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RESUMO 

 

A quantidade de pessoas afetadas por doenças bucais no mundo é de cerca de 3,5 bilhões. 

Nesse cenário, os gastos com assistência odontológica apresentam-se de forma desigual 

entre os países. Análises de gastos em saúde têm sido realizadas visando compreender o 

quadro global atual de financiamento em saúde e auxiliar no planejamento em saúde. O 

objetivo desta pesquisa foi descrever tendências de gastos com cuidados odontológicos, 

por provedores e serviços de saúde, e por quintis do Índice Sociodemográfico em 195 

países, entre 2000 e 2017. Foram extraídos dados de contas de saúde de 195 países e os 

gastos categorizados de acordo com o Sistema de Contas em Saúde. Dados ausentes ou 

inexistentes foram estimados por meio de modelo multivariado Bayesiano para a 

construção de séries temporais completas. As tendências de gastos foram medidas usando 

regressão linear generalizada e o método de Prais-Winsten. Os resultados mostraram que 

os gastos per capita e os gastos totais, em milhões de dólares, com cuidados 

odontológicos por provedores de serviços totais e ambulatoriais/clínicos revelaram um 

gradiente claro, com valores aumentando quanto maior o desenvolvimento 

socioeconômico. Em 2017, países de quintil alto tiveram gastos per capita 278 e 93 vezes 

maior do que países de quintil baixo e médio-baixo, respectivamente. Os gastos 

odontológicos representaram uma parcela pequena em relação aos gastos totais com 

saúde, independentemente do nível de desenvolvimento dos países (em 2017, quintil 

baixo – 2,55% e alto – 4,66%). Na análise de tendências, todos os quintis apresentaram 

aumento de gastos per capita e gastos odontológicos totais, em relação aos provedores 

odontológicos totais e aos de cuidados ambulatoriais/clínicos. Concluiu-se que houve 

grandes desigualdades na distribuição por níveis de desenvolvimento econômico no gasto 

com saúde bucal. Até o presente momento, este trabalho apresenta os resultados mais 

abrangente de análise de tendências de gastos com cuidados odontológicos. Os achados 

deste estudo podem auxiliar gestores a identificarem a priorização que tem sido dada para 

as políticas públicas de saúde bucal, considerando ainda o contexto da Agenda da 

Cobertura Universal de Saúde, da Estratégia Global sobre Saúde Bucal e das Metas 

Globais para desenvolvimento sustentável. 

 

Palavras-chave: Economia da Saúde; Cuidados Odontológicos; Séries Temporais; 

Monitoramento da Desigualdade em Saúde; Acesso Universal aos Serviços de Saúde. 
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ABSTRACT 

 

The number of people affected by oral diseases in the world is approximately 3.5 billion. 

In this scenario, dental care spending is uneven across countries. Health expenditure 

analyses have been conducted to understand the current global health financing situation 

and to assist in health planning. The objective of this study is to describe trends in dental 

care spending, by health providers and services, and by Socio-Demographic Index 

quintiles in 195 countries, between 2000 and 2017. Health account data were extracted 

from 195 countries and expenditures categorized according to the System of Health 

Accounts. Missing or non-existent data were estimated using a Bayesian multivariate 

model to construct complete time series. Spending trends were measured using 

generalized linear regression and the Prais-Winsten method. The results showed that per 

capita expenditure and total expenditure, in millions of dollars, on dental care by total and 

outpatient/clinical service providers revealed a clear gradient, with values increasing with 

greater socioeconomic development. In 2017, countries in high quintile had per capita 

expenditure 278 and 93 times higher than countries in the low and lower-middle quintile, 

respectively. Dental expenditure represented a small share in relation to total health 

expenditure, regardless of the level of development of the countries (in 2017, low quintile 

– 2,55% and high – 4,66%). In the trend analysis, all quintiles showed an increase in per 

capita expenditure and total dental expenditure, in relation to total dental providers and 

outpatient/clinical care. It was concluded that there were large inequalities in the 

distribution by levels of economic development in dental care spending. To date, this 

work is the most comprehensive proposal for analyzing trends in dental care expenditure. 

The findings of this study can help managers identify the prioritization that has been given 

to public oral health policies, also considering the context of the Universal Health 

Coverage Agenda, the Global Oral Health Strategy and the Sustainable Development 

Goals. 

 

Keywords: Health Economics; Dental Care; Time Factors; Health Inequality Monitoring; 

Universal Access to Health Care Services.  
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1 INTRODUÇÃO E FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA    

 

1.1 Saúde como Direito Universal 

Na Constituição da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 1946 e na 

Constituição Federal Brasileira (CFB) de 1988, a saúde é descrita como um direito de 

todos. Ainda na CFB, é dever do Estado fazer com que o acesso universal aos serviços de 

saúde também seja igualitário (BRASIL, 1988; WHO, 2002; 2019).  

 Considerando o desafio de promover e fornecer saúde respeitando universalidade 

e igualdade, na 53ª Assembleia Geral das Nações Unidas, foi aprovada a Agenda da 

Cobertura Universal de Saúde (Universal Health Coverage Agenda – Agenda UHC), que 

traça objetivos de desenvolvimentos pós-2015. Muitos desses objetivos demonstram uma 

forte relação saúde-economia, destacando-se (UN, 2012; Vega, 2013): 

• Incentivar os governos dos países a realizarem transição de seus sistemas de saúde 

para sistemas de acesso universal; 

• Apoiar a construção de economias mais sustentáveis; 

• Aumentar o investimento financeiro em saúde; 

• Incentivar os países-membros a buscarem reduzir gastos por pagamentos diretos 

em seus sistemas de saúde; 

• Estimular a criação de mecanismos para partilha de riscos, com objetivo de 

diminuir despesas catastróficas em saúde. 

 

Com relação à saúde bucal, na 152ª reunião da Assembleia Mundial de Saúde, foi 

aprovada a minuta do plano de ação global sobre saúde bucal, de 2023 a 2030. O objetivo 

é que a saúde bucal seja incluída, até 2030, nos sistemas de saúde como um serviço 

essencial, de acesso universal e de qualidade, suprindo as necessidades das populações, 

sem causar danos econômicos às pessoas e às suas famílias. Os serviços odontológicos 

devem incluir ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação (WHO, 2023).  

As metas da 152ª Assembleia Mundial de Saúde estabeleceram que, até 2030, 80% 

da população global possa usufruir gratuitamente de serviços essenciais de saúde, 

incluindo a saúde bucal; que haja redução mundial relativa de 10% na prevalência de 

doenças/condições bucais combinadas; e que 80% dos países tenham política/estratégia 

em vigor sobre saúde bucal e tenham Ministério ou outra agência de saúde do Governo 

com setor dedicado às políticas de saúde bucal (WHO, 2023). 
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No Brasil, a Lei nº 14.572, de 8 de maio de 2023, reafirmou as diretrizes da 

Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

A Lei objetiva orientar as ações odontológicas em todos os níveis de atenção à saúde do 

SUS. (BRASIL, 2023; MS, 2023). 

1.2 Economia da Saúde 

Para que haja uma inclusão efetiva dos serviços de saúde bucal nos sistemas de 

saúde universais, é importante que seja conhecido o atual quadro global de saúde bucal 

para que suas questões específicas sejam administradas corretamente. Dados mostram 

que as doenças e condições bucais afetaram cerca de 3,5 bilhões de pessoas no mundo em 

2019 (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Nesse quadro global, os 

gastos com saúde bucal em países de renda alta chegam a ser 500 vezes maiores que os 

dos países de renda baixa, demonstrando uma desigualdade na distribuição (WHO, 2022). 

Uma outra agravante dessa situação é que as populações mais vulneráveis são as que 

possuem maiores cargas de doenças bucais, constituindo mais um aspecto das 

desigualdades sociais (WHO, [s. d.]a; GBD 2017 Oral Disorders Collaborators, 2020).  

Como uma forma de buscar compreender problemáticas em saúde como essa, a 

área de Economia da Saúde estuda e relaciona fatores socioeconômicos com a qualidade 

de vida e indicadores de saúde das populações, aplicando instrumentos analíticos 

econômicos a questões de gestão em saúde, considerando a saúde como item importante 

no processo de desenvolvimento dos países. Desse modo, a Economia da Saúde auxilia 

na investigação da influência da economia na utilização de serviços de saúde, assim como 

as influências desses na economia. Esse tipo de estudo tornou-se mais evidente, pois 

instrumentos estatísticos sozinhos não foram mais vistos como suficientes para 

compreender o funcionamento e os problemas do setor de saúde (Piola, Vianna, 2002; 

Campos et al., 2012).  

A Economia da Saúde pode ajudar em estudos sobre: quantidade de investimento 

em saúde nacional (orçamentos governamentais); organização do financiamento em 

saúde (governamental, privado, ampliação do alcance populacional dos serviços etc.); 

análise de efetividade, custos e benefícios de serviços em saúde; indicadores de saúde 

correlacionados a indicadores econômicos; e comportamento dos prestadores/empresas 

de serviços em saúde e populações (Piola, Vianna, 2002). Assim, destaca-se a relevância 

do estudo da Economia da Saúde para planejamento e expansão dos serviços 

odontológicos de forma igualitária e sustentável (WHO, 2011, 2019). 
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1.2.1 Financiamento em Saúde: Conceitos e Modelos de Financiamento 

 

Para entendimento de estudos na área de Economia da Saúde, é importante que 

sejam conhecidos alguns conceitos, como o financiamento, que é um dos seus tópicos 

fundamentais. O financiamento em saúde é o mecanismo de destinação de recursos 

financeiros para o setor de saúde (BRASIL, 2022). O objetivo é que os serviços prestados 

em saúde sejam de qualidade e eficazes, estando disponíveis a todos, sem gastos elevados 

para acesso por parte da população (WHO, 2012).  

Contudo, frente a gerenciamentos e controles ineficazes, os sistemas de saúde 

tornam-se incapacitados para fornecerem serviços dentro de padrões de excelência e 

universalidade. E, à medida que os gastos com saúde crescem mundialmente, os recursos 

financeiros disponíveis para investimento em saúde são insuficientes (Global Burden of 

Disease Health Financing Collaborator Network, 2019).  

O monitoramento do financiamento em saúde possibilita a avaliação desse mesmo 

financiamento, do desempenho dos sistemas nacionais de saúde e das políticas de saúde 

vigentes. Com base nessas informações, é possível construir um panorama da situação 

atual de saúde global e realizar projeções de gastos futuros com saúde e, com isso, 

formular novas estratégias e políticas que visem compensar as lacunas identificadas. 

(Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2019). O 

acompanhamento longitudinal de dados de financiamento e de gastos com saúde pode 

auxiliar na construção de novos ciclos de políticas de saúde. Portanto, a sistemática do 

monitoramento em saúde tem grande capacidade de auxiliar no trabalho de gestores de 

saúde e no planejamento de gastos em saúde (Tanaka et al., 2017). 

O financiamento em saúde pode ter como fonte e gerenciamento de recursos a 

participação pública (governamental) e/ou a atuação de setores privados. Desse modo, 

pode ocorrer: a total condução governamental do sistema de saúde; a ação governamental 

soberana sobre o sistema, com concessões de serviços a setores privados; ou menor 

participação governamental (havendo maior influência privada, com livre competição 

entre fornecedores de bens/serviços de saúde) (Piola, Vianna, 2002). Essas diferentes 

configurações dão origem aos modelos de financiamento em saúde. 

Os estudos de Esping-Andersen são pioneiros na temática de tipologias dos 

Estados como agentes promotores de condições para o bem-estar social, sendo esse 

conceito denominado de Welfare State pelo autor. Nessa perspectiva de Estados de bem-

estar social estaria incluída a saúde (Esping-Andersen, 1991; Bertin et al., 2021). Os 
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trabalhos e classificações de sistemas de saúde e modelos de financiamento de saúde, 

geralmente, possuem como fundamento os estudos de Esping-Andersen. No entanto, 

ainda não há consenso sobre essas classificações (Bertin et al., 2021). Na figura abaixo, 

foram apresentados resumidamente os modelos de financiamento de saúde existentes. 

Figura 1. Modelos de financiamento de saúde. 

 

Fonte: Autores, 2024. 

Com relação aos modelos de financiamento, um dos tipos é o Universal, em que 

o Governo financia os serviços de saúde para toda a população, buscando equidade no 

fornecimento dos serviços, e que necessita de contribuições compulsórias da população. 

Desta forma, a universalização no financiamento e no fornecimento de serviços de saúde 

pode gerar altos gastos com saúde que são difíceis de serem administrados apenas com 

os recursos orçamentários governamentais (Piola, Vianna, 2002).  

Nos Estados Unidos, grande parte da população possui cobertura de saúde 

proveniente de seguros privados, enquanto o Canadá e o Reino Unido são países que 

fornecem seguro/serviço nacional universal (sistema público). O Brasil é o único país da 

América do Sul com sistema nacional de saúde universal e público. No entanto, também 

há permissão de que provedores privados contratados forneçam serviços para o SUS, 

sendo um sistema universalizado segmentado (caracterizando um subsistema privado 

complementar ao SUS). Desse modo, no Brasil, existe: sistema nacional universal e 

público; sistema privado com ofertas de planos de saúde, de pagamento direto; e 
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subsistemas com coexistência dos sistemas privado e público. (BRASIL, 1988; Campos 

et al., 2012; Andrade et al., 2018).  

No contexto de financiamento em saúde, na 76ª Assembleia Mundial da Saúde, 

foi apresentada a proposta de programa orçamentário de 2024-2025 que traça metas para 

alcance em saúde mundial e destaca os principais desafios a serem enfrentados. O alvo 

da proposta é que sejam alcançadas 3 bilhões de pessoas com cobertura universal de 

saúde, em todo o mundo, até 2025 (WHO, 2023a). O financiamento das ações de saúde 

bucal também deve ser incluído na Agenda da Cobertura Universal, considerando a 

proposta da ONU e da Federação Odontológica Mundial (World Dental Federation – 

FDI) (Glick et al., 2021; WHO, 2021). 

 

1.2.2 Tipos de Custos, Despesas e Provedores em Saúde 

Para o entendimento do financiamento em saúde, é indispensável o conhecimento 

de conceitos básicos das ciências econômicas, como custo (direto e indireto), desembolso, 

e gasto. Custo é o conjunto de todos os itens usados na oferta de um serviço, sendo, 

portanto, associado ao fornecimento do serviço em saúde. O custo pode ser direto quando 

a associação ao serviço é direta, como o custo de materiais cirúrgicos. Quando o custo é 

indireto, ele é associado indiretamente ao serviço, sendo quantificado por meio de 

estimativas ou rateio, como depreciação de equipamentos ou gastos com desinfecção 

(Coura et al., 2009). O desembolso é a saída de recursos para aquisição de um serviço 

(compra). O gasto transmite a ideia de “sacrifício financeiro” para obtenção de 

serviços/produtos, sendo por pagamentos à vista ou a prazo (BRASIL, 2013; Coura et al., 

2009), não sendo necessariamente associado à prestação do serviço. 

