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Resumo  

Este estudo analisou as principais características de dois sistemas universais, o National Health Service (NHS), no Reino 

Unido, e o Sistema Único de Saúde (SUS), no Brasil, em relação às ações e serviços de atenção à saúde bucal. Foi 

realizada revisão da literatura, análise documental e de dados secundários a partir de bases oficiais do Brasil e do Reino 

Unido. Observaram-se diferenças no financiamento, população coberta, infraestrutura, organização, prestação e gestão 

das ações e serviços. Os indicadores sociodemográficos e de condições de saúde bucal são mais desfavoráveis na 

situação brasileira, contudo, as desigualdades persistem também no Reino Unido. Nos dois países, a saúde é vista como 

direito constitucional, entretanto as ações de saúde bucal do NHS são restritas a um público específico e ofertada por 

profissionais do setor privado, com grande parte do custeio de procedimentos pelas famílias. As sucessivas reformas do 

NHS contribuíram para restrição do acesso. Já o SUS apresenta serviços de saúde bucal, de atenção primária e 

especializada, de oferta universal e pública, ainda que a cobertura seja insuficiente e com problemas na implantação. 

Medidas de austeridade foram identificadas como ameaça aos princípios da universalidade e integralidade nos dois 

países. A análise comparativa auxilia na identificação de elementos que contribuem para o avanço da oferta pública da 

atenção odontológica.  

Palavras-chave: Sistemas de saúde; Política de saúde; Sistema Único de Saúde; Saúde bucal; Sistemas nacionais de 

Saúde. 

 

Abstract  

This study analyzed the main characteristics of two universal systems, the National Health Service (NHS), in the United 

Kingdom, and the Unified Health System (SUS), in Brazil, in relation to oral health care actions and services. A 

literature review, document and secondary data analysis were performed from official databases in Brazil and the United 

Kingdom. There were differences in financing, covered population, infrastructure, organization, provision and 

management of actions and services. The sociodemographic and oral health indicators are more unfavorable in the 

Brazilian situation, however, inequalities persist also in the United Kingdom. In both countries, health is seen as a 

constitutional right, but NHS oral health actions are restricted to a specific public and offered by professionals from the 

private sector, with a large part of the cost of procedures by families. Successive reforms of the NHS have contributed 

to restricting access. The SUS, on the other hand, presents oral health services, primary and specialized care, universal 
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and public offer, even if the coverage is insufficient and with problems in implementation. Austerity measures have 

been identified as a threat to the principles of universality and integrality in both countries. Comparative analysis helps 

in the identification of elements that contribute to the advancement of public provision of dental care. 

Keywords: Health systems; Health policy; Unified Health System; Oral health; National health systems. 

 

Resumen  

Este estudio analizó las principales características de dos sistemas universales, el National Health Service (NHS), en el 

Reino Unido, y el Sistema Único de Salud (SUS), en Brasil, en relación a las acciones y servicios de atención a la salud 

bucal. Se realizó revisión de la literatura, análisis documental y de datos secundarios a partir de bases oficiales de Brasil 

y del Reino Unido. Se observaron diferencias en el financiamiento, población cubierta, infraestructura, organización, 

prestación y gestión de las acciones y servicios. Los indicadores sociodemográficos y de condiciones de salud bucal son 

más desfavorables en la situación brasileña, sin embargo, las desigualdades persisten también en el Reino Unido. En 

los dos países, la salud es vista como derecho constitucional, sin embargo las acciones de salud bucal del NHS son 

restringidas a un público específico y ofertada por profesionales del sector privado, con gran parte del costeo de 

procedimientos por las familias. Las sucesivas reformas del NHS contribuyeron a restringir el acceso. Ya el SUS 

presenta servicios de salud bucal, de atención primaria y especializada, de oferta universal y pública, aunque la cobertura 

sea insuficiente y con problemas en la implantación. Las medidas de austeridad han sido identificadas como una 

amenaza a los principios de universalidad e integridad en ambos países. El análisis comparativo auxilia en la 

identificación de elementos que contribuyen para el avance de la oferta pública de la atención odontológica. 

Palabras clave: Sistemas de salud; Política de salud; Sistema Único de Salud; Salud oral; Sistemas nacionales de salud. 

 

1. Introdução 

As doenças bucais são um problema de saúde pública em escala mundial, impactando na saúde e na qualidade de vida 

das pessoas, sendo crianças, idosos e grupos em situação de pobreza os mais afetados (Peres et al., 2019). No Reino Unido (RU), 

o National Health Service (NHS) surgiu em 1948, baseado nos princípios de equidade e integralidade e com cobertura universal 

gratuita, à exceção de alguns tratamentos, dentre eles o odontológico (Giovanella & Stegmüller, 2014; Tanaka & Oliveira, 2007). 

O seguro privado é usado para atendimentos não cobertos pelo NHS, para acessar leitos privados em hospitais públicos ou 

serviços em hospitais privados, estes últimos procurados pela população de maior renda (Ferreira & Mendes, 2018).  

