

No contexto asiático, Liu et al.16 observam que, mesmo com avanços no acesso à 

saúde na China entre 2009 e 2013, a distribuição do investimento em saúde foi a mais 

injusta dentre os recursos avaliados, revelando limitações significativas em estratégias 

alocativas não sensíveis às desigualdades regionais. Tal cenário reforça o alerta feito por 

Hsiao11 que afirma que formas diferentes de financiamento geram diferentes incentivos 

para a equidade". O autor argumenta que apenas sistemas que alinham financiamento, 

organização e regulação são capazes de promover resultados equitativos. 

A essa análise pode-se somar os estudos de Ding et al.19, que ao observar as 

inequidades na distribuição de recursos médicos na China, identificou que a 

redistribuição proporcional às necessidades populacionais é essencial para reduzir 

desigualdades. Esse argumento reforça o papel central que a alocação de recursos exerce 

sobre os resultados esperados em saúde. Compreende-se, portanto, que a desigualdade 

horizontal se intensifica na ausência de instrumentos compensatórios eficazes, como 

argumentado por Wagstaff 24. 

Esses resultados contrastam com uma análise recente, realizada na China por 

Zhou et al.27 que buscou examinar a equidade e eficiência da alocação de recursos de 

saúde pública. Os resultados da pesquisa revelaram que há desigualdades significativas 

entre regiões, especialmente geográficas, e que eficiência não foi maximizada 



uniformemente demonstrando que equidade e eficiência são interdependentes na 

configuração das políticas de alocação  

Sob a perspectiva do sistema inglês e suíço, Mohajer-Bastami et al.18, ao comparar 

os modelos do Reino Unido e da Suíça, observam que a centralização britânica, embora 

eficiente, não é capaz de eliminar desigualdades estruturais, enquanto a descentralização 

suíça pode produzir “ineficiências alocativas” e reforçar as iniquidades. Saltman et al.28 

alertam que a descentralização fiscal deve ser acompanhada por diretrizes normativas e 

recursos redistributivos para evitar a fragmentação do sistema, defendendo uma 

descentralização regulada, com salvaguardas redistributivas. 

Germain et al.20 exploram o conceito de "regulação deliberativa", em que a 

participação comunitária e a transparência são centrais para decisões alocativas justas. A 

tecnocracia centralizada, segundo os autores, não considera as experiências e 

necessidades reais de grupos marginalizados. Gorsky et al.21 complementam ao mostrar 

que a adoção da política de igual acesso para igual necessidade pelo NHS na década de 

1970 representou um avanço na busca por justiça distributiva. Esse princípio se articula 

com a perspectiva bioética de Daniels29, que afirma que decisões justas devem ser 

publicamente justificáveis, participativas e passíveis de revisão. 

O debate acerca da equidade na alocação de recursos em saúde  

A análise dos oito estudos selecionados na revisão integrativa revela que, embora 

a equidade seja amplamente proclamada como princípio norteador das políticas públicas 

em saúde, sua definição e operacionalização ainda enfrentam desafios significativos. Nos 

estudos analisados, a equidade é abordada não apenas como um conceito normativo, mas 

como um critério técnico e ético fundamental para promover justiça distributiva nos 

sistemas nacionais de saúde. A literatura evidencia que a equidade raramente está no 

centro dos modelos alocativos, sendo frequentemente substituída por critérios como 

produtividade, demanda ou infraestrutura existente11,14. 

Apesar da diversidade metodológica, identificou-se um eixo comum: a equidade 

é reconhecida pelos autores como princípio indispensável para orientar a alocação de 

recursos em saúde. De forma geral, os textos convergem para a necessidade de que os 

sistemas nacionais de saúde adotem modelos alocativos sensíveis às desigualdades, 



integrando dimensões técnicas, éticas e sociais. Tal consenso reforça que a busca pela 

equidade na alocação de recursos deve ser um objetivo prioritário para melhorar os 

desfechos em saúde e reduzir as iniquidades nos diferentes contextos analisados. 

Observou-se, ainda, que a maioria dos estudos compartilha a crítica aos modelos 

centrados exclusivamente na oferta e produtividade, apontando-os como perpetuadores 

de desigualdades históricas. 