 A mensuração de custos em saúde permite estimar os impactos socioeconômicos 

de doenças nas populações, viabilizando estudos de avaliação de desempenhos em saúde 

(Piola, Vianna, 2002; BRASIL, 2013). No tocante às despesas em saúde, as 

governamentais abrangem seguros sociais e programas públicos. Os seguros privados 

podem ou não ser considerados em despesas governamentais, dependendo do sistema de 

saúde adotado. As despesas diretas são os custos com a saúde pagos do próprio bolso dos 

pacientes (desembolso próprio), sem considerar os seguros privados pagos. Já as 

denominadas despesas indiretas são calculadas por perda de produtividade e/ou renda, em 

consequência de doença (Figura 2) (Righolt et al., 2018; Global Burden of Disease Health 

Financing Collaborator Network, 2019). 
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Figura 2. Despesas em saúde. 

 

Fonte: Autores, 2024. 

Os provedores em saúde são os responsáveis pelo pagamento do serviço/produto 

e não são necessariamente os mesmos fornecedores do serviço/produto; como quando o 

governo (provedor em saúde) contrata serviços privados (fornecedor de serviço em saúde) 

para atender à demanda da população, o que contabilizará nas despesas do tipo 

governamentais. Ou quando o paciente provê (paga/desembolso próprio) o serviço 

fornecido por planos de saúde privados, contribuindo com as despesas do tipo diretas. Os 

provedores podem ser: seguro privado (sustentados por investimentos e pré-pagamento 

de serviços, como planos e seguros de saúde); sistema/seguro público de saúde 

(sustentados por impostos e contribuições sociais); ou desembolso próprio (paciente 

compra serviços/produtos direto de provedores privados em saúde) (Figura 3) (BRASIL, 

2007; Andrade et al., 2018). 

Figura 3. Provedores em saúde. 

 

Fonte: Autores, 2024.  
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Desse modo, para os cidadãos usuários do sistema de saúde no Brasil, as opções 

são (BRASIL, 2007; Andrade et al., 2018): 

• ser um provedor (desembolso próprio) e usar serviço privado por despesa 

direta e demanda espontânea (sem deixar de pagar impostos públicos);  

• usar serviço privado por pré-pagamentos de planos/seguros de saúde (sem 

deixar de pagar impostos públicos); 

• ou ser um usuário do serviço público e contribuinte para o sustento desse 

(pagando impostos e/ou por contribuições sociais). 

1.2.3 Tipos de Serviços de Saúde  

Conforme descrito anteriormente, para que as populações desfrutem de assistência 

à saúde, incluindo saúde bucal, é essencial que existam provedores (“patrocinadores”). 

Esses irão possibilitar a distribuição dos serviços de saúde. Os serviços de saúde são de 

diversos tipos, como os hospitalares (diferentes tipos, portes e níveis de complexidade), 

os ambulatoriais, os especializados, os clínicos, os laboratoriais e os de 

urgência/emergência (Travassos, Martins, 2004; Campos et al., 2012).  

A nível mundial, os gastos com saúde cresceram significativamente nas últimas 

décadas, numa média de 4% ao ano, entre 1995 e 2016, (Global Burden of Disease Health 

Financing Collaborator Network, 2019). A desagregação desses custos com saúde por 

tipos de serviços e de provedores revelou que a maior parte desses gastos foi composta 

por procedimentos curativos em ambientes hospitalares. Ademais, foi demonstrado que 

países de baixa renda gastaram mais em serviços de prevenção, quando comparados com 

todos os outros países por grupos de renda (Schneider et al., 2021). 

No Brasil, da população que não usufrui de planos de saúde, 75% dependem 

exclusivamente do setor público para uso dos serviços (Vieira et al., 2023). Ainda, 60% 

da população depende do setor público para ter assistência primária em saúde, enquanto 

mais de 90% precisam para atendimentos em maior nível de complexidade (Grupo Banco 

Mundial, 2017). Para o ano de 2023, as despesas totais com saúde por subáreas, no Brasil, 

atingiram mais de 49,7 bilhões de reais para assistência hospitalar e ambulatorial; mais 

de 26,2 bilhões para atenção primária; e mais de 11,7 bilhões para suporte profilático e 

terapêutico (Portal da Transparência, 2023).   

Para os atendimentos ambulatoriais odontológicos no Brasil, foram divulgadas 

porcentagens que mostram a distribuição dessas despesas no SUS, também de acordo 
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com provedores e serviços. Dentro da atenção ambulatorial odontológica, os seus maiores 

gastos por provedores são para serviços de: atenção primária (com 78%), ambulatório 

especializado (19%), hospitalar (2%) e ambulatório de urgência e emergência (1%) 

(BRASIL, 2022a). Em geral, serviços como os de atenção especializada e consultas 

odontológicas possuem maior procura em setores privados de saúde, apontando para as 

lacunas do setor público na prestação desses tipos de serviços (Andrade et al., 2018).  

Ainda analisando a prestação de serviços de saúde, mas observando dados de 

outro país, nota-se que nos Estados Unidos, os serviços prestados para saúde bucal 

também são principalmente do tipo assistência clínica odontológica (88,5%). Outros 

serviços prestados para saúde bucal, como internação/hospitalar (1,6%), ambulatorial 

(1,4%), urgência/emergência (1%) e assistência farmacêutica/prescrição de fármacos 

(0,7%) representam uma pequena proporção do total (Dieleman et al., 2020).  

Para o êxito de políticas públicas e de programas de saúde na Odontologia, é 

essencial que sejam conhecidos, por exemplo, os tratamentos mais onerosos de doenças 

dentárias e os mais buscados pelas populações dos diferentes países (Dieleman et al., 

2017). As maiores necessidades não tratadas podem apontar para as especialidades ou 

serviços odontológicos mais onerosos, aos quais a população de menor renda não tem 

acesso facilmente (Wall, Guay, 2016). Os serviços mais procurados pelas populações 

podem remeter a condições bucais recorrentes, considerando-se as diferentes faixas 

etárias, que ainda podem necessitar de maiores ações educativas-preventivas.   

1.2.4 Cenário Global Atual para o Financiamento em Saúde   

 

Embora diversos países invistam consideravelmente em atendimentos em saúde, 

parcelas significativas das populações permanecem sem acesso a cuidados básicos, ou 

têm acesso a serviços ainda insatisfatórios (Righolt et al., 2020). Um acesso igualitário 

aos serviços de saúde necessita de um financiamento eficiente, com planejamento bem 

elaborado e boa gestão de recursos. Atualmente, existem fatores que dificultam a gestão 

e o financiamento em saúde no cenário global, pois tendem a aumentar as demandas em 

saúde e podem requerer a criação de novas políticas, sendo associados ao aumento de 

gastos em saúde (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020).  

Alguns desses fatores, citados em consenso na literatura, são: o envelhecimento 

populacional (aumento da expectativa de vida e redução da taxa de natalidade); o uso de 

novas tecnologias médicas (de custo imediato inicial e de manutenção, que podem 

encarecer os serviços e favorecer o aumento da inflação em saúde); o aumento da 
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prevalência/incidência de doenças crônicas e degenerativas; e as buscas por expansão do 

alcance dos serviços de saúde (coberturas universais com inclusão de novos serviços) 

(Piola, Vianna, 2002; BRASIL, 2007, 2012, 2013; Vieira et al., 2019).  

1.2.5 Quintis do SDI e Grupos de Renda 

Os estudos de Economia da Saúde também estão fortemente relacionados com as 

condições sociodemográficas em que as populações do mundo vivem, pois é fundamental 

conhecer as populações usuárias dos sistemas de saúde. Para melhor estudo das condições 

de desenvolvimento socioeconômico dos países foi criado o Índice Sociodemográfico 

(Socio-Demographic Index – SDI) que classifica os países por meio de valores calculados 

entre 0 e 1. Esses cálculos são uma média geométrica dos índices de taxa de fertilidade 

total em mulheres menores de 25 anos, escolaridade média para indivíduos com 15 anos 

ou mais, e desigualdade na distribuição de renda per capita (Global Burden of Disease 

Collaborative Network, 2024).   

No SDI, quanto mais próximo de 0 for o valor, menor é o desenvolvimento de um 

país e pior a condição de saúde que esse apresenta. Quanto mais próximo de 1, 

demonstram-se melhores condições de saúde e desenvolvimento (Figura 4). No total, o 

SDI classifica os países em cinco quintis. Isso pode auxiliar na observação da distribuição 

dos gastos globais com saúde, ao comparar-se os gastos, considerando as diferenças e/ou 

semelhanças entre os quintis. Os quintis do SDI são (em valores de referência de 2019) 

(Global Burden of Disease Collaborative Network, 2024): 

▪ Baixo (Low): 0 a 0,4658  

▪ Médio-baixo (Low-middle): 0,4658 a 0,6188 

▪ Médio (Middle): 0,6188 a 0,7119 

▪ Médio-alto (High-middle): 0,7119 a 0,8102 

▪ Alto (High): 0,8102 a 1  

Uma lista com a classificação dos países por quintis do SDI 2019 está disponível 

no Apêndice.  
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Figura 4. Mapa do SDI no ano de 2019 realizado com dados do Global Burden of 

Disease.  

 

Fonte: Global Burden of Disease 2019 (2020). 

Há ainda a classificação do Banco Mundial por grupos de renda que também pode 

auxiliar na categorização de populações em estudos de Economia de Saúde. O Banco 

Mundial classifica as economias dos países em quatro grupos de renda, sendo eles: Baixa, 

Média-baixa, Média-alta e Alta (Figura 5). 

Figura 5. Mapa mundial por renda, no ano de 2023, realizado pelo Banco Mundial. 

  

Fonte: Adaptado de “The World by Income and Region” (World Bank, 2023). 
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1.3 Gastos Globais com Saúde Geral 

 O conjunto de todos os fatores e conceitos discutidos anteriormente auxiliam na 

compreensão do quadro de gastos com saúde. Os gastos globais com saúde geral 

atingiram USD 8 trilhões (em dólares americanos) em 2016, correspondendo a quase 9% 

do PIB global. Os gastos governamentais com saúde representaram 74% desse total, 

enquanto 18,6% foram despesas diretas. Os gastos per capita foram, em média, USD 

1.077 (Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2019).  

O relatório da Global Health Expenditure Database (GHED), que analisa dados 

comparados sobre gastos mundiais com saúde desde o ano 2000, mostrou que, em 2020 

e em 2021, os gastos de governos com saúde atingiram um recorde de USD 9 trilhões, 

correspondendo a aproximadamente 11% do PIB global. Todos os países analisados 

tiveram aumento nos gastos per capita e como proporção do PIB, porém houve 

desigualdade nas despesas entre os diferentes grupos de renda, além disso, uma 

porcentagem maior foi atribuída a países mais desenvolvidos e com populações mais 

envelhecidas (WHO, 2022a; WHO, 2023b).   

Dados de estimativas indicam um crescimento do gasto com saúde para um total 

de 10,2% do PIB dos países-membros da OCDE até 2030. Já os gastos per capita possuem 

previsão de aumento médio anual de 2,7%, igualmente, até 2030 (Lorenzoni et al., 2019). 

Um estudo do Global Burden of Disease (GBD) possibilitou inferir que há uma tendência 

de que as nações gastem mais em saúde per capita, e que uma parte considerável dos 

gastos em saúde seja paga por assistências públicas e outra por despesas do próprio bolso 

(Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2019). 

Dados recentes mostram que 78% dos gastos com saúde estão concentrados em 

países de alta renda, sendo que estes correspondem a apenas 16% da população mundial 

(IHME, 2024). Um dos países de alta renda, e que possui o maior gasto com saúde no 

mundo, são os Estados Unidos. Em 2015, quase 17,8% da economia desse país foi 

representada por gastos com assistência em saúde (Dieleman et al., 2017).  Em 2016, o 

gasto com saúde foi USD 3,1 trilhões e o gasto per capita foi USD 10.271. Esses gastos 

representaram 17% do PIB do país naquele ano; desses 17% em relação ao PIB, 81,8% 

foram gastos públicos e 11% foram custos diretos (Global Burden of Disease Health 

Financing Collaborator Network, 2019; Dieleman et al., 2020).  
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1.3.1 Gastos com Saúde Geral no Brasil 

 Considerando os gastos com saúde no Brasil, apenas numericamente, sem discutir 

o seu complexo histórico de economia em saúde (leis, definições/redefinições de gastos, 

criações/alterações de programas, organização do SUS etc.), em 2016, o total de gastos 

com saúde correspondeu a 8% do PIB desse país. No mesmo ano, as despesas do Governo 

corresponderam a 33,3% do total de gastos com saúde no Brasil (Global Burden of 

Disease Health Financing Collaborator Network, 2019). No ano de 2019, as despesas 

públicas chegaram a 44% do total gasto com saúde. Esse gasto governamental com saúde 

correspondeu a 3,8% do PIB nacional (Vieira et al., 2023).  

Em um período de nove anos, de 2010 a 2019, o gasto público com saúde cresceu 

em 21% (os valores em bilhões de reais foram corrigidos para preços de 2018 pelo Índice 

Nacional de Preços ao Consumidor Amplo – IPCA) (Vieira et al., 2023). Os gastos do 

setor privado de saúde atingiram 5,8% do PIB brasileiro em 2019. De 2010 a 2019, o 

crescimento desses gastos privados foi de 51% (valores corrigidos para preços de 2018 

pelo IPCA), representando mais do que o dobro dos gastos públicos no mesmo período 

(Vieira et al., 2023).  

Para o ano de 2022, o Projeto de Lei Orçamentária Anual brasileiro apresentou 

um total de R$ 127,9 bilhões para o setor de saúde, sendo R$ 25,4 bilhões para atenção 

primária. Para serviços hospitalares e ambulatoriais públicos, os recursos totais propostos 

foram R$ 57,4 bilhões. Também foram designados R$ 7,1 bilhões para prevenção e 

tratamento da COVID-19 (BRASIL, 2021). Para 2023, as despesas previstas foram de R$ 

183,79 bilhões (Portal da Transparência, 2023). 

No âmbito das despesas com saúde, o fornecimento de medicamentos e o 

tratamento odontológico para a população ainda podem ser pontos de vulnerabilidade do 

SUS, tendo em vista as demandas populacionais e os alcances dos programas de saúde 

(BRASIL, 2007). Na América do Sul, o gasto público brasileiro é até menor que o do 

Chile e o da Colômbia, que não possuem sistemas nacionais de saúde de caráter universal 

(Vieira et al., 2019; 2023). Ainda, dentro do próprio território brasileiro, há desigualdade 

e ineficiências de gestão entre os municípios (Grupo Banco Mundial, 2017).  

1.4 Gastos Globais com Doenças e Condições Bucais 

Os gastos com doenças e condições bucais são expressivos, quando comparados 

com os gastos da maioria das doenças, em todo o mundo. Em 2015, os custos diretos 
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mundiais com saúde bucal foram estimados em USD 356,80 bilhões; desse valor, USD 

131,20 bilhões estavam concentrados na América do Norte, equivalendo a 37% daquele 

total global (Righolt et al., 2018). Dados de 2019 mostram que os custos diretos com 

cuidados odontológicos foram de mais de USD 387 bilhões, com a maior parte dos gastos 

também concentrada nas Américas (Jevdjevic, Listl, 2024).   

Essas informações demonstram que os gastos com assistência odontológica são 

distribuídos desigualmente entre os países. A exemplo disso, os gastos dos Estados 

Unidos e da China correspondem, juntos, a cerca de 51% dos gastos diretos globais com 

saúde bucal (WHO, 2022a). Além disso, a Odontologia tornou-se um dos subsetores mais 

onerosos do setor saúde e tem sido historicamente incapaz de lidar com a carga mundial 

das doenças bucais, de modo que as condições bucais continuam sendo um desafio de 

saúde global negligenciado (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). 