O NHS foi criado logo após a implantação da política de bem-estar social, Welfare State, em 1945, com princípios de 

proteção social e prestação de serviços a toda população, incluindo saúde, educação e habitação (Ferreira & Mendes, 2018; 

Giovanella & Stegmüller, 2014). Em 1991, o NHS passou por reforma no âmbito de um governo mais conservador, 

desenvolvendo uma lógica de mercado interno com competição, ainda que regulada, e manteve a atenção primária como porta 

de entrada prioritária (Tanaka & Oliveira, 2007). Em 1997, um novo governo de orientação partidária ideológica de esquerda 

realizou a chamada “reforma da reforma”, com fomento à avaliação de desempenho e regionalização da atenção em saúde 

(Giovanella & Stegmüller, 2014; Tanaka & Oliveira, 2007). Reformas mais recentes acentuaram a progressiva liberalização e 

fechamento de serviços, ampliando a restrição de acesso (Filippon et al., 2016). A maior parte do financiamento do sistema 

britânico é público, originado principalmente dos impostos e do sistema de Seguridade Social, semelhante ao financiamento do 

Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil (Giovanella & Stegmüller, 2014; Tanaka & Oliveira, 2007).  

O SUS foi inserido na Constituição Federal de 1988, após um processo de redemocratização política, com participação 

de diferentes atores da sociedade no que ficou conhecido como Movimento da Reforma Sanitária (Santos, 2018). Apesar de ter 

caráter universal, público e prever a oferta de ações e serviços de saúde em todos os níveis de complexidade, o financiamento 

insuficiente desde o início da sua implantação limitou a expansão e a capacidade instalada para atender a esses princípios, e, em 

paralelo, houve livre crescimento do setor privado, o qual deveria ser apenas de natureza complementar, mas detém hoje grande 

parte dos serviços de diagnóstico, bem como tratamentos de média e alta complexidade (Paim, 2018; Santos, 2018).   

Há uma contínua negligência na saúde bucal na política global de saúde, e, na maioria dos países, os serviços públicos 

são restritos a grupos específicos (Peres et al., 2019; Pucca et al., 2015). O NHS tem sido referência para muitas análises 

comparativas, com destaque para uma série mais recente de estudos em nove países da União Europeia, e em todos a saúde bucal 
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continua predominantemente fora da cobertura da oferta pública (Sinclair et al., 2019). Nesse aspecto, o Brasil se diferencia por 

oferecer no âmbito do SUS, sobretudo a partir de 2004, serviços públicos odontológicos de atenção primária e especializada 

(Pucca et al., 2015). O sistema britânico, mesmo tendo sido criado 40 anos antes, e em alguma medida ser uma das referências 

para o SUS, não apresenta provisão de serviços de saúde bucal de forma universal, além de ter passado por reformas que o 

deixam cada vez mais restritivo (Filippon et al., 2016). Nesse sentido, o presente estudo buscou atualizar e discutir as principais 

características dos dois sistemas, NHS e SUS, em relação às ações de atenção à saúde bucal. 

 

2. Metodologia  

Estudo de análise comparada de dois casos sobre a atenção à saúde bucal de oferta pública em sistemas universais de 

saúde. Foram analisados os casos do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil e do National Health Service (NHS) no Reino 

Unido, através de revisão da literatura nas bases de dados Medline, LILACS, SciELO, PubMed e EBSCOhost, e consulta a 

documentos e dados disponíveis em sites oficiais e institutos nacionais de estatística, a saber: Organização Mundial de Saúde 

(OMS), Ministério da Saúde do Brasil (MS), United Kingdom Department of Health e National Health Service (NHS).  

A revisão integrativa adaptada de Whittemore e Knalf (2005) foi estruturada em cinco etapas: (i) identificação do 

problema; (ii) busca na literatura; (iii) seleção e extração dos dados; (iv) análise dos dados e (v) apresentação dos resultados. 

Utilizaram-se os descritores “Health Policy”; “Oral Health”; “Universal Health Systems”; Unified Health System”; “National 

Health Service”; “United Kingdom” e “Brazil”. Os critérios de inclusão foram: artigos científicos disponíveis em texto completo, 

nas línguas portuguesa e inglesa, com informações sobre a atenção à saúde bucal de oferta pública no âmbito do SUS e do NHS, 

no período de 2000 a 2020, considerando os seguintes componentes e categorias de análise, adaptados de Souza e Bahia (2014): 

a) população, b) infraestrutura, c) organização e prestação de serviços, d) financiamento e gestão, detalhados no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Componentes do sistema de saúde, no que se refere à atenção à saúde bucal, analisados neste estudo. 

Item Componente Detalhamento 

1 População  Componente mais importante de um sistema de saúde. Reflete a capacidade dos serviços de saúde em resolver 
problemas de saúde dos indivíduos e coletividade. Foi considerada a população que pode acessar o serviço 

de forma gratuita e indicadores de saúde bucal. 

2 Infraestrutura  Trabalhadores, estabelecimentos de atenção primária e especializada, equipamentos, insumos e 

conhecimento. 

3 Organização e prestação de serviços A organização se refere à disposição dos recursos humanos e tecnológicos para ações de saúde. A prestação 

de serviços envolve as ações finalísticas do sistema de saúde (ações de promoção, prevenção, diagnóstico e 

tratamento de doenças e agravos, e de reabilitação). 

4 Financiamento e gestão Aporte de recursos financeiros aos sistemas de saúde e aplicação desses recursos. A gestão se refere desde a 

elaboração de políticas até a execução das ações. Foi incluída a forma de remuneração dos profissionais.  

Fonte: Adaptado de Souza e Bahia (2014). 