Mendes, Leite e Marques12 apresentam uma compreensão ampliada da equidade, 

partindo da realidade brasileira, os autores defendem que a alocação de recursos no 

Sistema Único de Saúde (SUS) deve considerar diferenças regionais de necessidades 

epidemiológicas, demográficas e socioeconômicas. Para isso, os autores propõem uma 

abordagem baseada em evidências para redistribuir recursos no SUS, utilizando variáveis 

como carga de doença e características demográficas como base técnica para superar a 

lógica de alocação centrada na oferta. Tais critérios possibilitam alinhar a alocação de 

recursos às necessidades reais da população, contribuindo para a equidade substancial.  

Teles et al.17 acrescentam um aspecto relevante ao debate ao diferenciarem 

políticas baseadas na equidade, que geralmente implicam focalização em populações 

vulneráveis, das estratégias universalistas. Esse reconhecimento traz à tona a tensão entre 

a busca por universalidade e a necessidade de estratégias redistributivas direcionadas. Os 

autores ressaltam ainda, a importância de incorporar variáveis de necessidade nos 

modelos de alocação. 

Autores como Piola30 e Vignandi e Abrita31 destacam que o subfinanciamento e o 

uso político de instrumentos como as emendas parlamentares, sem critérios técnicos 

claros, tem distorcido a alocação, favorecendo municípios com maior representação 

legislativa em detrimento de regiões com maiores carências em saúde. Vignandi e 

Abrita31 identificaram que a mortalidade infantil é maior em regiões com menor 

necessidade estimada de saúde, revelando subfinanciamento crônico e iniquidades 

profundas. Somando a isso, experiências de orçamento participativo, como as analisadas 

por Wampler et al.32, demonstram que processos democráticos podem reduzir 

desigualdades, evidenciando que a participação social potencializa os efeitos das políticas 

redistributivas.  



Isso pode ser visto durante a pandemia de COVID-19, quando a falta de critérios 

claros de alocação intensificou os conflitos éticos e comprometeu a capacidade de 

resposta do sistema. Silva et al.33 observam que essa ausência de racionalidade 

distributiva impactou os resultados clínicos, especialmente nas regiões mais carentes. 

Esse entendimento vai ao encontro de Culyer e Wagstaff,26 que diferenciam a 

equidade horizontal, orientada por tratamento igual para necessidades iguais, da equidade 

vertical, que exige tratamento desigual para necessidades desiguais, uma perspectiva 

fundamental para corrigir desigualdades históricas e estruturais. Porto et al.13 reforçam 

essa abordagem ao afirmarem que modelos centrados na oferta e produção de serviços 

perpetuam desigualdades regionais e que a incorporação de variáveis populacionais, 

geográficas e epidemiológicas pode garantir maior justiça distributiva.  

Para Arredondo et al15., que analisaram o contexto latino-americano, a equidade 

deve ser operacionalizada mediante a implementação de fórmulas de alocação que 

considerem vulnerabilidades sociais, uma vez que a ausência desse critério tem levado a 

gastos catastróficos para populações marginalizadas. Esses autores chamam atenção para 

a necessidade de fortalecer a capacidade institucional dos sistemas de saúde, garantindo 

padronização metodológica e governança regulatória para efetivar a justiça distributiva. 

No contexto oriental, Liu et al.16 observaram que os recursos de saúde não foram 

distribuídos proporcionalmente à população ou às necessidades regionais, resultando em 

desigualdades estruturais que se mantêm apesar do crescimento econômico. Esses dados 

confirmam a análise de Hsiao11 sobre a importância de alinhar financiamento e 

organização para garantir eficiência e equidade. 

Os autores apontam ainda, que a equidade deve ser incorporada por meio de 

políticas que redistribuam investimentos com base nas necessidades regionais, já que a 

distribuição proporcional apenas à população reforça desigualdades territoriais. Ding et 

al.16 complementam essa visão ao afirmarem que a equidade operacionalizada na alocação 

de recursos deve incluir não apenas aspectos financeiros, mas também investimentos em 

infraestrutura e formação de profissionais, especialmente em regiões desfavorecidas.  