Estudos estimaram, em cenários projetados, gastos odontológicos de USD 434 e USD 

594 bilhões, para os anos de 2030 e 2040, respectivamente, para os países da OCDE. 

(Jevdjevic et al., 2021).  

Por isso, tem sido argumentado que seria primordial uma renovação dos sistemas 

de saúde com a adoção de intervenções equitativas e econômicas para promover mudança 

nessa conjuntura (Watt et al, 2019). Alguns meios citados para isso na literatura seriam 

realizações de pesquisas de gastos em contextos nacionais, monitoramento das 

desigualdades, apoio a formulação de políticas públicas e avaliação de sistemas de 

cuidados odontológicos (WHO, 2011; 2019; Righolt et al., 2018; Jevdjevic et al., 2021).  

1.4.1 Gastos com Doenças e Condições Bucais nos Estados Unidos 

Os Estados Unidos também são o país que mais gasta com cuidados odontológicos 

no mundo. No ano de 2015, esses gastos corresponderam a USD 109,4 bilhões. Para os 

anos de 2030 e 2040, as estimativas de gastos, nesse país, são de USD 198 e USD 272,8 

bilhões, respectivamente (Jevdjevic et al., 2021). Outro estudo (Dieleman et al, 2020) 

realizado sobre gastos com saúde nos Estados Unidos em 2016, desagregou as despesas 

com desordens bucais das com cuidados odontológicos de bem-estar.  

Os cuidados odontológicos para desordens bucais incluíram cirurgias bucais, 

restaurações dentárias, coroas dentárias, extrações, próteses dentárias e tratamento de 

periodontite. Os cuidados odontológicos de bem-estar incluíram visitas para prevenção 

de doenças bucais, remoções de cálculos dentários, consultas de checkup odontológico e 
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tratamentos ortodônticos. Os resultados mostraram que as despesas com desordens bucais 

atingiram USD 76,4 bilhões, sendo 15% por custeio público, 45% por seguros privados e 

40% por despesas diretas (desembolso próprio). Dentro do grupo de desordens bucais, 

USD 1,4 bilhão foi gasto com tratamentos para câncer bucal (Dieleman et al, 2020).  

As despesas com cuidados odontológicos de bem-estar foram de 60,5 bilhões, 

sendo 10,7% por financiamento público, 54,4% privado e 34,9% desembolso próprio. Na 

categoria desembolso próprio, os gastos com cuidados dentários foram maiores que os 

gastos com diabetes. O total dos gastos com cuidados odontológicos (desordens bucais 

mais bem-estar em saúde bucal) foi USD 136,9 bilhões, representando o maior grupo de 

despesas em saúde, ultrapassando o total de gastos com diabetes (USD 111,2 bilhões) e 

com doenças cardíacas isquêmicas (USD 89,3 bilhões) naquele ano (Dieleman et al., 

2020).  

Um estudo, nos Estados Unidos, demonstrou que pessoas (principalmente idosas) 

com seguro privado tiveram altas despesas com saúde bucal. Ademais, foi analisado que 

os gastos com seguro privado foram equivalentes às despesas do tipo desembolso próprio, 

que também aumentaram substancialmente nos últimos anos (Hung et al., 2020). Com 

relação ao acesso a atendimentos odontológicos, no mesmo país, foi estimado que mais 

de 15% da população não conseguiu atendimento, em média anual, entre 2013 e 2016, 

devido à impossibilidade de pagamento por parte do paciente ou à falta de 

cobertura/seguro (NHANES, 2016, 2017; Gupta, Vujicic, 2019).  

Comparando-se os gastos per capita em um período de 20 anos (1996 a 2016), 

nos Estados Unidos, houve um crescimento de 27% para atendimentos odontológicos em 

geral e 59% de atendimentos odontológicos para idosos, demonstrando também o impacto 

econômico do envelhecimento populacional no uso de serviços odontológicos (Hung et 

al., 2020).  

1.4.2 Gastos com Doenças e Condições Bucais no Brasil 

 Com relação ao Brasil, uma análise do gasto médio entre os anos de 2003 e 2013 

(média de 10 anos) com ações odontológicas ambulatoriais mostrou que o Governo 

Federal gastou cerca de R$ 1,05 bilhão, correspondendo a 1,49% da média de despesa 

com saúde geral desses anos (Cristo et al., 2020). Em 2017, os repasses federais para a 

PNSB totalizaram quase R$ 1,06 bilhão, próximo à média anterior relatada. Houve 
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financiamentos de 21,6% para a Atenção Especializada e 78,3% para a Atenção Primária 

(Rossi et al., 2018).  

O Ministério da Saúde e o IPEA publicaram dados das Contas de Saúde no Brasil 

(2015-2019), onde a categoria “Atenção ambulatorial saúde bucal” apresentou uma 

variação média anual de 6,9% (aumento de 2015-2019). Para as despesas no SUS, a 

mesma categoria teve variação média anual de 3,9% (aumento de 2015-2019) (BRASIL, 

2022a). 

Em 2019, as Portarias Nº 3.034 e Nº 3.614 autorizaram, respectivamente, a 

destinação de mais R$ 36,6 milhões e pouco mais de R$ 6 milhões para aquisições de 

equipamentos odontológicos, sendo a soma desses repasses igual R$ 42,7 milhões 

(BRASIL, 2019, 2019a). No ano de 2023, foi expandido esse investimento público, 

devido à lei brasileira de saúde bucal como direito social Nº14.572 (BRASIL, 2023). A 

quantia adicional ofertada para a ampliação de serviços em saúde bucal (equipes, 

unidades de atendimento, laboratórios) foi cerca de R$ 137 milhões (MS, 2023). 

Um estudo descreveu gastos médios anuais, per capita, de R$ 42,19 e R$ 10,27 

com assistência odontológica e compra de itens de higiene bucal, respectivamente. Os 

estados com menos gastos em assistência foram Amazonas e Maranhão. A cidade de São 

Luís foi, entre as capitais, a com menor gasto com itens de higiene bucal. O gasto per 

capita com planos odontológicos totalizou R$ 4,07, com consultas odontológicas, R$ 

1,30, e com procedimentos básicos odontológicos, 0,72 centavos (Cascaes et al., 2017). 

Outro estudo no Brasil, em 2016, relatou gasto per capita de R$ 5,10 com planos 

odontológicos, sendo encontradas as maiores taxas de cobertura dos planos no Distrito 

Federal (31%). Os resultados da pesquisa concordaram com os dados do trabalho anterior 

de 2017 ao demonstrarem que, no Maranhão, menos de 0,1% dos gastos domiciliares 

foram com cuidados odontológicos (Cascaes et al., 2018).  

1.4.3 Gastos Globais com Doenças e Condições Bucais: Influência da Alta Carga 

Global de Doença  

Como já citado anteriormente, existe uma alta carga de doenças bucais no mundo, 

e tal carga está distribuída de modo desigual. Em 2015, o número total de pessoas com 

doenças bucais não tratadas atingiu 3,5 bilhões (Righolt et al., 2018). Dados publicados 

em 2022 relataram que mais da metade da população mundial sofria de doenças bucais. 

Foi divulgado que cerca de 2,5 bilhões de pessoas foram afetadas por cárie não tratada, 
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350 milhões por edentulismo, 1 bilhão por periodontite severa e 380 mil por câncer bucal 

(WHO, 2022).  

No ano de 2015, a alta carga global de doenças bucais demandou um investimento 

econômico de USD 544,41 bilhões, sendo, desse valor, USD 356,80 bilhões com despesas 

com tratamentos odontológicos de desordens bucais (4,6% dos gastos mundiais com 

saúde geral). Um total de USD 21,19 bilhões foi atribuído à cárie não tratada em dentição 

permanente e USD 0,90 bilhão à cárie em dentição decídua, ambos por custeio direto 

(Righolt et al., 2018).  

No Brasil, foram estimadas 13,5 milhões de crianças com cárie não tratada em 

dentição decídua e 52 milhões de pessoas com cárie não tratada em dentição permanente, 

além de 29,5 milhões de pessoas desdentadas e 22 milhões de pessoas com periodontite 

(Hugo et al., 2022).  

1.4.4 Gastos Globais com Doenças e Condições Bucais: Influência das Desigualdades 

Sociais 

De acordo com a OMS, as doenças bucais atingem a população mundial de 

maneira desproporcional, afetando mais grupos populacionais vulneráveis e 

desfavorecidos. A carga de doenças bucais é maior entre as populações de rendas baixa e 

média-baixa, e esse indicador permanece desde a primeira infância até a velhice 

(Alzahrani et al., 2022; Saekel, 2024; WHO, [s. d.]a). Um estudo identificou importantes 

desigualdades entre países, com 82% dos gastos estimados concentrados em países de 

alta renda (Listl et al, 2015). Outros dados demonstraram que países de renda alta-média 

gastam (USD per capita), em média, 4,5 vezes mais que os de renda média-baixa. 

(BRASIL, 2022a). 

Uma pesquisa avaliou gastos catastróficos (igual ou maior que 40% dos gastos 

totais domiciliares) com cuidados odontológicos, e obteve resultado de 0,1% para países 

como Namíbia e Laos, e 6,8% na Ucrânia, demostrando as desigualdades entre países nos 

gastos com cuidados odontológicos (Masood et al., 2015). Números divulgados em 2022 

estimaram que 3 de cada 4 pessoas acometidas de doenças bucais pertencem a países de 

baixa e média renda (WHO, 2022b). 

Desse modo, observa-se que o cenário desigual da economia da saúde global pode 

ser agravado quando enfatizada a situação da saúde bucal, pois programas, governos e 

políticas de muitos países ainda não conseguem oferecer a dedicação e/ou o investimento 
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necessário a essa questão, permanecendo como um desafio o acesso universal igualitário 

a cuidados odontológicos sem riscos de desequilíbrio do sistema de financiamento em 

saúde (Benzian, Listl, 2021).  

Assim, fomentar políticas para oferta e organização de serviços de saúde bucal, 

incluindo estratégias de financiamento, pode contribuir para cobertura igualitária de 

saúde bucal e para o desenvolvimento social de um país. Para isso, é fundamental que 

autoridades, representantes, órgãos e/ou instituições conheçam o perfil da população em 

questão, almejando a redução das desigualdades globais (Global Burden of Disease 

Health Financing Collaborator Network, 2019; GBD 2017 Oral Disorders 

Collaborators, 2020). 

O presente estudo tem a importância de descrever as tendências dos gastos com 

cuidados odontológicos globalmente. Por meio de estudos constantes sobre o tema, é 

possível que sejam comparados e monitorados dados de gastos com assistência 

odontológica e detectadas mudanças no uso dos serviços prestados. Em estudos como 

este com análise de tendências é possível o reconhecimento de padrões nos gastos que, 

quando aplicados a contextos sociopolíticos, podem detectar fatores responsáveis por 

acréscimo ou decréscimo que podem ter contribuído para as porcentagens registradas em 

cada período (Antunes, Cardoso, 2015). Isso pode auxiliar na formulação de políticas 

públicas e no planejamento em saúde bucal, além de apoiar a identificação de prioridades 

de investimentos em cuidados odontológicos. 

As análises mais amplas já realizadas de impactos econômicos globais das 

doenças bucais relataram estimativas de gastos para 2010 (Listl et al., 2015) e para 2015 

(Righolt et al., 2018 – uma atualização da publicação de Listl et al., 2015). Os custos 

diretos relacionados às doenças bucais foram calculados com base em fontes de 

informação que relataram gastos nacionais anuais gerais com atendimentos 

odontológicos. Estimativas dessa natureza podem auxiliar países a alcançarem as metas 

de saúde dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas, com o 

intuito de incorporar a saúde bucal à Agenda de Cobertura Universal de Saúde. 

Esta pesquisa pertence ao domínio de Economia da Saúde, mais especificamente 

da Econometria aplicada à Odontologia, e descreve método padronizado para produção 

de estimativas robustas de gastos, mesmo para países com poucos dados primários, 

considerando ano, provedores e serviços em saúde bucal, e quintis de desenvolvimento 
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do SDI. Além de realizar análise de tendências inédita para gastos odontológicos de 2000 

a 2017; considerando gastos odontológicos: per capita, como porcentagem de saúde 

geral, e em somas totais de milhões de dólares. Por isso, este estudo apresenta a proposta 

mais abrangente, até então, para pesquisas em Economia da Saúde na área da 

Odontologia.  

1.5 Metodologia do Estudo 

1.5.1 Tipo de Estudo, Busca e Coleta de Dados     

Este é um estudo de tendência temporal inédito para pesquisas de gastos com 

saúde bucal, de caráter descritivo, e em que foram aplicados conceitos estatísticos 

econômicos. O período de análise de 2000 a 2017 foi escolhido pela disponibilidade de 

dados e pela abrangência que proporciona à análise, considerando também que inclui 

dezessete pontos para análise de tendências na série temporal, o que favorece a obtenção 

de tendência significativa (Antunes, Cardoso, 2015). 

Os dados de gastos com saúde bucal foram obtidos por meio do Sistema de Contas 

de Saúde (System of Health Accounts – SHA), que é um sistema que fornece um quadro 

com descrição das despesas financeiras com cuidados de saúde. O SHA classifica as 

despesas em saúde em três eixos: a) Serviços/bens; b) Provedores; e c) Financiamento. A 

classificação é formada por categorias e subcategorias em saúde (níveis hierárquicos). 

Muitos países disponibilizam relatórios anuais dos seus gastos com saúde (Contas 

Nacionais de Saúde) para o SHA, permitindo que pesquisadores e gestores em saúde 

tenham acesso a gastos por país e, também, a nível global (OECD, 2017).  

O SHA emitiu diretrizes para categorizar os gastos com saúde em provedores e 

serviços em 2000 (SHA 1.0) e 2011, havendo entre a publicação de uma diretriz e outra 

algumas alterações. Como estratégia para garantir a consistência das despesas de 

provedores e serviços, as estimativas coletadas para as diretrizes de 2000 foram 

convertidas usando a estrutura do SHA de 2011 (ANEXO A).  

Dados de gastos com saúde foram, inicialmente, coletados por um estudo original 

de Schneider et al. (2021), porém esse trabalho não reportou os dados com saúde bucal 

que também haviam sido coletados. Tais dados de saúde bucal coletados foram obtidos 

para esta pesquisa junto ao Instituto de Métricas e Avaliação de Saúde (Institute for 

Health Metrics and Evaluation - IHME). Além disso, os gastos foram estratificados de 

acordo com os quintis do Índice Sociodemográfico de 2019 (Socio-Demographic Index – 
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SDI) para identificação de desigualdades de acordo com o nível de desenvolvimento dos 

países (APÊNDICE). Todos os valores obtidos foram convertidos para dólares 

americanos (USD) equivalentes ao ano de 2017.  

A análise desta pesquisa foi concentrada nos gastos odontológicos nas categorias 

provedores e serviços, pois compreendê-los é essencial para os formuladores de políticas 

de saúde. Na classificação do SHA para saúde bucal, os provedores abrangem os 

governamentais, os seguros privados e o desembolso próprio, enquanto os serviços 

odontológicos incluem procedimentos ambulatoriais e clínicos. As categorias específicas 

para provedores são HP.3.2 Dental practices ou HP. total. O código HP.3.2 refere-se 

apenas aos cuidados odontológicos ambulatoriais e clínicos. Já HP. total é referente aos 

gastos de provedores com serviços odontológicos totais. A categoria do SHA para 

serviços odontológicos disponível no SHA é HC.1.3.2 Curative Care - Outpatient- Dental 

(OECD, 2017) (ANEXO A). 