 

3. Resultados e Discussão  

A determinação social na saúde a partir do recorte da saúde bucal, está bem documentada (Hui et al., 2020; Peres et al., 

2019; Watt et al., 2019). Os piores indicadores sociodemográficos brasileiros corroboram para maior prevalência de agravos 

bucais na população, mesmo com a atualização da resposta estatal em 2004, através da Política Nacional de Saúde Bucal, 

intitulada à época “Programa Brasil Sorridente”, que promoveu expansão das ações e implantação de novos serviços (Pucca et 

al., 2015). O Quadro 2 apresenta uma síntese dos principais indicadores sociodemográficos e informações coletadas sobre a 

saúde bucal no Reino Unido (RU) e no Brasil, com foco no NHS e no SUS, respectivamente. A seguir, discutem-se as principais 

características da atenção à saúde bucal nos dois sistemas universais analisados, a partir dos componentes de um sistema de 

serviços de saúde adaptados de Souza e Bahia (2014). 
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Com relação a população coberta, no NHS atualmente o atendimento odontológico é gratuito para menores de 18 anos, 

estudantes em período integral de até 19 anos, gestantes ou mulheres que tiveram filhos nos últimos 12 meses, pacientes no 

período do internamento hospitalar, e beneficiários de auxílio social e seus dependentes menores de 20 anos (NHS, 2021). O 

restante da população custeia os serviços em três faixas que variam conforme a cobertura, sendo o valor da faixa 1 £ 23,80 (R$ 

164,32), da faixa 2, £ 65,20 (R$ 450,15), e a faixa 3 que custa £ 282,80 (R$ 1.952,50) (NHS, 2021). Os valores foram convertidos 

pelo Conversor de Moedas do Banco Central do Brasil em 30/06/2021, quando 1 libra esterlina custava 6,9 reais, e referem-se 

ao tratamento e não à quantidade de idas ao profissional. Procedimentos estéticos não estão incluídos (NHS, 2020). Existem 

serviços odontológicos comunitários em clínicas, casas de repouso e escolas (Cylus et al., 2015). 

Sobre a prevalência de cárie, houve melhora no RU, comparando os anos de 1973, quando havia 97% da população 

afetada, com o ano 2003, reduzindo para 49% (Chestnutt, 2013). As crianças aos 12 anos têm em média menos de um dente 

cariado ou extraído, sendo que os níveis de cárie dentária no período entre 2003 e 2013 reduziram em todas as faixas etárias (5, 

8, 12, e 15 anos) (Downer et al., 2005; Masood et al., 2019). A perda dentária total em adultos também reduziu, chegando a 6%, 

em 2009, com 86% dos adultos com mais de 21 dentes (Steele et al., 2012). Todavia, as desigualdades em saúde bucal 

permanecem, e há maior concentração da doença na população de baixa renda, incluindo crianças (Chestnutt, 2013; Masood et 

al., 2019).  

No Brasil, em 2003, a proporção de crianças livres de cárie aos 5 e 12 anos no Brasil, eram respectivamente de 40,62% 

e 31,08%, e a perda dentária era de 65,72% na faixa etária de 35-44 anos, e 92,95% entre idosos de 65-74 anos (Roncalli et al., 

2012). Em 2010, os dados apontaram redução da prevalência de cárie, aumentando para 46,6% e 43,5% a porcentagem de 

crianças livres da doença respectivamente aos 5 e aos 12 anos, com permanência de alto índice de perda dentária na população 

adulta e idosa (Brasil, 2012) (Quadro 2). A meta da OMS de CPOD aos 12 anos (< 1,0) não foi alcançada pelo Brasil, enquanto 

que o Reino Unido cumpriu, e já se aproxima da meta de 80% das crianças livres de cárie que tinha sido estabelecida para 2020 

(Hobdell et al., 2003). Os problemas de saúde bucal se mantêm como uma questão a ser enfrentada em todos os países, 

principalmente nos de baixa e média renda (Peres et al., 2019).  

Em relação aos trabalhadores, no RU há maior diversidade de tipos de profissionais da odontologia quando comparada 

ao Brasil (Quadro 2). A maioria dos 119,3 mil registrados são enfermeiras dentais/dental nurses (49%), seguidas de dentistas 

(36%), com uma proporção de 6,3 dentistas para cada 10.000 habitantes (GDC, 2019). A média da União Europeia é de 5 

cirurgiões-dentistas/10.000 hab. (WHO, 2020). São cerca de 10% registrados como especialistas e existem 13 especialidades 

odontológicas reconhecidas (GDC, 2019). O número de dentistas aumentou, com uma taxa média de crescimento anual de 2,1% 

entre 2007 e 2013, mas ainda é inferior ao de países comparáveis (Cylus et al., 2015). De 2000 até 2019 o aumento foi de 36% 

(n=11.144), com 28% formados fora do Reino Unido (GDC, 2019; Davda et al., 2020).  

 

Quadro 2. Indicadores sociodemográficos e informações sobre o sistema de saúde e a saúde bucal no Brasil/SUS e no Reino 

Unido/NHS. 

Indicadores Brasil/ SUS Reino Unido/ NHS 

Indicadores 

sociodemográficosa 

 
 

População (2020): 212,5 milhões hab.  

PIB (2019): 1,84 trilhão de dólares  

PIB per capita (2019): 8,75 dólares  
Esperança de vida ao nascer (2019): 75,9 anos 

Gastos públicos com saúde (2018): 3,96% do PIB 

IDH (2019): 0,765 

População (2020): 67,5 milhões hab. 