Na perspectiva do modelo inglês, Germain et al.20, por sua vez, expandem o 

conceito de equidade ao vinculá-lo à deliberação democrática e à transparência nos 



processos de tomada de decisão. Os autores defendem que sem dados precisos e 

participação das comunidades, a equidade se torna inviável. A proposta de “regulação 

deliberativa” representa um avanço ao incluir os cidadãos nos processos de tomada de 

decisão, reforçando a legitimidade dos critérios adotados. Defendem ainda a combinação 

entre metodologias técnicas e processos participativos como caminho para reduzir 

iniquidades. 

Complementarmente, Gorsky et al.21 destacam que estratégias históricas como a 

do NHS podem servir de referência ao priorizarem o financiamento proporcional às 

necessidades populacionais. Essa abordagem aproxima-se da concepção bioética de 

Daniels27, para quem a equidade em saúde só pode ser alcançada mediante processos 

decisórios públicos, revisíveis e participativos, que legitimizem as escolhas distributivas.  

Mohajer-Bastami et al.18, reforçam que nenhum modelo de alocação será 

equitativo sem mecanismos compensatórios, defendendo a adaptação dos critérios aos 

contextos sociais e econômicos de cada país. Os autores identificam que a centralização 

do NHS no Reino Unido, embora eficiente, não consegue eliminar desigualdades 

estruturais, enquanto a descentralização suíça “promove ineficiências alocativas e reforça 

as inequidades”. O estudo apresenta que é necessário equilibrar eficiência e equidade, 

adaptando as políticas de alocação aos contextos sociais e econômicos de cada país. 

Análise reforça a visão de que nenhum modelo é plenamente equitativo sem ajustes 

redistributivos e mecanismos regulatórios eficazes. 

Como afirma Venkatapuram34, a justiça em saúde exige abordagens estruturais 

que considerem os determinantes sociais, incorporando critérios éticos e redistributivos 

às políticas públicas. A construção de modelos de alocação equitativos deve integrar 

dimensões técnicas, éticas e participativas, garantindo que o direito à saúde seja universal 

não apenas na retórica, mas na prática.  

Nesse sentido, a alocação equitativa de recursos impacta diretamente os desfechos 

em saúde. Sistemas que adotam critérios distributivos baseados nas necessidades reais da 

população tendem a apresentar melhores indicadores, como menor mortalidade evitável 

e maior acesso à atenção primária. A revisão integrativa realizada por Silva et al.33 

identificou que a aplicação dos critérios legais de equidade na alocação de recursos do 



SUS, conforme previsto nas Leis nº 8.080 e 8.142, ainda não é plenamente 

operacionalizada, o que compromete a justiça distributiva no país. 

Por outro lado, experiências positivas demonstram que a combinação de critérios 

técnicos e participação social pode melhorar os resultados. Wampler et al.32 

demonstraram que municípios brasileiros que adotaram orçamentos participativos 

focados em políticas sociais apresentaram reduções significativas na mortalidade infantil. 

Da mesma forma, Germain et al.20 argumentam que a regulação deliberativa contribui 

para uma alocação mais sensível às necessidades da população. 

Nesse sentido, entende-se que garantir uma alocação equitativa exige não apenas 

critérios técnicos baseados em evidências, mas também estruturas institucionais sólidas, 

transparência nos processos decisórios e participação comunitária. Quando combinados, 

esses elementos promovem justiça distributiva e melhoram os resultados em saúde dos 

sistemas nacionais. 

Considerações Finais 

A análise dos oito artigos mostra que a equidade, embora amplamente reconhecida 

como princípio, ainda é insuficientemente operacionalizada na prática alocativa dos 

sistemas nacionais de saúde. A ausência de dados precisos, a influência de interesses 

políticos e a centralização decisória aparecem como barreiras recorrentes. Como 

observado por Carnut et al14, “a maioria das metodologias vigentes para alocação de 

recursos ainda desconsidera desigualdades estruturais entre territórios”. 

A alocação de recursos nos sistemas nacionais de saúde deve ultrapassar critérios 

puramente econômicos ou demográficos, integrando variáveis sociais, históricas e 

culturais que refletem as reais necessidades dos grupos populacionais. A equidade precisa 

deixar de ser uma diretriz abstrata e passar a orientar, de fato, a distribuição dos recursos, 

com o uso de metodologias sensíveis à desigualdade e à vulnerabilidade. O desafio 

consiste em desenvolver instrumentos que articulem critérios técnicos, dados confiáveis 

e participação social. 
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