No SHA, é possível que sejam registrados gastos de provedores odontológicos 

junto com gastos de provedores em saúde geral nos códigos HP.3.3 Other health care 

practitioners (a depender do sistema odontológico do país relator de gastos), HP.4.2 

Medical and diagnostic laboratories (dependendo do sistema odontológico do país) e 

HP.5.2 Retail sellers and other suppliers of durable medical goods and medical 

appliances (para fornecedores de produtos médicos/odontológicos). O sistema não 

reserva um código especial para serviços odontológicos como os hospitalares ou os de 

prevenção, sendo todos os demais gastos de provedores com serviços de saúde bucal 

concentrados na categoria HP. total. Neste trabalho foram considerados apenas HP.3.2 

Dental practices e HP. total (OECD, 2017) (ANEXO A). 

A categoria HC.1.3.2 Curative Care - Outpatient- Dental, específica para serviços 

odontológicos, caracteriza os serviços ambulatoriais/clínicos. É possível que outros 

serviços de cuidados com saúde bucal sejam reportados usando outras categorias do SHA. 

Gastos com Odontologia podem ser incluídos nos códigos HC.1.1.2 Specialised inpatient 

curative care (como em cirurgias odontológicas com internação hospitalar), HC.6.4 

Healthy condition monitoring programmes (quando referentes a rastreamentos 

odontológicos), HC.7.1 Governance and health system administration (gestão em saúde) 

e HC.RI.3.2 School health services (prevenção/promoção de saúde bucal – no SHA 1.0). 

Contudo, o sistema não separa gastos de serviços odontológicos dos demais serviços de 
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saúde nestes códigos, não sendo possível analisá-los nesta pesquisa (OECD, 2017) 

(ANEXO A).  

1.5.2 Extração de Dados 

 Os dados extraídos foram provenientes das estimativas desmembradas do estudo 

de Schneider et al. (2021) sobre gastos com saúde que não foram reportadas no estudo 

original. As informações disponíveis no SHA foram revisadas quanto à disponibilidade 

de dados sobre provedores e serviços. Foram identificados e extraídos dados de todos os 

relatórios nacionais disponíveis, abrangendo provedores e serviços. 

Foram utilizadas três diferentes abordagens para extração: 1) download dos dados 

no formato original; 2) conversão automática dos dados para documento do tipo Excel; 

3) extração manual de dados. Quando havia um mesmo dado para um país-ano encontrado 

em fontes diferentes, foi considerado o mais recente, a menos que problemas relacionados 

à completitude ou acurácia fossem identificados.  

Caso algum dado não tenha correspondido à classificação do SHA, dois 

pesquisadores o avaliaram de forma independente, e o categorizaram no SHA, de acordo 

com as diretrizes fornecidas pelo sistema. Assim, buscou-se reduzir o risco de viés. Nos 

casos em que nenhuma categoria do SHA foi selecionada como adequada, os gastos 

equivalentes foram categorizados em “não classificados em outra parte” (NCO).  

Em caso de discordâncias, um terceiro pesquisador atuou como árbitro e revisou 

toda a categorização feita pelos dois pesquisadores anteriores, decidindo qual categoria 

era a mais apropriada. Quando houve dado não reportado por algum país, esse foi 

considerado como dado faltoso e não foi contabilizado com o número 0 (zero). Ademais, 

dados já relatados como 0 (zero) foram removidos. Desse modo, buscou-se evitar 

interferências nas estimativas, como subestimações. Informações mais específicas sobre 

esta etapa podem ser encontradas nas descrições do trabalho de Schneider et al. (2021). 

1.5.3 Estimativas para Série Temporal Completa  

Caso algum país possuísse gastos ausentes ou inexistentes, foram utilizados 

Modelo Multivariado Bayesiano (Regressão Bayesiana) para realização de estimativas 

dos dados faltantes. As estimativas foram feitas baseadas nos números disponíveis de 

outros anos do país em questão, ou ainda baseado em números de outros países do entorno 



35 
 

e com características semelhantes, também considerando variáveis descritas no item 1.5.4 

deste trabalho (Bürkner, 2017; Schneider et al., 2021). 

O Modelo Multivariado Bayesiano foi realizado usando a plataforma Stan, que 

ajuda em modelagem e computação estatística de alto desempenho, sendo comum o seu 

uso para análise de dados em estudos de ciências exatas e biológicas. A plataforma 

permite que sejam estudados modelos de regressão hierárquica e que sejam feitas 

inferências estatísticas Bayesianas (Stan, [s. d.]).  

No modelo multivariado deste presente estudo, as variáveis dependentes foram os 

gastos com saúde para cada classificação cruzada dos dados de provedores e de serviços 

que foram obtidos (Schneider et al., 2021), considerando: 

▪ Esses gastos como uma parcela do gasto total de saúde para cada país-ano; 

▪ As variáveis dependentes transformadas em logit para permanecerem limitadas 

entre os valores de 0 e 1;  

▪ Que provedores abrangem o Governo, o setor privado e o desembolso próprio, 

considerando as duas categorias do SHA: “HP. Total” e “HP.3.2 Dental 

practices”;  

▪ Que serviços incluem os ambulatoriais e clínicos odontológicos reunidos em uma 

só variável serviços, considerando os níveis hierárquicos SHA. 

Nesta pesquisa, os provedores e os serviços de cuidados odontológicos foram 

contados juntos, e não dissociados, sendo então considerados “provedores dos serviços 

odontológicos” neste estudo. A classificação cruzada é o cruzamento dos dados obtidos, 

demonstrando a relação entre duas variáveis: provedores e serviços. (Schneider et al., 

2021).  

A seleção das variáveis independentes foi baseada na disponibilidade de dados, 

na literatura científica e na significância estatística encontrada por meio da análise 

Stepwise (Regressão Múltipla Stepwise) (Säfken et al, 2021). Nesse tipo de análise, a 

inclusão ou exclusão das variáveis pode ser alterada a cada etapa, produzindo as 

significâncias estatísticas (Abbad, Torres, 2022). As etapas seguiram a classificação dos 

níveis hierárquicos da classificação do SHA (ANEXO A). Uma descrição detalhada das 

categorias de provedores e serviços foi fornecida no estudo original de Schneider et al. 

(2021). 
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Esse processo foi seguido até os níveis mais baixos da classificação cruzada das 

categorias provedores e serviços, e usou-se um método iterativo de ajuste proporcional 

para manter as proporções originais dos modelos, enquanto os totais somaram 

corretamente em espaço multidimensional (Barthélemy, Suesse, 2018). Os intervalos de 

incerteza para as estimativas obtidas foram calculados usando os percentis 2,5 e 97,5 de 

1.000 estimativas para cada país-ano dos dados. As estimativas estatísticas foram 

realizadas com o software R 4.4.1. 

1.5.4 Gasto Total em Saúde e Covariáveis  

Dentre as variáveis independentes utilizadas foram consideradas variáveis 

provenientes de trabalho anual publicado pela Global Burden of Disease Health 

Financing Collaborator Network (2019). Os gastos em saúde bucal foram modelados 

como uma parcela do gasto total em saúde, e foi excluída a formação de capital bruto, 

como uma metodologia do GBD. Essa fonte também é usada para estimativas de PIB e 

da participação dos gastos totais em saúde de fontes governamentais.  

As seguintes covariáveis (variáveis de ajustes) foram utilizadas no processo de 

estimativa do GBD: o Índice de Acesso e Qualidade aos/dos Cuidados de Saúde 

(Healthcare Access and Quality – HAQ Index), o número médio de anos de educação 

materna, a taxa de fecundidade total, a prevalência de HIV feminino padronizada por 

idade e a proporção da população que vive em áreas urbanas (GBD 2016 Healthcare 

Access and Quality Collaborators, 2018; GBD 2019 Diseases and Injuries 

Collaborators, 2020). Essas covariáveis podem ter seus valores alterados em cada país e 

em cada ano (Schneider et al., 2021). 

1.5.5 Mensuração das Tendências dos Gastos Odontológicos 

Esta etapa foi feita por meio de um modelo de regressão linear generalizada com 

o método de Prais-Winsten. Esse é um modelo que possibilita estimativa de tendências e 

correlações gerais seriais mais robustas. Tal método pode facilitar a detecção de 

mudanças anuais nos gastos odontológicos estudados (variação) (Lima et al., 2015).  

As variáveis dependentes foram as medidas dos gastos com cuidados 

odontológicos ambulatoriais e clínicos que foram transformadas em logaritmos. A 

variável independente foi o ano. A estimativa da variação percentual anual (VPA) – com 

seu intervalo de confiança de 95% (IC 95%) – pôde ser obtida pelos seguintes cálculos 

(Antunes, Waldman, 2022): 
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VPA = - 1 + 10 b1* 100 % 

IC 95 % inferior = - 1 + 10 b1inferior * 100 % 

IC 95 % superior = - 1 + 10 b1superior * 100 % 

Onde b1 é o coeficiente de regressão, e b1inferior e b1superior são os limites de seu 

IC 95%.  

 A análise de tendência foi realizada no programa Stata 16. A tendência foi:  

a) Ascendente, se a VPA e o IC 95% fossem positivos; 

b) Decrescente, se a VPA e o IC 95% fossem negativos;  

c) Estável, se o IC 95% incluísse zero.  

Em séries temporais não é possível analisar detalhadamente mudanças nas 

tendências devido a oscilações econômicas, impactos de reformas políticas e alterações 

no setor de saúde, pois as séries, geralmente, são lineares contínuas e não-fragmentadas 

(Jevdjevic et al., 2021). No presente trabalho, o enfoque de análise não incluiu analisar 

os determinantes das mudanças que foram detectadas nas tendências temporais dos gastos 

dos países, mas apenas identificá-las e descrevê-las. Este trabalho seguiu as diretrizes do 

CHEERS 2022 Checklist (Consolidated Health Economic Evaluation Reporting 

Standards) (Husereau et al., 2022) (ANEXO B). 
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Resumo  

Considerando o contexto atual de busca por inclusão dos serviços de saúde bucal nos 

sistemas de saúde universais, recomendada pela Organização Mundial da Saúde, e a 

existência de poucos estudos robustos de análises de tendências de gastos para a 

Odontologia, este trabalho apresentou resultados inéditos para a discussão do 

financiamento de saúde bucal. Este estudo tem como objetivo descrever tendências de 

gastos com cuidados odontológicos entre 2000 e 2017, em 195 países. Foram reportados 

gastos per capita, gastos como proporção dos gastos em saúde e gastos totais em milhões 

de dólares. Os dados foram caracterizados por provedores e serviços de saúde e agrupados 

pelo Socio-Demographic Index (SDI). Os gastos com cuidados odontológicos foram 

extraídos do System of Health Accounts, e categorizados de acordo com sua metodologia. 

Dados ausentes/inexistentes foram estimados por modelo multivariado Bayesiano. 

Tendências foram medidas usando regressão linear e método Prais-Winsten. Foram 

utilizadas covariáveis provenientes do Global Health Disease. Nos resultados, todos os 

quintis apresentaram tendência de aumento de gastos odontológicos per capita e totais. 

Em geral, os maiores gastos, durante os anos, foram para os quintis intermediários e alto. 

Foi revelado um importante gradiente nos gastos per capita com cuidados odontológicos, 

com países de SDI alto alcançando valores 278 e 93 vezes maiores do que os de países de 

SDI baixo e médio-baixo, respectivamente. Gastos odontológicos representaram pequena 

parcela em relação aos gastos totais com saúde, independentemente do nível de 

desenvolvimento dos países. Concluiu-se que houve grandes desigualdades na 

distribuição dos gastos com saúde bucal por níveis de desenvolvimento econômico, e que 

essas diferenças permaneceram em todo o período estudado. Os achados podem auxiliar 

gestores a identificarem a priorização que tem sido dada para as políticas públicas de 

saúde bucal, considerando o contexto da Agenda da Cobertura Universal de Saúde e da 

Estratégia Global sobre Saúde Bucal. 

Palavras-chave: Economia da Saúde; Cuidados Odontológicos; Séries Temporais; 

Monitoramento da Desigualdade em Saúde; Acesso Universal aos Serviços de Saúde; 

Saúde Bucal. 
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Introdução  

As doenças e condições bucais constituem um problema de saúde pública para a 

maioria dos países, com cerca de 3,5 bilhões de pessoas afetadas, globalmente, em 2019 

(GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). A despesa média com saúde 

bucal em países de baixa renda chega a ser 500 vezes menor que a dos países de alta renda 

(WHO, 2022).  

Essas desigualdades também podem ser percebidas em estudos globais de doenças 

bucais, visto que em populações menos vulneráveis economicamente, há menores cargas 

de cárie não tratada e periodontite, se comparadas a populações mais vulneráveis, que, 

por sua vez, têm mostrado crescimento na carga de doenças bucais (WHO, [s. d.]a; GBD 

2017 Oral Disorders Collaborators, 2020).  

 Diante da necessidade de redução da carga de doenças bucais em muitos países, a 

74ª sessão da Assembleia Mundial da Saúde aprovou uma resolução que recomendou a 

inclusão dos cuidados em saúde bucal na Agenda pela Cobertura Universal de Saúde 

(WHO, 2021). A Federação Odontológica Mundial (World Dental Federation – FDI) 

publicou uma resolução na qual também recomenda a inclusão da saúde bucal nos 

sistemas de cuidados universais (Glick et al., 2021). 

 É perceptível que, atualmente, há maior reconhecimento da necessidade de 

investimentos em cuidados de saúde bucal, podendo requerer altas despesas a nível 

global, e provocando impactos econômicos importantes. Assim, observa-se a importância 

de publicações atualizadas sobre o assunto, visto que favorecem análises do acesso a 

serviços de saúde bucal no mundo e dos gastos globais com cuidados odontológicos (GBD 

2017 Oral Disorders Collaborators, 2020), levando em consideração o panorama atual 

de alta carga de doenças bucais e de distribuição desigual de gastos odontológicos no 

mundo.  

 

Metodologia 

Tipo de Estudo, Busca e Coleta de Dados     

A presente pesquisa utilizou conceitos de Econometria aplicados à Odontologia, 

e trata-se de um estudo descritivo de tendências de gastos com cuidados odontológicos 

per capita, como proporção de gastos com saúde e totais em milhões. Os dados de 195 

países foram obtidos junto ao Instituto de Métricas e Avaliação de Saúde (Institute for 

Health Metrics and Evaluation - IHME). Além disso, os gastos foram estratificados de 
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acordo com os quintis do Índice Sociodemográfico (Socio-Demographic Index – SDI) 

para identificação de desigualdades de acordo com o nível de desenvolvimento dos países.  

As análises mais amplas já realizadas de impactos econômicos globais das 

doenças bucais relataram estimativas de gastos para 2010 (Listl et al., 2015) e para 2015 

(Righolt et al., 2018 – uma atualização da publicação de Listl et al., 2015). Na presente 

pesquisa, o período de análise de 2000 a 2017 foi escolhido pela disponibilidade de dados 

e pela abrangência que proporciona, considerando também que inclui dezessete pontos 

para análise de tendências nas séries temporais, o que favorece obtenção de tendência 

significativa (Antunes, Cardoso, 2015). 