PIB (2019): 2,8 trilhões de dólares  

PIB per capita (2019): 41,85 dólares 
Esperança de vida ao nascer (2019): 81,3 anos 

Gastos públicos com saúde (2018): 7,85% do PIB 

IDH (2019): 0,93 

Indicadores de saúde 

bucalb  
2003: Índice CPOD aos 12 anos: 2,8; 
40,62% e 31,08%, crianças livres de cárie aos 5 e 12 anos 

respectivamente; 

2005: Média de menos de um dente cariado ou extraído 
 

2012: 67% das crianças de 5 anos de idade na Escócia não 

tiveram experiência de cárie dentária óbvia  
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27% dos adolescentes necessitavam de algum tipo de 
prótese dentária; 4,4% dos adultos necessitavam de prótese 

total em pelo menos um maxilar; 24% dos idosos 

necessitavam de prótese total em pelo menos um maxilar e 
16% necessitavam de prótese total dupla. 

 

2010: Índice CPOD aos 12 anos: 2,1 
46,6% e 43,5% crianças livres de cárie aos 5 e aos 12 anos, 

respectivamente; 

13% dos adolescentes necessitavam de próteses dentárias 
parciais; 1,3% dos adultos necessitavam de prótese total 

em pelo menos um maxilar; 23% dos idosos necessitam de 

prótese total em pelo menos um maxilar e 15% necessitam 
de prótese total dupla. 

 

2013: % de maiores de 18 anos que perderam todos os 
dentes: 11 % (16 milhões de hab.) 

 
2009: 6% da população (Inglaterra, País de Gales e Irlanda 

do Norte) com perda dentária total, e a proporção de adultos 

com mais de 21 dentes era de 86%. 
 

2016: Índice CPOD aos 12 anos: 0,8 

 
2019: 76,6 % das crianças de 5 anos de idade na Inglaterra 

não tiveram experiência de cárie dentária óbvia 

 
 

 

Profissionaisc  2021: Cirurgiões-Dentistas: 334.747 
15,6 cirurgiões dentistas/ 10.000 hab. 

Técnicos em Saúde Bucal: 33.077 
Auxiliares em Saúde Bucal: 146.544 

Técnicos em Prótese Dentária: 23.496 

Auxiliares em Prótese Dentária: 6.554 
2018: 58.240 cirurgiões-dentistas vinculados ao serviço 

público no CNES*  

2020: 462 faculdades de Odontologia (>70% privadas) 
Duração mínima do curso: 5 anos 

2019: Cirurgiões-dentistas: 42.470  
6,3 cirurgiões-dentistas/10.000 hab. 

Dental nurses: 58.898  
Dental hygienists: 7.563  

Dental therapists: 3.620  

Dental technicians: 5.776 
Orthodontic therapists: 695 

Clinical dental technician: 375 

2019/2020: 24.684 cirurgiões-dentistas realizaram atividades 
no NHS inglês  

2020: 18 faculdades de Odontologia (12 na Inglaterra) 

Duração mínima do curso: 5 anos 

Serviços ofertados e 

utilizaçãod 

2013: % de pessoas que consultaram dentista nos últimos 

12 meses: 44, 4% (89,1 milhões de hab.);  
2013: 25,7% das consultas ao dentista nos últimos 12 

meses foram no SUS, e 19,6 % em unidades de atenção 

primária.  
 

2020: Equipes de Saúde Bucal na Atenção Primária: 

28.991; Cobertura populacional 53%; 
 

2017: Cobertura de fluoretação das águas de abastecimento 

público: 76,3% dos hab. 

2013: % de crianças aos 12 anos que consultaram dentista 

nos últimos 12 meses:  
Inglaterra: 90%; País de Gales: 89%; Irlanda do Norte: 97% 

 

2013: mais de 85% dos consultórios recebem alguma receita 
do NHS 

 

% de crianças atendidas no NHs inglês nos últimos 12 meses: 
68,7% (2014); 58,6% (2018); 

% dos adultos que consultaram um dentista do NHS inglês nos 

últimos 24 meses:  
52% (2014); 50,7% (2018); 

 

2020: Cobertura de fluoretação das águas de abastecimento 
público: 11% dos hab., e ocorre apenas na Inglaterra   

hab. = habitantes *Estimativa a partir dos Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES/ Ministério da Saúde) 
Fontes: a: WHO (2018); IBGE (2021); b: Roncalli et al. (2012); Ministério da Saúde (2012); IBGE (2013); Downer et al. (2005); Steele et al. (2012); Watt et 

al., 2013; Sinclair et al. (2019); NHS (2021); c: Conselho Federal de Odontologia (2021); Gabriel et al. (2020); World Health Organization (2020); General 

Dental Council (2019); Neumann e Quiñonez (2014); Cylus et al. (2015); Gallagher e Eaton (2015); Davda et al. (2020); Morita et al., 2021 d: Ministério da 
Saúde (2020); Herkratz et al. (2016); Oral Health Foundation (2020); UK Parliament (2020). 