Muitos países que reportam despesas de saúde utilizam o Sistema de Contas de 

Saúde (System of Health Accounts – SHA) que desagrega as despesas de saúde nos 

seguintes eixos: a) Serviços; b) Provedores; c) Financiamento. O SHA é um sistema que 

fornece um quadro com descrição das despesas financeiras com cuidados de saúde. Nesse 

sistema, é possível encontrar Contas Nacionais de Saúde que foram reportadas por países. 

Isso permite acesso a gastos por país e, também, a nível global (OECD, 2017).  

A análise desta pesquisa foi concentrada nos gastos odontológicos nas categorias 

provedores e serviços, pois compreendê-los é essencial para os formuladores de políticas 

de saúde. Os provedores abrangem governamentais, seguros privados e desembolso 

próprio, enquanto os serviços odontológicos incluem procedimentos ambulatoriais e 

clínicos.  

Extração de Dados 

 Esta etapa foi realizada utilizando estimativas desmembradas do estudo de 

Schneider et al. (2021) sobre gastos com saúde que não foram reportadas no estudo 

original. As informações disponíveis no SHA foram revisadas quanto à disponibilidade 

de dados sobre provedores e serviços. Foram identificados e extraídos dados de todos os 

relatórios nacionais disponíveis, abrangendo provedores e serviços. 

Para a etapa de extração de dados, foram utilizadas três diferentes abordagens: 1) 

download dos dados no formato original; 2) conversão automática dos dados para planilha 

Excel; 3) extração manual de dados. Quando houve um mesmo dado para um país-ano 

encontrado em fontes diferentes, foi considerado o mais recente, a menos que problemas 

relacionados à completitude ou acurácia fossem identificados.  
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Quando algum dado não correspondeu à classificação do SHA, dois pesquisadores 

o avaliaram, de forma independente, e o categorizaram no SHA, de acordo com as 

diretrizes fornecidas por este. Assim, buscou-se reduzir o risco de viés. Nos casos em que 

nenhuma categoria do SHA foi selecionada como adequada, os gastos equivalentes foram 

categorizados em “não classificados em outra parte” (NCO).  

Em caso de discordâncias, um terceiro pesquisador atuou como árbitro e revisou 

a categorização feita pelos dois pesquisadores anteriores, decidindo qual categoria era 

mais apropriada. Quando houve dado não reportado por algum país, esse foi considerado 

como dado faltoso e não foi contabilizado com o número 0 (zero). Desse modo, buscou-

se evitar interferências nas estimativas, como subestimações. 

O SHA emitiu diretrizes para categorizar os gastos com saúde em provedores e 

serviços em 2000 e 2011, havendo nesta última algumas alterações. Como estratégia para 

garantir a consistência das despesas de provedores e serviços, as estimativas coletadas 

para as diretrizes de 2000 foram convertidas usando a estrutura do SHA de 2011. Todos 

os valores obtidos nas etapas anteriores, foram convertidos para dólares americanos 

(USD) equivalentes ao ano de 2017. 

Estimativas para Série Temporal Completa  

Caso algum país possuísse gastos ausentes ou inexistentes, foram utilizados 

Modelo Multivariado Bayesiano (Regressão Bayesiana) para realização de estimativas 

dos dados faltantes como auxílio da plataforma Stan (Stan, [s. d.]). As estimativas foram 

feitas baseadas nos números disponíveis de outros anos do país em questão, ou ainda 

baseado em números de outros países com características semelhantes (Bürkner, 2017; 

Schneider et al., 2021), além do uso das covariáveis descritas nos Apêndices. 

No modelo, as variáveis dependentes foram os gastos com saúde para cada 

classificação cruzada dos dados de provedores e serviços que foram obtidos (Schneider 

et al., 2021). As estimativas estatísticas foram realizadas com o R 4.4.1.  

Mensuração das Tendências dos Gastos Odontológicos 

Esta etapa foi inédita para estudos de gastos odontológicos, pois incorporou dados 

de quase vinte anos e estimativa de dados ausentes. A mensuração foi feita por meio de 

um modelo de regressão linear generalizada com o Método de Prais-Winsten. Esse é um 

modelo que possibilita estimativa de tendências e correlações gerais seriais mais robustas. 
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Tal método pode facilitar a detecção de variações anuais nos gastos odontológicos 

estudados (Lima et al., 2015).  

As variáveis dependentes foram as medidas dos gastos com cuidados 

odontológicos ambulatoriais e clínicos que foram transformadas em logaritmos. A 

variável independente foi o ano. A estimativa da variação percentual anual (VPA) – e seu 

intervalo de confiança de 95% (IC 95%) – pôde ser obtida pelos seguintes cálculos 

(Antunes, Waldman, 2022): 

VPA = - 1 + 10 b1* 100 % 

IC 95 % inferior = - 1 + 10 b1inferior * 100 % 

IC 95 % superior = - 1 + 10 b1superior * 100 % 

Onde b1 é o coeficiente de regressão, e b1inferior e b1superior são os limites de seu 

IC 95%.  

 A análise de tendência foi realizada no programa Stata 16. A tendência foi:  

a) Ascendente se a VPA e o IC 95% fossem positivos; 

b) Decrescente se a VPA e o IC 95% fossem negativos;  

c) Estável se o IC 95% incluísse zero.  

Um quadro com informações extras detalhadas sobre métodos utilizados está 

disponível na seção de Apêndices. 

Resultados 

Gastos Odontológicos Estimados, por Anos e por Quintis do SDI   

Os valores referentes aos provedores foram descritos, nesta pesquisa, como o total 

dos gastos com todos os provedores reunidos. Os gastos dos países ainda foram separados 

por quintis do Índice Sociodemográfico (Socio-Demographic Index - SDI) de 2019. Na 

tabela 1, foram demonstrados os gastos totais por provedores de todos os tipos de serviços 

odontológicos (PS total – “HP. total” no SHA) e os gastos por provedores de cuidados 

odontológicos ambulatoriais/clínicos (descritos no SHA como “HP.3.2 Dental 

practices”), distribuídos entre os anos 2000, 2010 e 2017.  
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Tabela 1. Estimativa global de gastos per capita com cuidados odontológicos (em USD 

2017), por provedores de serviços odontológicos totais e ambulatoriais/clínicos, anos e 

quintis do Índice Sociodemográfico (SDI – 2019).   

PS total 

SDI Gastos em 2000a  Gastos em 2010a Gastos em 2017a 

Baixo 0,77 0,87 1,05 

Médio-baixo 2,18 2,56 3,12 

Médio 7,28 11,14 15,70 

Médio-alto 32,52 45,64 48,58 

Alto 182,30 252,92 292,54 

Cuidados odontológicos ambulatoriais e clínicos 

SDI Gastos em 2000a Gastos em 2010a Gastos em 2017a 

Baixo 0,31 0,40 0,39 

Médio-baixo 0,93 1,17 1,75 

Médio 2,61 4,67 6,74 

Médio-alto 16,23 23,10 24,52 

Alto 74,71 104,36 122,35 

Valores ponderados pelo tamanho da população/ano; a=despesas de saúde em USD 2017 per capita; SDI= 

índice sociodemográfico 2019; PS total = provedores de serviços odontológicos totais. No SDI, os países 

são categorizados de acordo com os quintis da distribuição do escore em: baixo, médio-baixo, médio, 

médio-alto e alto. Quanto mais alto o escore SDI, que varia entre 0 e 1, mais desenvolvido o país é (Global 

Health Data Exchange, 2018). Fonte: Autores, 2024. 

 

 Nos resultados, para gastos per capita, o quintil do SDI baixo registrou os menores 

gastos, enquanto o médio-alto e o alto registraram os maiores, sendo este último o 

responsável pelos gastos mais expressivos, considerando todos os anos (2000-2017) e 

provedores. Observou-se que as diferenças entre os quintis foram mantidas durante todo 

o período estudado. (Tabela 1). Na tabela 2, foram registrados os gastos de provedores de 

serviços odontológicos totais e ambulatoriais/clínicos como proporção dos gastos em 

saúde (geral). Os gastos considerados para os cálculos foram per capita, em USD de 2017. 

A tabela também foi dividida entre os anos 2000, 2010 e 2017, por quintis do SDI. 
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Tabela 2. Estimativa global de gastos com cuidados odontológicos (em USD 2017), por 

provedores de serviços odontológicos totais e ambulatoriais/clínicos, anos e quintis do 

Índice Sociodemográfico (SDI – 2019), como porcentagem dos gastos totais com saúde. 

PS total (como porcentagem de saúde geral) 

SDI Gastos em 2000a  Gastos em 2010a Gastos em 2017a 

Baixo 2,51 2,55 2,55 

Médio-baixo 4,52 4,49 4,49 

Médio 2,78 3,02 3,14 

Médio-alto 4,55 4,50 4,43 

Alto 4,72 4,68 4,66 

Cuidados odontológicos ambulatoriais e clínicos (como porcentagem de saúde geral) 

SDI Gastos em 2000a Gastos em 2010a Gastos em 2017a 

Baixo 1,07 1,06 1,06 

Médio-baixo 1,98 1,97 1,95 

Médio 1,10 1,27 1,32 

Médio-alto 2,04 2,06 2,02 

Alto 2,10 2,09 2,09 

Valores ponderados pelo tamanho da população/ano; a = despesas de saúde em USD 2017; SDI= índice 

sociodemográfico 2019; PS total = provedores de serviços odontológicos totais, como porcentagem dos 

provedores em saúde geral. No SDI, os países são categorizados de acordo com os quintis da distribuição 

do escore em: baixo, médio-baixo, médio, médio-alto e alto. Quanto mais alto o escore SDI, que varia entre 

0 e 1, mais desenvolvido o país é (Global Health Data Exchange, 2018). Fonte: Autores, 2024. 

 

Para os gastos odontológicos como proporção dos gastos com saúde, observou-se 

que os quintis baixo e médio apresentaram os menores valores nas duas categorias de 

provedores de serviços odontológicos analisadas. Os maiores gastos como porcentagem 

da saúde geral foram para os quintis médio-baixo, médio-alto e alto. O quintil alto teve 

os maiores valores, enquanto os quintis médio-baixo e médio-alto demonstraram valores 

próximos em 2010 e 2017 para PS total (Tabela 2). Na tabela 3, foram observadas as 

somas de todos os gastos com provedores odontológicos totais e ambulatoriais/clínicos, 

por quintis do SDI. Os resultados foram expressos em milhões de USD de 2017, para os 

anos de 2000, 2010 e 2017.  
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Tabela 3. Estimativa global de gastos com cuidados odontológicos em milhões (USD 

2017), por provedores de serviços odontológicos totais e ambulatoriais/clínicos, anos e 

quintis do Índice Sociodemográfico (SDI – 2019).  

PS total, em milhões 

SDI Gastos em 2000a  Gastos em 2010a Gastos em 2017a 

Baixo 552,54 961,14 1.260,53 

Médio-baixo 3.124,64 5.479,46 7.753,07 

Médio 16.493,7 28.838,18 42.394,05 

Médio-alto 19.335,36 28.194,92 31.009,24 

Alto 154.613,4 229.190,8 275.925,2 

Cuidados odontológicos ambulatoriais e clínicos, em milhões 

SDI Gastos em 2000a Gastos em 2010a Gastos em 2017a 

Baixo 239,68 417,22 543,92 

Médio-baixo 1.411,19 2.410,39 3.348,03 

Médio 5.965,19 11.141,99 17.251,2 

Médio-alto 9.577,88 14.273,28 15.665,61 

Alto 63.264,87 94.574,7 115.543,9 

a=despesas de saúde em milhões USD 2017; SDI= índice sociodemográfico 2019; PS total=provedores de 

serviços odontológicos totais. Visualização de gráfico interativo disponível em 

https://public.flourish.studio/visualisation/18861811/, e mapa interativo disponível em 

https://public.flourish.studio/visualisation/19491829/. Fonte: Autores, 2024. 

 

Todos os quintis do SDI apresentaram aumento de gastos durante o período. O 

quintil baixo do SDI apresentou os menores valores, seguido pelo quintil médio-baixo. 

Os quintis médio e médio-alto apresentaram valores intermediários, enquanto o alto 

apresentou os números mais altos, considerando todos os anos. Observou-se que as 

diferenças entre os quintis também se mantiveram de forma expressiva, para todas as 

categorias, durante o período (Tabela 3). 

Tendências dos Gastos Odontológicos 

Foram calculadas, por meio das séries temporais, as tendências de gastos por 

quintis do SDI, de provedores com serviços odontológicos, entre 2000 e 2017. Na tabela 

4, são apresentadas as variações anuais médias dos “gastos odontológicos per capita”, 

“gastos odontológicos como porcentagem dos gastos totais com saúde” e “gastos 

odontológicos totais”, seguidos de seus intervalos de confiança de 95%. 

https://public.flourish.studio/visualisation/18861811/
https://public.flourish.studio/visualisation/19491829/
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Tabela 4. Tendências dos gastos odontológicos, por provedores de serviços, quintis do 

SDI e variação percentual anual (VPA), 2000-2017. 

P = Provedores odontológicos. PS total = provedores odontológicos totais. CAC = Provedores de cuidados 

odontológicos ambulatoriais/clínicos (HP.3.2 Dental practices). SDI = quintis (1 – Baixo, 2 – Médio-baixo, 

3 – Médio, 4 – Médio-alto, 5 – Alto). VPA = Variação percentual anual (%). IC95% = Intervalo de confiança 

(95%). TEND = Tendência (↑ = Aumento, ↓ = Decréscimo, ▬ = Estacionário). Fonte: Autores, 2024. 

 

 Conforme os dados da Tabela 4, todos os quintis demonstraram tendência de 

aumento de gastos (USD 2017) odontológicos per capita e odontológicos totais, tanto em 

relação a provedores de serviços odontológicos totais como a ambulatoriais/clínicos. Com 

relação aos gastos odontológicos como porcentagem dos gastos em saúde, a maioria dos 

quintis apresentou decréscimo. O Gráfico 1 apresenta as tendências de gastos 

odontológicos per capita com cuidados odontológicos ambulatoriais/clínicos por quintil 

do SDI entre 2000 e 2017. Os demais gráficos estão disponíveis na seção de Apêndices. 

Gráfico 1. Série temporal (2000-2017) dos gastos per capita de provedores de cuidados 

odontológicos ambulatoriais/clínicos, em USD 2017 e por quintis do Índice 

Sociodemográfico (SDI – 2019).  