 

Profissionais vindos da União Europeia e do Espaço Econômico Europeu realizam cerca de 22% das atividades do NHS 

(Coughlan & Shah, 2020). A participação de profissionais estrangeiros no NHS na medicina e enfermagem também ocorre, e 

está melhor compreendida do que na odontologia (Davda et al., 2020). Dados do Conselho Geral de Odontologia/General Dental 

Council (GDC) apontam que 32% desse grupo tem intenção de deixar o RU, principalmente devido à desvalorização da libra em 

relação ao euro e insatisfações com as condições de trabalho no NHS. Há uma preocupação do órgão de que o Brexit piore a 

situação de provimento de dentistas no país (Coughlan & Shah, 2020; Davda et al., 2020) 

O escopo de práticas das categorias profissionais da odontologia do RU é estabelecido pelo GDC. As enfermeiras 

dentais/dental nurses fornecem suporte ao dentista ou outro profissional da área, sendo sua função mais próxima ao auxiliar de 

saúde bucal (ASB) brasileiro, e podem ter suas ações ampliadas sob supervisão do dentista. Os higienistas/hygienists trabalham 

mais com prevenção e tratamento da doença periodontal, enquanto os terapeutas dentários/dental therapists realizam alguns tipos 

de tratamento odontológico direto ao paciente, incluindo anamnese, exames clínicos e restaurações dentárias (GDC, 2013). 

Ambos possuem mais funções que os técnicos em saúde bucal (TSB) no Brasil (Brasil, 2008). O técnico de clínica 
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dentária/clinical dental technician teve seu exercício profissional reconhecido em 2008, e sua prática inclui a prestação de 

cuidados completos em casos de próteses totais, além de fornecer próteses parciais removíveis mediante prescrição do dentista 

(GDC, 2013). Este último foi pouco incorporado pelo NHS, seja pela oposição dos dentistas ou pela baixa remuneração (Leyssen 

et al., 2013).  

No Brasil, são atualmente 334.747 dentistas registrados no Conselho Federal de Odontologia (CFO), e uma proporção 

de 15,6 profissionais para cada 10.000 habitantes (CFO, 2021). Em 2018, 48% dos dentistas do Cadastro Nacional dos 

Estabelecimentos de Saúde (n = 58.240) atendiam no SUS (Gabriel et al., 2020). Os vínculos trabalhistas no sistema público são 

diversos e predominam contratos temporários, precarizados e de baixa remuneração, com grande variação do salário médio do 

cirurgião-dentista na atenção primária, entre 1,05 a 12,67 salários mínimos, e nos centros de especialidades de 3,35 a 7,05 

(Gabriel et al., 2020). As profissões técnicas e auxiliares em saúde bucal são regulamentadas pelo CFO e pela Lei Federal 

11.889/2008 (Brasil, 2008). O TSB tem um espectro de atividades autorizadas sob supervisão do dentista, porém bem mais 

reduzido quando comparado a outras profissões técnicas do RU e de outros países (Lenza et al., 2019).  

Apesar da legislação e da política nacional de saúde bucal vigente prever e incentivar equipes de saúde bucal no SUS 

com TSB, essa incorporação foi baixa e muitas vezes o técnico exerce apenas atividades de auxiliar, situação comum também 

no setor privado (Warmling et al., 2016). Nos dois países há disputas políticas, administrativas, mercadológicas e ideológicas 

sobre a divisão do trabalho odontológico, sendo que no Brasil o grande quantitativo de dentistas agrava a competição, em 

detrimento da cooperação ou complementação das ações (Csikar et al., 2009; Leyssen et al., 2013; Zanetti et al., 2012). Cabe 

destacar ainda que o GCD, apesar de financiado pelos profissionais da odontologia, é um órgão regulador composto também por 

membros leigos, sob controle da The Professional Standards Authority, uma autoridade reguladora nacional subordinada ao 

Parlamento do Reino Unido, enquanto que no Brasil o CFO é uma autarquia autorregulada exclusivamente por cirurgiões-

dentistas (CFO, 2020; Gallagher et al., 2015). 

Um elemento importante desse cenário é a regulação da formação de cirurgiões-dentistas. No RU, todas as faculdades 

de odontologia são administradas pelo Estado e existe um sistema de controle para o ingresso no curso, com decisões sobre a 

cobrança de taxas tomadas em nível nacional. Na Inglaterra, onde se concentram a maioria das escolas, as taxas foram 

introduzidas antes dos anos 2000 e são cobradas depois que o estudante começa a trabalhar. No País de Gales e Irlanda do Norte 

os valores são menores, e na Escócia, o primeiro diploma não é cobrado (Gallagher et al., 2015).  Já no Brasil, são 462 faculdades 

em funcionamento, quase 80% privadas. O número de vagas e abertura de novas escolas é regulado de forma frágil pelo 

Ministério da Educação, com forte influência do mercado privado, e, a rápida expansão dos cursos vem agravando a distribuição 

regional desigual dos profissionais (Morita et al., 2021). O governo federal possui dois programas de financiamento para vagas 

nas faculdades particulares, o ProUni e o Fies. O ProUni destina bolsas de estudos parciais e totais em troca de isenção de 

impostos federais, e no Fies o estudante paga o valor financiado com a participação dos bancos, após a inserção no mercado de 

trabalho (Miranda & Azevedo, 2020). 

Quanto à infraestrutura e organização dos serviços, cabe destacar que apesar do acesso ao SUS ser universal e gratuito 

para todos os cidadãos, a oferta de serviços é historicamente insuficiente. A cobertura das equipes de saúde bucal na atenção 

primária é de 53%, e são aproximadamente 1.100 Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), o que representa uma 

proporção de um CEO para cada 217.596 habitantes, com maior concentração nas regiões Nordeste e Sudeste (Brasil, 2020; 

Herkratz et al., 2016). Cerca de 12% da população possui plano privado exclusivamente odontológico, com crescimento do 

número de usuários de 2,6 milhões em 2000 para 24,3 milhões em 2018, sendo que a convivência entre os sistemas público e 

privado é pouco regulada e com subsídios fiscais que favorecem o setor privado (Rossi et al., 2019).  