P SDI 
Gastos Odontológicos 

Per Capita (USD 2017) 

Gastos Odontológicos como Porcentagem  

dos Gastos com Saúde 

Gastos Odontológicos em Milhões  

(USD 2017) 

  
VPA 

(%) 

IC95% 

inferior 

IC95% 

superior 
TEND 

VPA 

(%) 

IC95% 

inferior 

IC95% 

superior 
TEND 

VPA 

(%) 

IC95% 

inferior 

IC95% 

superior 
TEND 

PS 

Total 
1 

3.25 2.30 4.20 ↑ 0.10 0.05 0.15 ↑ 5.02 4.19 5.85 ↑ 
PS 

Total 
2 

2.56 1.78 3.33 ↑ -0.03 -0.04 -0.02 ↓ 5.55 5.19 5.92 ↑ 

PS 

Total 
3 

4.88 4.27 5.50 ↑ 0.73 0.67 0.79 ↑ 5.80 5.32 6.28 ↑ 

PS 

Total 
4 

2.38 1.51 3.26 ↑ -0.14 -0.17 -0.11 ↓ 2.81 1.99 3.64 ↑ 
PS 

Total 
5 

2.78 2.34 3.23 ↑ -0.08 -0.09 -0.07 ↓ 3.43 2.98 3.89 ↑ 

CAC 1 
1.62 0.61 2.65 ↑ -0.06 -0.11 -0.01 ↓ 4.97 4.14 5.81 ↑ 

CAC 2 
3.01 1.68 4.34 ↑ -0.10 -0.11 -0.08 ↓ 5.27 4.88 5.67 ↑ 

CAC 3 
6.21 5.50 6.92 ↑ 0.92 0.77 1.07 ↑ 6.53 5.95 7.12 ↑ 

CAC 4 
2.45 1.56 3.35 ↑ -0.08 -0.18 0.02 ▬ 2.93 2.04 3.82 ↑ 

CAC 5 
2.90 2.52 3.29 ↑ -0.05 -0.08 -0.02 ↓ 3.57 3.17 3.96 ↑ 
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Eixo y = Gastos odontológicos per capita (USD 2017) e Eixo x = Anos (2000-2017). Fonte: Autores, 2024. 

 

Discussão 

Os resultados revelaram que há importante gradiente nos gastos com cuidados 

odontológicos entre os países. Os gastos per capita com todos os provedores de serviços 

odontológicos em países de SDI alto foram cerca de 236 e 83 vezes maiores, em 2000, do 

que os dos países de SDI baixo e médio-baixo, respectivamente. Ao longo do período de 

quase duas décadas analisado, aumentou a desigualdade entre os países, com países de 

SDI alto gastando, em 2017, 278 e 93 vezes mais do que países de SDI baixo e médio-

baixo, nessa ordem. A diferença entre países de SDI alto e médio-alto também foi muito 

expressiva, com países de SDI alto gastando cerca de 6 vezes mais per capita do que 

países de SDI médio-alto.  

Para os gastos com cuidados odontológicos como porcentagem de gastos totais 

com saúde, quando observado cada quintil isoladamente, houve certa estabilidade nos 

números no decorrer dos anos. Comparando os quintis entre si, os menores valores foram 

em países de SDI baixo e médio, provavelmente como um reflexo de menor inflação, de 

pequena força de trabalho e/ou de baixa prioridade da Odontologia no setor saúde desses 
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países. Contudo, a hipótese de que as porcentagens foram pequenas em virtude de menor 

prioridade em saúde é mais concreta, pois houve um decréscimo de gastos odontológicos 

bem distribuídos entre os diferentes quintis.  

Também, nos gastos odontológicos como porcentagem dos gastos com saúde, o 

quintil médio-baixo teve valores maiores do que o quintil médio. Isso pode ser devido a 

uma redução de gastos com Odontologia ou redução de todos os gastos com saúde no 

quintil médio, acompanhado de uma manutenção dos gastos no quintil médio-baixo. Ou, 

ainda, acompanhado de uma redução de gastos com saúde no quintil médio-baixo, mas 

com manutenção dos seus gastos em Odontologia. Para melhor entendimento desse 

comportamento, poderiam ser considerados os tamanhos dos territórios e das populações 

envolvidas nesses quintis, e suas forças de trabalho para Odontologia, visto que os quintis 

fornecem apenas uma visão do grupo de países, e não permitem analisar questões 

específicas dos países que podem ter influenciado nesses números, caracterizando uma 

limitação para este estudo.  

Por sua vez, o aumento nos gastos totais com cuidados odontológicos 

possivelmente foi reflexo do aumento populacional ao longo do período. Para confirmar 

essa e as demais hipóteses sobre as causas das mudanças nos gastos observados, é 

fundamental que sejam realizadas análises de decomposição, de modo a identificar os 

seus impulsionadores. Esta metodologia já foi empregada em um estudo nos EUA 

(Dieleman et al., 2017), onde gastos com saúde (1996-2013) foram associados 

positivamente às mudanças nos preços e na intensidade dos serviços de saúde (aumento 

de 50%), ao crescimento e ao envelhecimento da população (23% e 11,6%, 

respectivamente), e relacionados negativamente às mudanças na prevalência/incidência 

de doenças (redução de 2,4%).  

Até o momento, o presente estudo foi o único que conseguimos identificar na 

literatura que realizou uma análise de tendências temporais de gastos odontológicos para 

um período de quase duas décadas, e que incluiu resultados para provedores de serviços 

odontológicos totais e ambulatoriais/clínicos, mostrando uma análise inédita para estudos 

de gastos odontológicos. A metodologia utilizada foi robusta, já sendo apresentada em 

outras publicações (Bui et al., 2015; Dieleman et al., 2017; Maele et al.,2019; Schneider 

et al., 2021), e a abordagem utilizada permitiu a produção de estimativas para anos e 

países que não possuíam dados primários disponíveis.  
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Os achados deste estudo têm origem no trabalho do Schneider et al. (2021) para 

gastos gerais com cuidados de saúde que teve resultados semelhantes, no sentido de que 

países de renda intermediária e elevada possuíram as maiores despesas. Apesar disso, as 

disparidades entre quintis são de maior magnitude quando observados os cuidados 

odontológicos no presente estudo, revelando um despreparo dos sistemas de cuidados em 

saúde nos países de desenvolvimento médio-baixo e baixo no enfrentamento da carga de 

doenças bucais e na oferta de cuidados odontológicos. 

 Um estudo (Listl et al., 2015) sobre custos decorrentes de doenças bucais em 2010 

(USD 2010) concluiu que 82% dos gastos diretos foram em países de alta renda, 

enquanto, na presente pesquisa, a porcentagem de gastos do quintil alto (PS total), em 

2010, foi cerca de 78% do gasto global. As diferenças entre os números podem ter origem 

nas diferentes metodologias e classificações de países utilizadas. Em outra publicação 

(Righolt et al., 2018) demonstrou-se que os gastos odontológicos diretos (USD 2015) 

mais elevados, em 2015, foram nos países de renda alta, sendo que os gastos per capita 

foram maiores na América do Norte (USD 367), na Australásia (USD 334) e na Europa 

Ocidental (USD 239). No presente trabalho, para custos diretos odontológicos (PS total), 

o valor per capita do quintil alto (USD 2017) foi USD 292,54 (2017), sendo valor 

próximo aos de Righolt et al. (2018). 

Em Righolt et al. (2018), a inflação foi identificada como provável responsável 

pelos valores relatados e não foi realizada análise de drivers dos gastos, tal como neste 

estudo. A presente pesquisa apresentou resultados mais abrangentes ao dividir os gastos 

por provedores e analisá-los em um período de dezessete anos. Um estudo (Jevdjevic et 

al., 2021) incluiu dados de tendências dos países da OCDE (1990-2016) e estimou gastos 

odontológicos até 2040. Em 2015, o gasto dos países analisados (maioria de renda alta) 

foi USD 247,2 bilhões (USD 2015), enquanto o valor na presente pesquisa para o quintil 

alto (PS total) foi cerca de USD 275,9 bilhões (2017), próximo à média do estudo de 

Jevdjevic et al. (2021). Em ambas as pesquisas, o fator tempo revelou discrepância de 

gastos entre países, entre quintis ou considerando correções monetárias. 

Em uma pesquisa recente (Jevdjevic, Listl, 2024), os maiores custos diretos com 

cuidados odontológicos (em bilhões USD 2019) foram para as regiões Americana, 

Europeia e Pacífico Ocidental. O grupo de renda alta possuiu o maior valor (USD 303,7 

bilhões, e per capita foi USD 259,96), correspondendo a mais de três vezes o valor do 



50 
 

grupo média-alta. O grupo renda baixa possuiu um total de gastos seis vezes menor que 

o do grupo média-baixa. Esses valores aproximam-se aos do presente trabalho (em USD 

2017) para o quintil alto (PS total – USD 275,92 bilhões e per capita USD 292,54). O 

estudo de Jevdjevic, Listl (2024) foi uma atualização de relatórios anteriores, enquanto, 

a presente pesquisa fornece uma análise de tendências robusta com estimativas de pontos 

faltantes que permite identificar padrões de distribuições de gastos também úteis para 

atualizações de relatórios globais.  

Os resultados do presente estudo compõem a evidência existente e podem auxiliar 

no entendimento dos padrões de gastos com cuidados odontológicos e de políticas para o 

setor de saúde, especialmente no contexto da Estratégia Global para Saúde Bucal (OMS), 

e com inclusão da oferta de cuidados odontológicos como parte da Agenda de Cobertura 

Universal de Saúde, sob a Meta 3 dos Objetivos para Desenvolvimento Sustentável 

(WHO 2022, 2023). O monitoramento constante dos gastos com cuidados odontológicos, 

incorporando métricas úteis, métodos reproduzíveis e ofertando resultados de fácil 

interpretação para gestores é fundamental para apoiar formulação, implementação e 

avaliação de programas e políticas públicas de saúde bucal (Jevdjevic et al., 2021; 

Alzahrani et al., 2022).   

Como limitações, este estudo não apresentou os gastos por provedores e serviços 

dissociados, mas reunidos em duas categorias de provedores de serviços odontológicos 

(conforme descrito no SHA – HP. total e HP.3.2 Dental practices). Além disso, esta 

pesquisa também não realizou análise de drivers. Esforços para o desenvolvimento e 

validação de métodos para estimar os impactos econômicos indiretos das doenças bucais 

mais prevalentes ainda são necessários. Também é importante que países membros da 

OMS (Organização Mundial da Saúde) alimentem o SHA com regularidade e de forma 

padronizada (List et al., 2015; Jevdjevic et al., 2021). Estas informações são fundamentais 

para melhorar a performance, transparência e responsabilidade dos sistemas de saúde. 

Conclusão 

Foi observada grande diferença de gastos entre os quintis do SDI mais baixos e os 

mais altos, demonstrando padrões de gastos influenciados pelos níveis de 

desenvolvimento socioeconômico. Os gastos odontológicos representaram pequena 

parcela em relação aos gastos totais com saúde, independentemente do nível de 

desenvolvimento. Os achados deste estudo permitem aplicações práticas para os campos 
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de saúde global e de políticas públicas. Os resultados podem auxiliar em estudos globais 

sobre a priorização que tem sido dada para as políticas de saúde bucal nos sistemas de 

saúde de seus países, considerando ainda o contexto da Agenda da Cobertura Universal 

de Saúde e das Metas Globais traçadas para Desenvolvimento Sustentável. Sugerimos 

que sejam feitos estudos futuros sobre a relação entre esses gastos e indicadores de saúde 

bucal, pois são dados altamente relevantes, porém compõem um estudo denso à parte. 
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APÊNDICES 

Handreza Régia Santos Siqueira Campos, Matthew Thomas Schneider, Joseph L 

Dieleman, Amanda Ramos da Cunha, Maria Laura Braccini Fagundes, Orlando Luiz do 

Amaral Júnior, Fernando Neves Hugo.  

Tendência global de gastos odontológicos: per capita, proporções e milhões 

 

Detalhamentos de Métodos, Ajustes e Softwares utilizados. Autores, 2024. 

 

Das Estimativas para Série Temporal Completa:  

A plataforma Stan que foi utilizada neste trabalho ajuda em modelagem e computação 

estatística de alto desempenho, sendo comum o seu uso para análise de dados em estudos de 

ciências exatas e biológicas. A plataforma permite que sejam estudados modelos de regressão 

hierárquica e que sejam feitas inferências estatísticas Bayesianas (Stan, [s. d.]). 

No modelo multivariado deste presente estudo, as variáveis dependentes foram os gastos com 

saúde para cada classificação cruzada dos dados de provedores e de serviços que foram obtidos 

(Schneider et al., 2021), considerando: 

▪ Esses gastos como uma parcela do gasto total de saúde para cada país-ano; 

▪ As variáveis dependentes transformadas em logit para permanecerem limitadas entre 

os valores de 0 e 1;  

▪ Que provedores abrangem o Governo, o setor privado e o desembolso próprio, 

considerando as duas categorias do SHA: “HP. total" e "HP.3.2 Providers of 

ambulatory care – Dental practices”; 

▪ Que serviços incluem os ambulatoriais/clínicos odontológicos reunidos em uma só 

variável serviços, considerando os níveis hierárquicos do SHA (código “HC.1.3.2 

Curative Care - Outpatient- Dental”). 

Nesta pesquisa, os provedores e os serviços de cuidados odontológicos foram contados juntos, 

e não dissociados, sendo então considerados “provedores dos serviços odontológicos” neste 

estudo. A classificação cruzada é o cruzamento dos dados obtidos, demonstrando a relação 

entre duas variáveis: provedores e serviços. (Schneider et al., 2021).  

A seleção das variáveis independentes foi baseada na disponibilidade de dados, na literatura 

científica e na significância estatística encontrada por meio da análise Stepwise (Regressão 

Múltipla Stepwise) (Säfken et al, 2021).  

No caso das despesas odontológicas, foram seguidos os níveis hierárquicos da classificação do 

SHA. Uma descrição detalhada das categorias de provedores e serviços foi fornecida no estudo 

original de Schneider et al. (2021).  
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Esse processo foi seguido até os níveis mais baixos da classificação cruzada das categorias 

provedores e serviços, e usou-se um método iterativo de ajuste proporcional para manter as 

proporções originais dos modelos, enquanto os totais somaram corretamente em espaço 

multidimensional (Barthélemy, Suesse, 2018). Os intervalos de incerteza para as estimativas 

obtidas foram calculados usando os percentis 2,5 e 97,5 de 1.000 estimativas para cada país-

ano dos dados. As estimativas estatísticas foram realizadas com o software R 4.4.1. 

 

Do Gasto Total em Saúde e das Covariáveis:  

Dentre as variáveis independentes utilizadas foram consideradas variáveis provenientes de 

trabalho anual publicado pela Global Burden of Disease Health Financing Collaborator 

Network (2019). Os gastos em saúde bucal foram modelados como uma parcela do gasto total 

em saúde, e foi excluída a formação de capital bruto, como uma metodologia do GBD. Essa 

fonte também é usada para estimativas de PIB e da participação dos gastos totais em saúde de 

fontes governamentais.  

As seguintes covariáveis (variáveis de ajustes) foram utilizadas no processo de estimativa do 

GBD (Global Burden of Disease): o Índice de Acesso e Qualidade aos/dos Cuidados de Saúde 

(Healthcare Access and Quality Index), o número médio de anos de educação materna, a taxa 

de fecundidade total, a prevalência de HIV feminino padronizada por idade e a proporção da 

população que vive em áreas urbanas (GBD 2016 Healthcare Access and Quality 

Collaborators, 2018; GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Essas covariáveis 

podem ter seus valores alterados em cada país e em cada ano (Schneider et al., 2021). 

 

 

Das Mudanças nas Tendências: 

Em séries temporais não é possível analisar detalhadamente mudanças nas tendências devido 

a oscilações econômicas, impactos de reformas políticas e alterações no setor de saúde, pois as 

séries, geralmente, são lineares contínuas e não-fragmentadas (Jevdjevic et al., 2021). No 

presente trabalho, o enfoque de análise não incluiu analisar os determinantes das mudanças que 

foram detectadas nas tendências temporais dos gastos dos países, mas apenas identificá-las e 

descrevê-las. Esta pesquisa seguiu as diretrizes do CHEERS 2022 Checklist (Husereau et al., 

2022). 
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Sugestões para pesquisas futuras. Autores, 2024. 