No SUS, os serviços são de oferta pública, divididos em atenção primária à saúde (APS), oferecidos pelas equipes de 

saúde bucal (1 dentista e 1 ASB e/ou TSB) vinculadas a Estratégia de Saúde da Família (ESF), e atenção especializada, oferecidos 
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pelo CEO, que podem conter as especialidades de Endodontia, Periodontia, Prótese Dentária, Cirurgia Oral, Estomatologia, 

Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais, Ortodontia e Implantodontia (Cayetano et al., 2019; Pucca et al., 2015). 

Ambos serviços recebem um repasse orçamentário inicial de implantação e um valor mensal de custeio. No CEO, o valor depende 

da quantidade de especialidades e faixa mínima de procedimentos por especialidade para as quais foi habilitado (Herkratz et al., 

2016). 

Assim como no Reino Unido, a porta de entrada preferencial é pela APS, que é também responsável por ações 

preventivas e de promoção da saúde, com destaque para o trabalho em equipe multidisciplinar desenvolvido na Saúde da Família 

(Pucca, et al., 2015). Os serviços de laboratório de prótese dentária são majoritariamente prestados por laboratórios privados 

contratados. Existem ainda unidades odontológicas móveis e fluviais para populações de áreas mais remotas, atenção à pessoa 

com fissura labiopalatina e ao câncer bucal, ações de vigilância e promoção da saúde, como a fluoretação das águas de 

abastecimento público e inquéritos populacionais nacionais a cada dez anos. Os serviços de urgência e emergência vão desde a 

atenção primária aos hospitais (Cayetano et al., 2019; Pucca et al., 2015).  

No NHS, os tratamentos odontológicos são realizados por clínicas e profissionais da rede privada credenciados, que 

podem funcionar inteira ou parcialmente pelo NHS (NHS, 2021; Sinclair et al., 2019). Para a população que não se enquadra 

nos critérios de gratuidade, há acesso a tratamento de urgência e co-pagamento dos demais tratamentos por desembolso direto, 

seguro privado odontológico ou pago pelos empregadores (Neumann & Quiñonez, 2014; NHS, 2021). Quando o NHS começou, 

o atendimento odontológico era gratuito, mas as cobranças foram rapidamente introduzidas, e, na Escócia e Irlanda do Norte, 

atualmente, os usuários pagam até 80% dos custos (Cylus et al., 2015). As circunstâncias históricas do contexto pós-guerra 

favoreceram compromissos iniciais de manter a gratuidade dos serviços frente aos fortes impactos sociais do conflito, contudo, 

à medida que a situação se alterou, as pressões contrárias resultaram em sucessivas reformas (Filippon et al., 2016). 

O usuário entra no NHS pela APS e os serviços especializados, de média e alta complexidade, são oferecidos nos 

hospitais. Destacam-se três estratégias de promoção da saúde bucal, criadas no RU entre 1999 e 2001, o National Healthy 

Schools, o Sure Start e o Brushing for life. O primeiro estimula práticas e atitudes desejáveis em saúde por meio da cultura 

escolar, contudo faltam ações explícitas de educação em saúde bucal. Já o Sure Start é um programa que fornece apoio aos pais 

e comunidade local com serviços de educação e saúde para famílias com crianças menores de 5 anos e o Brushing for Life é 

destinado às crianças de áreas mais vulneráveis e sem fluoretação das águas. Fornece também escovas e creme dental às famílias 

do Sure Start. Assim como em diversos países o acesso é limitado e, com frequência, associado a usuários de maior escolaridade 

e renda (Passalacqua et al., 2011). Iniciativas nacionais também compõem esse espectro, como o Programa Childsmile na Escócia 

(Kidd et al.,2020). 

Quanto à fluoretação das águas de abastecimento público, no RU, apenas 11% da população está coberta, com cerca de 

6 milhões de pessoas beneficiadas apenas na Inglaterra (Chestnutt, 2013; OHF, 2020; NHS, 2021). Na Escócia, País de Gales e 

Irlanda do Norte não há um sistema de fluoretação artificial. A população da Escócia historicamente apresenta condições de 

saúde bucal ruins, e desde 2005 o país tem desenvolvido algumas iniciativas para crianças e idosos (Cylus et al., 2015). No 

Brasil, cerca de 76% da população é beneficiada com a fluoretação das águas, porém o monitoramento apresenta problemas e 

permanecem desigualdades regionais (Moimaz et al., 2020; Narvai & Frazão, 2017). Estudo mais recente em municípios com 

mais de 50 mil habitantes mostrou uma cobertura populacional de 78,6% para o país, entretanto, as regiões Sul e Sudeste 

apresentam as maiores taxas, e também são as regiões onde há maior vigilância da fluoretação (Roncalli et al.,  2012).  