Após a conclusão desta pesquisa, os autores sugerem alguns fatores para serem explorados em 

futuras pesquisa: a influência da macroeconomia mundial nos gastos com Odontologia; a carga 

de doenças bucais como influenciador relevante ou não nos gastos odontológicos; o tamanho e 

a distribuição da força de trabalho na Odontologia entre os países e suas repercussões 

econômicas; a influência do modelo de financiamento em saúde para o subsetor de 

Odontologia; e a priorização do subsetor Odontologia no setor saúde, como também foi 

destacado relevante nesta presente pesquisa. Os autores acreditam que os resultados desta 

pesquisa podem ser úteis nas investigações futuras propostas. 
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Fluxograma da metodologia do trabalho (adaptado da metodologia de Schneider et al., 

2021). Autores, 2024. 
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Gráfico interativo da dinâmica de gastos com cuidados odontológicos ambulatoriais 

e clínicos. 

 

Disponível em: https://public.flourish.studio/visualisation/18861811/. Fonte: Autores, 2024. 

Mapa interativo dos gastos com cuidados odontológicos ambulatoriais e clínicos.  

 

 

 
Disponível em: https://public.flourish.studio/visualisation/19491829/. Fonte: Autores, 2024. 

https://public.flourish.studio/visualisation/18861811/
https://public.flourish.studio/visualisation/19491829/


60 
 

Série temporal (2000-2017) dos gastos per capita dos provedores de serviços 

odontológicos totais (PS ou HP total), em USD 2017 e em quintis do Índice 

Sociodemográfico (SDI – 2019). 

 

Eixo y = Gastos odontológicos per capita (USD 2017) e Eixo x = Anos (2000-2017). Fonte: Autores, 2024. 

Série temporal (2000-2017) dos gastos dos provedores de serviços odontológicos 

totais (PS ou HP total) como porcentagem dos gastos em saúde, em quintis do Índice 

Sociodemográfico (SDI – 2019). 

 

Eixo y = Gastos odontológicos como porcentagem de gastos com saúde e Eixo x = Anos (2000-2017). 

Fonte: Autores, 2024. 
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Série temporal (2000-2017) dos gastos totais dos provedores de serviços 

odontológicos totais (PS ou HP total), em milhões USD 2017 e em quintis do Índice 

Sociodemográfico (SDI – 2019). 

 

Eixo y = Gastos odontológicos em milhões USD (2017) e Eixo x = Anos (2000-2017). Fonte: Autores, 

2024. 

Série temporal (2000-2017) dos gastos com provedores de cuidados odontológicos 

ambulatoriais/clínicos (Providers of ambulatory care – dental practices) como 

porcentagem dos gastos em saúde, por quintis do Índice Sociodemográfico (SDI – 

2019). 

 

Eixo y = Gastos odontológicos como porcentagem de gastos com saúde e Eixo x = Anos (2000-2017). 

Fonte: Autores, 2024. 
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Série temporal (2000-2017) dos gastos totais dos provedores de cuidados 

odontológicos ambulatoriais/clínicos (Providers of ambulatory care – dental 

practices), em milhões USD 2017 e em quintis do Índice Sociodemográfico (SDI – 

2019). 

 

Eixo y = Gastos odontológicos em milhões USD (2017) e Eixo x = Anos (2000-2017). Fonte: Autores, 

2024. 

 

3 CONCLUSÕES 

Nesta pesquisa, foi observado que as diferenças em gastos com cuidados bucais 

permaneceram alarmantes entre os países mais desenvolvidos e os menos desenvolvidos, 

durante os dezessete anos analisados. Além disso, os gastos odontológicos representaram 

uma parcela pequena dos gastos com saúde em todos os países analisados, 

independentemente do nível de desenvolvimento. Diante disso, é possível inferir que não 

há atenção suficiente para com os serviços de saúde bucal nos sistemas e nas políticas de 

saúde desses países, e que o acesso a serviços odontológicos não existe de forma 

igualitária entre as diferentes populações.  

As desigualdades na distribuição dos serviços, da carga de doenças bucais e do 

financiamento em saúde são agravantes dessa problemática. Estudos demonstram que há 

melhor qualidade nos serviços odontológicos prestados e maior eficiência em seus 

sistemas odontológicos quando há um monitoramento constante e sistematizado dessas 

atividades e gastos (Saekel, 2024), além de facilitar tomada de decisões. Os achados deste 

trabalho podem auxiliar gestores nacionais em formulações ou reformulações de políticas 

de saúde bucal em seus sistemas de saúde, considerando as realidades de seus países, 



63 
 

analisando suas tendências de gastos odontológicos e, ainda, observando o contexto da 

Agenda da Cobertura Universal de Saúde. Assim, o cenário atual da Economia da Saúde 

na Odontologia mostra que ainda são necessários avanços e mudanças para que sejam 

ofertados serviços de modo equânime e universal.  

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este foi um estudo de caráter descritivo sobre tendências de gastos odontológicos. 

Considerando os resultados obtidos, é possível que sejam feitas especulações sobre 

possíveis fatores econômicos e sociopolíticos envolvidos no período temporal estudado. 

Há contextos de macroeconomia importantes para serem analisados em estudos futuros, 

pois houve períodos importantes de crises econômicas que afetaram diversos países, e 

que também resultaram na adoção de medidas de austeridade com cortes de gastos para a 

área de saúde. Alguns desses episódios podem ser destacados, como a crise de 2007-2008 

(“Grande Recessão”, com catastrófica repercussão mundial), a crise de 2010 que afetou 

grande parte da Europa, a recessão brasileira de 2014 a 2016 (com repercussão na 

América Latina), a crise europeia de 2014 e a crise chinesa de 2015.  

Essas crises geraram fortes mudanças nas economias nacionais, que se 

recuperaram lentamente em sua maioria, e aproximam-se dos anos selecionados para 

estudo desta pesquisa (2000-2017). Compreender a dinâmica dos gastos odontológicos, 

ao longo dos anos, comparada ao comportamento dos gastos com saúde tornou-se uma 

análise fundamental para o quadro mundial atual de Economia de Saúde. Desse modo, 

fazem-se necessários estudos futuros, incorporando inclusive o período de crise devido à 

pandemia de covid-19, para compreender melhor como desenharam-se os cenários no 

setor saúde diante das crises econômicas nos diferentes países do globo. 

Um estudo na Bulgária (quintil alto), observou que o aumento dos gastos com 

saúde acompanhou o aumento do PIB do país, de 2014 a 2019 (Mitkova et al., 2022). Um 

trabalho na América Latina (maioria de quintil médio e alguns médio-alto) também 

associou o aumento do PIB per capita com prejuízos no setor saúde (Williams et al., 

2014). Outro estudo analisou os efeitos da austeridade no Reino Unido e na Europa 

(quintis médio-alto e alto) após a crise de 2007. As despesas diretas com saúde cresceram 

e, por isso, houve maior concentração de recursos e acesso a cuidados em saúde por parte 

dos grupos menos vulneráveis economicamente, aumentando os relatos de necessidades 

em saúde não atendidas (Stuckler et al., 2017).  
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Outros trabalhos também demonstraram maiores dificuldades de acesso em saúde 

para os mais vulneráveis, devido a cortes de gastos públicos em saúde na Europa 

(Karanikolos et al., 2013; Watkins et al., 2017; Leão et al., 2018). Um estudo na Coreia 

do Sul (quintil alto) (Kim et al., 2013) demonstrou haver acesso equitativo aos serviços 

de saúde, contudo, os serviços odontológicos foram menos usufruídos pela parcela mais 

vulnerável do país (2005-2010). Resultado semelhante para Odontologia foi encontrado 

em um estudo brasileiro (quintil médio), em que o quintil mais pobre teve menos acesso 

a consultas odontológicas e a coberturas privadas em saúde (Mullachery et al., 2016). 

Com relação às cargas de doenças bucais, para correlacionar com estudos de série 

temporal de gastos odontológicos, é importante observar a distribuição dessas cargas 

globalmente ao longo do tempo. Um estudo analisou a carga global de periodontite grave 

de 1990 a 2019 (Chen et al., 2021). A prevalência de periodontite padronizada por idade 

aumentou mais de 8%, sendo maior no sul da Ásia (6%, quintis baixo, médio-baixo e 

médio) e na América Latina (4,9%, quintis médio e médio-alto, exceto a Guiana 

Francesa). A menor prevalência foi na Oceania (-0,3%, quintis médio e médio-alto, mas 

com presença de quintil alto). Quanto mais alto o SDI, menor foi a prevalência, sendo o 

crescimento populacional considerado o maior contribuinte.  

Uma pesquisa do GBD (GBD 2017 Oral Disorders Collaborators, 2020) estimou 

prevalências, incidências e anos perdidos por incapacidade devido a doenças bucais, de 

1990 a 2017. Para cáries não tratadas em dentes decíduos, nesse período, houve redução 

nos quintis alto, médio-alto e médio, e aumento nos quintis baixo e médio-baixo. Para 

dentes permanentes, foi maior no quintil médio, e menor nos quintis alto e baixo. Para 

periodontite grave, houve aumento nos quintis mais baixos. Já o edentulismo foi maior 

nos quintis mais altos. A dieta rica em açúcar e produtos industrializados em países mais 

ricos foram citados como agravantes para obtenção desses resultados.  

O Brasil foi destacado entre os países com maior necessidade odontológica na 

pesquisa. Os resultados para o estudo de carga de doenças bucais demonstraram uma clara 

separação entre os quintis, tais como o resultado da nossa presente pesquisa demonstrou 

para gastos odontológicos por quintis (2000-2017) (GBD 2017 Oral Disorders 

Collaborators, 2020). Com relação à força de trabalho, um estudo ecológico no Brasil 

(Pereira et al., 2018) não encontrou relação significativa entre quantidade de dentistas por 

habitantes e condição de saúde bucal da população. A maior relação encontrada foi entre 

cárie e condições sociais. Estudos em outros países analisaram esse quadro ao longo do 

tempo e, semelhantemente, não conseguiram confirmar a relação entre 
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quantidade/distribuição de dentistas e saúde bucal da população. Tais estudos também 

destacaram a condição socioeconômica como fator influenciador (Mertz et al., 2016; 

Jäger et al., 2017; Jean et al., 2020). 

Com relação aos modelos de financiamento em saúde, um estudo investigou 

evidências do efeito desses modelos sobre os resultados dos sistemas de saúde, 

considerando o contexto da UHC, principalmente para os países de baixa e média renda. 

Os resultados da análise sugeriram que os sistemas financiados pelo governo melhoravam 

os resultados dos sistemas de saúde, repercutindo na redução de gastos catastróficos com 

saúde, por exemplo (Gabani et al., 2023). 

Na análise dos resultados da presente pesquisa, foi sugerido que houve menor 

priorização da Odontologia dentro dos setores de saúde dos países. Um estudo do GBD 

também encontrou associação semelhante para priorização do setor saúde, com nível de 

desenvolvimento econômico e aumento de despesas nos países (Global Burden of 

Disease Health Financing Collaborator Network, 2019). Além de ser uma forte 

recomendação da Organização Mundial da Saúde e da Federação Odontológica Mundial 

que sejam incluídos e dado atenção aos serviços de saúde bucal em sistemas universais 

de saúde (Glick et al., 2021; WHO, 2021). 

Todas as hipóteses aqui sugeridas devem ser investigadas cuidadosamente em 

estudos futuros. As análises obtidas poderão colaborar com os resultados obtidos neste 

estudo e estabelecer possíveis relações entre eles. Sugere-se que os diferentes modelos 

dos sistemas de saúde adotados pelos países, as altas cargas globais de doenças e 

condições bucais, a distribuição desigual de recursos e a não inclusão de cuidados de 

saúde bucal em sistemas de saúde sejam fatores que devem receber atenção especial para 

a administração do cenário atual de saúde bucal global. Ainda, as considerações sobre 

distribuição de recursos, crescimento e envelhecimento populacional, e acesso a serviços 

odontológicos pelas populações mais vulneráveis também são temas relevantes para 

discussão do quadro contemporâneo brasileiro de saúde bucal. 
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APÊNDICE – Classificação dos países por quintis do SDI 2019. 

País Quintil SDI 2019 País Quintil SDI 2019 

Afeganistão Baixo Coreia do Norte Médio-baixo 

Angola Médio-baixo Camarões Médio-baixo 

Albânia Médio Coreia do Sul Alto 

Andorra Alto Catar Alto 

Argélia Médio Dinamarca Alto 

Argentina Médio-alto Djibuti Médio-baixo 

Armênia Médio Dominica Médio-alto 

Arábia Saudita Alto Equador Médio 

Antigua e Barbuda Médio-alto Egito Médio 

Austrália Alto El Salvador Médio-baixo 

África do Sul Médio Eritreia Baixo 

Áustria Alto Estônia Alto 

Azerbaijão Médio Essuatíni Médio-baixo 

Alemanha Alto Etiópia Baixo 

Bélgica Alto Estados Federados da Micronésia Médio-baixo 

Bahrein Médio-alto Estados Unidos da América Alto 

Bahamas Médio-alto Emirados Árabes Unidos Médio-alto 

Bósnia e Herzegovina Médio-alto Eslovênia Alto 

Belarus Médio-alto Eslováquia Alto 

Belize Médio-baixo Escócia Alto 

Bermudas Alto Espanha Médio-alto 

Burundi Baixo Fiji Médio 

Benin Baixo Finlândia Alto 

Burkina Faso Baixo França Alto 

Bangladesh Médio-baixo Filipinas Médio 

Bulgária Médio-alto Geórgia Médio-alto 

Bolívia Médio-baixo Guiné Equatorial Médio 

Botsuana Médio Gabão Médio 

Barbados Médio-alto Gana Médio-baixo 

Butão Médio-baixo Guatemala Médio-baixo 

Brasil Médio Guiné Bissau Baixo 

Brunei Alto Guiana Médio 

Costa do Marfim Baixo Granada Médio 

Camboja Médio-baixo Guiné Baixo 

Canadá Alto Gâmbia Baixo 

Cabo Verde Médio-baixo Grécia Médio-alto 

Chade Baixo Guam Alto 

Chile Médio-alto Groelândia Médio-alto 

Colômbia Médio Haiti Baixo 

Comores Baixo Honduras Médio-baixo 

Caribe Médio-baixo Hungria Médio-alto 

Congo Médio-baixo Iêmen Baixo 

China Médio Ilhas Virgens Médio-alto 

Costa Rica Médio Inglaterra Alto 

Croácia Médio-alto Islândia Alto 

Cuba Médio Índia Médio-baixo 

Chipre Alto Indonésia Médio 

Cazaquistão Médio-alto Irã Médio 
Fonte: GBD 2019 Demographics Collaborators, 2020; Global Burden of Disease Collaborative Network, 

2020. 



77 
 

APÊNDICE – Classificação dos países por quintis do SDI 2019 (cont.). 