E por fim, o financiamento e a gestão dos sistemas também apresentam diferenças importantes. As ações de saúde no 

RU são financiadas principalmente pelo governo, e os gastos per capita chegaram, em 2017, a US$ 3.858 por habitante e a 9,6% 

do PIB, sendo que cerca de 80% desse valor foi gasto público (WHO, 2018). No NHS, o financiamento é proveniente do setor 

público, a maior parte de impostos do Tesouro Nacional e uma pequena parcela do Sistema de Seguridade Social (Giovanella & 
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Stegmüller, 2014; Nicoletti & Faria, 2017). Há uma estrutura centralizada integrada com organização regionalizada de serviços 

e a alocação de recursos obedece a necessidades populacionais e especificidades regionais (Giovanella et al., 2018). O 

Departamento de Saúde aloca fundos na Inglaterra, e são concedidos subsídios em bloco à Irlanda do Norte, Escócia e País de 

Gales. As administrações descentralizadas estabelecem políticas de saúde para a Irlanda do Norte, Escócia e País de Gales, 

enquanto a política de saúde do NHS Inglaterra é decidida pelo governo do Reino Unido diretamente (Cylus et al., 2015). Os 

fundos públicos contribuem com 30% para o custo total da saúde bucal e os usuários com os outros 70% (Sinclair et al., 2019). 

Estudo sobre a população idosa apontou que apenas 39,7% do financiamento é governamental, 50,9% por desembolso direto e 

9,5% por seguro odontológico privado (Allin et al., 2020). 

A odontologia é uma prática liberal, e, desde os anos de 1990, parte do pagamento dos dentistas do NHS é feito por 

captação, e, a partir de 2006, recebem também por unidades de atividade odontológica (UDA) concluídas (Cylus et al., 2015). 

Essa reforma foi considerada uma das mudanças mais significativas na história do NHS, pois os dentistas passaram a ser 

contratados diretamente pelos prestadores através da UDA e foram incluídas metas (Tickle, 2012). Entre os objetivos da reforma 

estavam a melhoria do acesso, remuneração e condições de trabalho, bem como a redução das intervenções e mais tempo livre 

para o dentista atuar na prevenção. Entretanto, estudos apontam que eles não foram alcançados na prática, e a melhor forma de 

pagamento dos dentistas, se por capitação ou procedimento, segue como uma questão em disputa nos países (Chestnutt et al., 

2009; Hill et al., 2020; Holmes et al., 2015). Além disso, apesar do aumento geral de dentistas registrados no RU, há relatos de 

serviços do NHS fechados pela dificuldade de provimento em algumas áreas do país, dentre outros motivos, pela remuneração 

considerada baixa (Davda et al., 2020).  

No Brasil, a saúde também é financiada por meio de impostos gerais, contribuições sociais, desembolso direto e gastos 

dos empregadores (Figueiredo et al., 2018). O financiamento do SUS é proveniente de impostos das três esferas de governo, com 

mínimo de participação estabelecido por lei, de respectivamente, 12% para os estados, 15% para os municípios, e, no caso da 

União, o percentual deve corresponder ao valor aplicado no exercício financeiro anterior, acrescido da variação do PIB 

(Figueiredo et al., 2018). O Brasil apresenta maior gasto privado do que público que o Reino Unido, e o subfinanciamento do 

SUS ficou ainda mais agravado devido às medidas de austeridade fiscal adotadas desde 2016, sobretudo a Emenda Constitucional 

95 (EC 95/16), a qual estipulou um teto para a despesa primária da União e o congelamento do gasto em saúde por 20 anos 

(Figueiredo et al., 2018; Oliveira et al., 2021). O financiamento nominal da saúde bucal obteve aumento significativo após 2004, 

com o lançamento do Brasil Sorridente (Chaves et al., 2017). Houve aumento crescente do repasse federal nos anos de 2003 a 

2010, seguido de um período de manutenção até 2016, e redução dos valores a partir de 2017 (Chaves et al., 2017; Rossi et al., 

2019).  

A maioria dos profissionais do SUS são remunerados através de salário, com algumas iniciativas de incorporação de 

pagamento por desempenho (Gabriel et al., 2020). Na APS, desde a entrada da saúde bucal no ano 2000, a carga horária de toda 

a equipe era de 40 horas semanais, com foco no vínculo e acompanhamento contínuo dos profissionais aos usuários, suas famílias 

e território (Brasil, 2011). Contudo, desde 2017, a nova Política Nacional de Atenção Básica vem flexibilizando os modelos de 

equipes, e em 2020, o MS permitiu composições de equipe de saúde bucal com 20 e 30 horas semanais (Brasil, 2017; Brasil, 

2020). A atuação simultânea do dentista no setor público e privado é uma questão que merece aprofundamento nas duas 

realidades. Verifica-se tanto no SUS, quanto no NHS, que parte dos profissionais recém-formados consideram o setor público 

como um posto de trabalho temporário, para ganhar experiência antes do setor privado, enquanto parte valoriza o “espírito do 

serviço público” e se identifica com os princípios orientadores dos sistemas universais, ou ainda, valoriza a estabilidade do 

emprego público (Almeida et al., 2021; Araújo et al., 2021; Gallagher et al., 2009). No caso brasileiro, a saturação do mercado 

de trabalho em diversos locais, o alto número de faculdades e a ampliação das vagas no SUS, principalmente na atenção primária, 

são fatores a serem considerados (Araújo et al., 2021; Gabriel et al., 2020). 
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A gestão do SUS é de comando único em cada esfera de governo (federal, estadual e municipal), sendo o Ministério da 

Saúde responsável pelo nível federal (Paim, 2018). A gestão nacional da política fica a cargo da Coordenação Geral de Saúde 

Bucal, e existem coordenações ou áreas técnicas responsáveis pela gestão dos serviços nos níveis estadual e municipal. A maior 

parte é gerida e ofertada pelo município, havendo alguns serviços de atenção especializada de gestão estadual (4,3%), enquanto 

cabe ao MS, além do financiamento, a formulação de diretrizes e portarias regulamentadoras (Herkratz et al., 2016). 

No Reino Unido, a regulação do sistema de saúde ocorre por legislação nacional e pelas agências especializadas 

independentes, o National Institute for Health and Care Excellence (NICE), o Monitor, e o Health Quality Commission (CQC) 

(Giovanella & Stegmüller, 2014). Embora as recomendações do NICE sejam oficialmente apenas para a Inglaterra, existem 

acordos com a Irlanda do Norte, Escócia e País de Gales, e as respectivas administrações decidem como utilizá-las, tendo também 

órgãos e agências reguladoras próprias (Ferreira & Mendes, 2018; Gallagher & Eaton, 2015).  Na atenção primária, desde 2006, 

os dentistas do NHS precisam cumprir metas pactuadas, e têm sido testadas estratégias de monitoramento e avaliação de 

desempenho dentro dos contratos, com governança mais flexível em relação ao órgão nacional (Gallagher & Eaton, 2015).   

Apesar da expansão dos serviços, ainda há muito a ser feito no Brasil. Verificam-se insuficiências na oferta, barreiras 

de acesso, desigualdades regionais, problemas na implementação como baixo financiamento, gestão inadequada, falta de 

manutenção dos insumos e equipamentos odontológicos, além de muitos locais manterem a perspectiva da odontologia curativa 

e tradicional, com alta prevalência de exodontias (Aquilante & Aciole, 2015; Scarparo et al., 2015). Contudo, o reconhecimento 

da saúde como direito e expansão dos serviços públicos representam avanços, principalmente considerando que o Brasil é o 

único país capitalista periférico da América Latina que adotou um modelo de sistema público universal, e cerca de 75 % da 

população depende do sistema público (Giovanella et al., 2018; Santos, 2018).  

O RU, por sua vez, apresenta elevados indicadores de melhoria nas condições de saúde bucal da população nos últimos 

50 anos, entretanto, desigualdades entre as classes sociais permanecem (Hui et al., 2020; Sinclair et al., 2019). Em algumas áreas 

do País de Gales, por exemplo, o número de dentistas é insuficiente e as crianças de baixa renda têm piores condições de saúde 

bucal (Cylus et al., 2015). Na faixa etária dos idosos, encontra-se maior dificuldade para tratamento daqueles institucionalizados 

ou quando são pacientes especiais (Hui et al., 2020). Observa-se redução no percentual de adultos e crianças que visitaram o 

dentista nos últimos 24 meses quando se compara os valores de 2014 e 2018 (Quadro 2). Chama atenção o componente 

condicional adotado nas últimas reformas dos contratos odontológicos, de 2009 a 2016, que restringe o acesso de usuários a 

determinados tratamentos até que cumpram medidas preventivas. Essa é uma estratégia alinhada às medidas de austeridade e 

discurso de eficiência, bastante questionável do ponto de vista social e da universalidade preconizada desde a origem do NHS 

(Laverty & Harris, 2018). 

 

4. Considerações Finais 

Em ambos os países de sistema universal, a saúde é um direito constitucional, entretanto o acesso gratuito às ações de 

saúde bucal pelo NHS é restrito a um público específico, com serviços ofertados essencialmente por profissionais e clínicas do 

setor privado, enquanto o SUS possui serviços na atenção primária, especializada e hospitalar, com acesso universal e gratuito, 

de oferta pública, ainda que a cobertura seja insuficiente e com problemas de implementação. Cabe destacar que o funcionamento 

do Estado de bem-estar social britânico e as diferenças nos níveis de garantia e proteção social mínimas entre o Reino Unido e 

o Brasil são historicamente diferentes, assim como as realidades epidemiológica, de desenvolvimento econômico e social e gasto 

público em saúde também distintos, com indicadores mais desfavoráveis na situação brasileira.  

A opção pela oferta pública e universal na saúde bucal, incluindo a atenção especializada, foi uma escolha relativamente 

recente no Brasil, que converge com os objetivos do SUS de reduzir as iniquidades e reorientar o modelo de atenção à saúde. Os 

profissionais do NHS apresentam uma lógica predominante da odontologia de mercado, e as sucessivas reformas aprofundaram 
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a liberalização. As medidas de austeridade, assim como no Brasil, afastam cada vez mais o sistema de saúde dos seus princípios 

originários e norteadores, de universalidade, equidade e integralidade. Há presença do setor público e privado nos dois casos, 

sendo a regulação do setor privado e da formação de novos profissionais por parte do governo brasileiro bastante inferior quando 

comparada ao Reino Unido. Esses elementos necessitam de aprofundamento em novos estudos. 

A análise comparativa realizada apresenta limitações quanto ao escopo da revisão e do próprio uso de dados secundários. 

Contudo, mesmo de forma panorâmica, representa uma contribuição para o estudo de políticas de saúde, ao atualizar, sintetizar 

e discutir as principais características da atenção à saúde bucal em dois sistemas universais de saúde, e auxiliar na identificação 

de elementos que contribuem para o avanço da oferta pública da atenção odontológica. A crise sanitária decorrente da pandemia 

do novo coronavírus em curso desde 2020 não foi objeto desta análise, todavia reconhece-se o seu impacto nos dois países e nos 

respectivos sistemas de saúde, com dados mais graves no Brasil. Recomenda-se monitoramento contínuo das políticas e dos 

sistemas de serviços de saúde, e aprofundamento dos achados em cada um dos componentes analisados através de revisões 

sistemáticas, bem como novos estudos comparativos.  
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