País Quintil SDI 2019 País Quintil SDI 2019 

Ilhas Salomão Baixo Palestina Médio-baixo 

Iraque Médio Panamá Médio 

Israel Médio-alto Papua Nova Guiné Baixo 

Itália Médio-alto Paraguai Médio 

Ilhas Marshal Médio-baixo Peru Médio 

Ilhas Maurício Médio-alto Polônia Médio-alto 

Ilhas Marianas do Norte Médio-alto Portugal Médio-alto 

Irlanda Alto Porto Rico Alto 

Ilhas Cook Médio-alto Países Baixos Alto 

Jamaica Médio Palau Médio-alto 

Japão Alto Quirguistão Médio-baixo 

Jordânia Médio-alto Quênia Médio-baixo 

Kwait Alto Quiribati Médio-baixo 

Laos Médio-baixo República Centro Africana Baixo 

Líbano Médio-alto República Dominicana Médio-baixo 

Lesoto Médio-baixo República Tcheca Alto 

Letônia Alto República Democrática do Congo Baixo 

Libéria Baixo Romênia Médio-alto 

Líbia Médio-alto Rússia Médio-alto 

Lituânia Alto Reino Unido Alto 

Luxemburgo Alto Ruanda Baixo 

Madagascar Baixo São Tomé e Príncipe Médio-baixo 

Malásia Médio-alto Santa Lúcia Médio 

Malawi Baixo São Vicente e Granadinas Médio 

Maldivas Médio-baixo Samoa Médio 

Mali Baixo Samoa Americana Médio-alto 

Malta Médio-alto Senegal Baixo 

Mauritânia Médio-baixo Sérvia Médio-alto 

México Médio Seicheles Médio-alto 

Moldávia Médio-alto Serra Leoa Baixo 

Mongólia Médio-baixo Singapura Alto 

Montenegro Médio-alto Sri Lanka Médio-alto 

Marrocos Médio-baixo Sudão Médio-baixo 

Moçambique Baixo Suriname Médio 

Mianmar Médio-baixo Suíça Alto 

Macedônia do Norte Médio-alto Suécia Alto 

Monaco Alto Síria Médio 

Nauru Médio Sudão do Sul Baixo 

Niue Médio-alto Somália Baixo 

Namíbia Médio São Cristóvão e Névis Médio-alto 

Nepal Baixo San Marino Alto 

Nicarágua Médio-baixo Taiwan (China) Alto 

Nigéria Médio-baixo Tajiquistão Médio-baixo 

Nova Zelândia Alto Tanzânia Baixo 

Níger Baixo Tailândia Médio 

Noruega Alto Timor Leste Médio-baixo 

Omã Médio-alto Togo Baixo 

Paquistão Baixo Tonga Médio 
Fonte: GBD 2019 Demographics Collaborators, 2020; Global Burden of Disease Collaborative Network, 

2020. 
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APÊNDICE – Classificação dos países por quintis do SDI 2019 (cont.). 

País Quintil SDI 2019 País Quintil SDI 2019 

Trindade e Tobago Médio-alto Uruguai Médio-alto 

Tunísia Médio Uzbequistão Médio 

Turquia Médio-alto Vanuatu Médio-baixo 

Turcomenistão Médio Venezuela Médio-baixo 

Toquelau Médio Vietnã Médio 

Tuvalu Médio-baixo Zâmbia  Médio-baixo 

Uganda Baixo Zimbábue Médio-baixo 

Ucrânia Médio-alto ____________________________________ ____________________ 

Fonte: GBD 2019 Demographics Collaborators, 2020; Global Burden of Disease Collaborative Network, 

2020. 

 

✓ No SDI, os países (ou territórios) são categorizados de acordo com os quintis da 

distribuição do escore em: baixo, médio-baixo, médio, médio-alto e alto. Quanto 

mais alto o escore SDI, que varia entre 0 e 1, mais desenvolvido o país é (Global 

Health Data Exchange, 2018). 
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ANEXO A – Classificação do System of Health Accounts (2011).  

 

Classificação dos Provedores em Saúde com seus códigos no SHA 2011 

 

 

Fonte: OECD, 2017. 
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Classificação dos Serviços em Saúde com seus códigos no SHA 2011 

 

 

Fonte: OECD, 2017. 

 

 

 

 

 

 



81 
 

Classificação dos Serviços em Saúde com seus códigos no SHA 2011 (cont.) 

 

 

 
 

Fonte: OECD, 2017. 
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ANEXO B – CHEERS 2022 Checklist (Consolidated Health Economic Evaluation 

Reporting Standards – Padrões Consolidados de Relatórios de Avaliação Econômica em 

Saúde) 

 

 
 

Fonte: Husereau et al., 2022. 
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CHEERS 2022 Checklist (cont.). 

 

 
 

Fonte: Husereau et al., 2022. 
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ANEXO C – Normas para submissão à revista científica Journal of Dental Research 

(JDR). 

Fonte: https://journals.sagepub.com/author-instructions/jdr. 

 

Instruções para Autores disponíveis em: https://www.iadr.org/publications e 

https://www.scientificstyleandformat.org/Tools/SSF-Citation-Quick-Guide.html. 

O Journal of Dental Research (JDR) adere ao CSE (8ª Edição) estilo editorial. Todos os 

manuscritos submetidos devem ser formatados neste estilo.  

O Journal of Dental Research (JDR) é uma revista científica revisada por pares dedicada 

à disseminação de novos conhecimentos e informações sobre todas as ciências relevantes 

para a Odontologia e para a saúde bucal e estruturas associadas na saúde e na doença. O 

principal público leitor da Journal of Dental Research (JDR) consiste em pesquisadores 

orais, odontológicos e craniofaciais, cientistas clínicos, cientistas de tecidos duros, 

dentistas, educadores odontológicos e orais, e formuladores de políticas de saúde bucal. 

A Revista é publicada mensalmente, permitindo publicações frequentes divulgação de 

seu principal conteúdo. O Journal of Dental Research também oferece o OnlineFirst, pelo 

qual os próximos artigos são publicados online antes de serem agendados para aparecer 

na impressão.  

Os autores de todos os tipos de artigos devem estar cientes das seguintes diretrizes ao 

submeter ao JDR.  

ENVIO ON-LINE  

Submissões para o Journal of Dental Research só são aceitas para consideração através 

do site de submissão de manuscritos on-line SAGETrack em 

http://mc.manuscriptcentral.com/jdr. Autores que não possuem conta ativa no sistema são 

obrigados criar uma nova conta clicando em “Criar conta” na página de login. O sistema 

solicitará os autores através de um processo passo a passo para criar sua conta. Uma vez 

criados, os autores podem enviar seus manuscritos entrando em sua “Central de Autores” 

e clicando no botão “Clique Estou aqui para enviar um novo manuscrito.”  

Se alguma dificuldade for encontrada a qualquer momento durante o processo de criação 

ou envio da conta, os autores são incentivados a entrar em contato com o Journal of 

Dental Research em jdr@iadr.org.  

REQUISITOS DE MANUSCRITO POR TIPO  

Relatórios de pesquisa originais: Esses manuscritos são baseados em dados clínicos, 

biológicos, e assuntos de biomateriais e bioengenharia. Manuscritos submetidos como os 

relatórios de pesquisa têm um limite de 3.200 palavras (incluindo introdução, materiais e 

métodos, resultados, discussão, e excluindo resumos, agradecimentos, figuras, legendas 

e referências); um total de 5 figuras ou tabelas; 40 referências; e deve conter um resumo 

de 300 palavras. 

https://www.iadr.org/publications
mailto:jdr@iadr.org
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Todas as submissões devem incluir uma página de título e ser acompanhadas por uma 

carta de apresentação e uma lista de revisores sugeridos. As cartas de apresentação devem 

certificar que a pesquisa é original, não está sendo considerada para publicação em outro 

lugar e está livre de conflito de interesses. As páginas de título devem incluir: contagem 

de palavras do resumo, contagem total de palavras (do resumo aos agradecimentos), 

número total de tabelas/figuras, número de referências e um mínimo de 6 palavras-chave. 

Palavras-chave não podem ser palavras que tenham sido incluídas no título do 

manuscrito. As palavras-chave devem ser selecionadas do Medical Subject Headings 

(MeSH) para serem utilizadas na indexação dos artigos. Veja: 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html para obter informações sobre a seleção de 

palavras-chave. 

Envie os nomes e endereços de e-mail de quatro revisores escolhidos quando solicitado 

pelo sistema SAGETrack. Os revisores preferenciais não podem ser colegas da instituição 

contribuinte ou colaboradores atuais ou antigos. 

TÍTULOS  

Os títulos podem ter no máximo 75 caracteres (incluindo espaços). Os títulos 

normalmente não incluem números, siglas, abreviações ou pontuação. O título deve 

incluir detalhes suficientes para fins de indexação, mas ser geral o suficiente para que 

leitores de fora da área possam apreciar o assunto do artigo. 

AGRADECIMENTOS  

Os autores são obrigados a relatar todas as fontes de apoio ao seu projeto ou estudo, 

incluindo, mas não se limitando a: fundos de subsídios, fontes comerciais, fundos de uma 

instituição contribuinte. Não se refira a um estudo “parcialmente financiado pelas fontes 

citadas”. Consultorias e verbas pagas diretamente aos investigadores também devem ser 

listadas. Os autores são obrigados a especificar durante o processo de submissão se o 

artigo recebeu financiamento do NIH, NIDCR ou qualquer outro instituto ou centro do 

NIH e forneça o número da bolsa. Para cumprir o NIH Mandato de acesso público, para 

artigos qualificados financiados pelo NIH, o Journal of Dental Research depositará o 

artigo final e editado no PubMed Central em nome dos autores. 

Quaisquer conflitos de interesse percebidos ou reais precisam ser identificados na seção 

de agradecimentos. O JDR obedece ao Comitê Internacional de Editores de Revistas 

Médicas diretrizes para as Considerações Éticas na Conduta e Relatório de Pesquisa 

(http://www.icmje.org). Os autores são solicitados a incluir esta informação na seção de 

agradecimentos e o autor correspondente deve confirmar que todos os coautores relataram 

quaisquer conflitos potenciais. 

Os autores são obrigados a fornecer uma declaração por escrito das contribuições do autor 

como parte de seus Agradecimentos. Inclua quantos autores você tiver, anote suas funções 

concluídas e conclua com a seguinte declaração. “Todos os autores deram sua aprovação 

final e concordam em ser responsáveis por todos os aspectos do trabalho.” 

REQUISITOS DE FIGURA E TABELA  

Estas diretrizes têm como objetivo ajudar os autores a fornecerem figuras que serão bem 

reproduzidas tanto na mídia impressa quanto on-line. Enviar arquivos de imagem digital 
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que estejam em conformidade com estas diretrizes evitarão atrasos nos processos de 

revisão e publicação e maximizarão a qualidade publicada de seus números. 

 

Tipos de figuras e resolução  

As figuras JDR podem cair em uma de três categorias: imagens em tons contínuos, arte 

linear de imagens e imagens combinadas. Cada tipo de imagem possui requisitos 

específicos em termos da resolução necessária para publicação e dos tipos de arquivo 

mais adequados para a figura.  

Para que uma figura seja utilizada em publicação, seu Arquivo de Imagem Digital deve 

ter a resolução exigida no momento de sua criação. A resolução não pode ser aumentada 

após a imagem original ser feita a menos que o tamanho da imagem seja diminuído 

correspondentemente. Tentar fazer isso (por exemplo, com o comando “Tamanho da 

imagem” do Adobe Photoshop) resulta na adição de pixels artificiais que distorcem a 

imagem e não reproduzem fielmente a imagem tal como foi tirada.  

Para ajudar a renderizar figuras de maior qualidade para impressão, forneça as figuras em 

seu formato de arquivo original (ou seja, o arquivo original gerado pelo aplicativo usado 

para criá-la; por exemplo, se a figura foi criada em PowerPoint, envie o arquivo 

PowerPoint). Se você usou software proprietário para criar a figura, exporte a figura em 

um dos seguintes formatos: .EPS, .SVG ou .PDF 

Fontes  

Limite as fontes usadas em qualquer figura a Times, Times New Roman, Arial, Frutiger 

e Sabon. Não é possível garantir que outras fontes sejam reproduzidas corretamente. As 

tabelas devem ser visíveis em modo retrato. Tabelas criadas em paisagem visualização 

são mais adequados para um apêndice.  

As figuras fornecidas em cores serão publicadas em cores para a versão on-line e 

convertidas para preto e branco para a versão impressa, a menos que a impressão em cores 

seja organizada (consulte 'Taxas de figuras coloridas' abaixo). Se as figuras forem 

produzidas em cores online e em preto e branco impressas, é importante que a versão em 

preto e branco possa ser compreendida (por exemplo, usando cores com um padrão 

distinto ou linhas pontilhadas). Tenha cuidado ao fazer referências à cor na legenda caso 

a versão impressa seja em preto e branco. 

CITAÇÕES 

Embora o Scientific Style and Format agora use citação numérica para suas próprias 

referências, cada sistema é amplamente usado em publicações científicas. Consulte seu 

editor para determinar qual sistema você precisará seguir.  

REFERÊNCIAS  

O Journal of Dental Research (JDR) segue o estilo editorial CSE (8ª Edição). Todos os 

manuscritos submetidos devem ser formatados neste estilo: 

http://www.scientificstyleandformat.org/Tools/ SSF-Citation-Quick-Guide.html. 

ARQUIVOS SUPLEMENTARES  
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Dados de apoio adicionais podem ser referenciados como um apêndice suplementar para 

publicação apenas on-line. Todos os arquivos de apêndices suplementares devem ser 

enviados com o manuscrito para revisão. Arquivos suplementares serão submetidos à 

revisão por pares juntamente com o artigo. 

Arquivos suplementares serão carregados conforme fornecidos. Eles não serão 

verificados quanto à precisão, editados, digitados ou revisados. A responsabilidade pela 

precisão científica e funcionalidade do arquivo permanece com os autores. Uma isenção 

de responsabilidade será exibida nesse sentido com qualquer material suplementar 

publicado. Arquivos suplementares podem incluir figuras ou tabelas adicionais que 

excedam o limite da Revista. Material destinado para o apêndice suplementar deve ter 

“suplementar” ou “apêndice” no nome do arquivo no momento do upload. Ao formatar 

seus arquivos suplementares, siga estas instruções: 

• Os autores deverão fornecer um único arquivo Word com todo o conteúdo do Apêndice. 

As figuras e tabelas devem ser incluídas no arquivo principal do Apêndice para que 

possam aparecer imediatamente ao lado de suas legendas. Figuras em alta resolução 

também podem ser fornecidas separadamente se os autores desejarem, mas também 

devem ser copiadas para o arquivo Word para que tudo possa ser mantido em conjunto. 

• Certifique-se de executar a verificação ortográfica e revisar o texto.  

• Remova todos os realces/outras cores. Use uma fonte por toda parte.  

• O Apêndice deverá incluir o título do artigo e todos os autores. Números de página são 

recomendados.  

• As figuras e tabelas devem ser rotuladas como Figura/Tabela 1 do Apêndice, 

Figura/Tabela 2 do Apêndice, etc. Evite rotular como S1, S2 e assim por diante.  

• Todas as notas de rodapé de tabelas e legendas de figuras devem ser incluídas.  

• Preferencialmente, os autores não devem rotular partes separadas como “Apêndice 1”, 

“Apêndice 2”, etc.; basta usar cabeçalhos de seção como em um artigo normal. 

 

 

 


