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RESUMO 
Criado em 1988 juntamente com a Constituição Federal do Brasil e um movimento nacional 

sanitarista, o SUS (Sistema Único de Saúde) é um sistema de saúde inspirado nos modelos de 

países europeus, em especial no NHS (National Health Service) do Reino Unido. Tais 

sistemas de saúde são resultados de políticas públicas de longo prazo e suas características, 

estatísticas e opiniões públicas se apresentam frente um pano de fundo cultural, que é 

composto desde a formação dos países. Este trabalho avalia atributos do SUS e do NHS em 

termos de política pública, acesso à saúde, saúde da mulher, epidemiologia e cultura. Foram 

utilizadas as bases de dados do DATASUS, NHS DATASETS Digital e Hofstede Insights. 

No âmbito de cultura, foram propostos 2 novos atributos para comparação dos países: elitismo 

médico e os burocratas de nível de rua. Os resultados apontam que o SUS está abaixo do NHS 

em capacidade médica/hospitalar, próximo ao NHS em acesso, saúde da mulher e controle de 

doenças crônicas, e abaixo no controle de doenças transmissíveis. No âmbito cultural, o perfil 

inglês é de um indivíduo mais orientado ao longo prazo, desafiador, voltado à ciência 

enquanto o brasileiro mais subordinável, imediatista e mais carente de assistencialismo e 

paternalismo. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cultura organizacional é um tema de estudo, que segundo Schein (1984) consiste em 

um modelo dinâmico de aprendizado, transmissão e modificação. Apesar de a cultura de uma 

empresa sofrer alterações ao longo da existência da organização, do ponto de vista de um 

indivíduo ela é capaz de exercer muito mais influência do que ser influenciada, já que a 

cultura resulta da soma dos comportamentos e crenças de todos os indivíduos que compõem 

essa organização. 

Cultura é poder, já que cultura e poder caminharam juntos ao longo da história, 

conforme Hall (1997) exemplifica ao citar o passado britânico e sua influência matricial sobre 

as colônias em diferentes continentes do planeta. Da mesma forma que as colônias seguiam a 

cultura da matriz no período das grandes descobertas, em uma empresa de grande porte, 

dificilmente as afiliadas diferem na sua essência em relação ao headquarter. 

Bittner (1965) define a organização como associações de pessoas engajadas em 

atividades organizadas visando um objetivo conhecido e específico. Uma característica 

decisiva das organizações é estar deliberadamente instituída em relação à esse objetivo 

específico, apesar de que em muitas situações, no caso de companhias privadas, as 

organizações são reflexo de interesses de um indivíduo/agente com grande poder econômico. 

Do ponto de vista governamental e público, as organizações são melhor definidas 

como instituições. As instituições com ação política e modernas, como conhecemos hoje, 

remetem também à antiga Grécia de acordo com Searle (2005) e se caracterizam como 

organizações com um atributo adicional: uma abordagem social. 

 Endereçar a cultura do ponto de vista institucional é ainda mais difícil. Meyers (2004) 

comenta a necessidade de atribuir responsabilidade social em cada um dos indivíduos que 

compõem a instituição. A cultura à qual um indivíduo é submetido pode gerar atitudes 

positivas em relação à sociedade ou até mesmo corromper o indivíduo de maneira sistêmica, 

tornando indivíduos antes bem intencionados em peças de uma instituição de pouca ética. 

 O SUS (Sistema Único de Saúde) é composto pela soma de muitas instituições 

relacionadas ao Ministério da Saúde brasileiro. Mendes e Bittar (2014) citam vários fatores 

que tornam muito complexo o ecossistema da saúde no Brasil, dentre os quais: cobrir um país 

de dimensão continental, com mais de 200 milhões de habitantes e as diferenças regionais. O 

SUS é um sistema de saúde com cerca de 30 anos de idade, e que foi concebido já em uma era 

de tecnologia e informação em franca expansão. 
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 Segundo Coronel et al (2016), o SUS nasceu de movimentos sociais e políticos nos 

quais a população demandava maior organização nas ações sociais referentes à saúde, em 

meio a um ambiente de pouca racionalização e baixa capacidade de assistência. As 

inspirações para a concepção do SUS foram os sistemas de saúde pública europeus com longo 

histórico, dentre os quais, o NHS (National Health Service) do Reino Unido, com maior 

destaque. 

 Como se trata de um sistema de saúde cobrindo todo o Brasil (5º maior território 

nacional no planeta), há segundo Campos (2018) a tripartite, na qual os entes federativos 

contribuem em níveis mais específicos com a implementação das ações centrais propostas 

pelo SUS e estabelecer uma governança inclusiva. Strelec e Fonseca (2011) citam que desde 

2005 há um novo fator, capaz de unificar esforços de alguns entes federativos como estados 

ou municípios de menor capacidade de arrecadação: a Lei de Consórcios 11.107/05. 

 Se o SUS, quando criado há cerca de 30 anos atrás, tomou como um de seus principais 

benchmarks o NHS britânico, cabe uma revisitação ao tema. 

 O NHS, benchmark do SUS, foi criado em 1948 nas reformas pós-Segunda Guerra, 

dentro da janela de oportunidade de reconstrução nacional, segundo Sheard (2011). Já o SUS, 

segundo Coelho (2007), possui limitações conhecidas por sua população, já que tocam em 

temas simples e corriqueiros como o acesso e procedimentos básicos.  

Tais fatores básicos demonstram insatisfações com o SUS, que Santos e Lacerda 

(1999) exemplificam em sua pesquisa: serviço médico, atrasos, nutrição hospitalar, qualidade 

da enfermagem, ambiente. A restrição financeira pode ser uma justificativa. 

É impossível analisar duas instituições nacionais de tamanho porte sem tomar como 

ponto inicial a cultura na qual estão inseridas. Todo e qualquer desenvolvimento ou atrofia da 

instituição deriva dessa cultura, segundo Sporn (1996). 

O objetivo desse trabalho é efetuar uma análise comparativa entre o SUS e o NHS 

realizando uma pesquisa exploratória, utilizando parâmetros pré-definidos com a literatura 

precursora de maior relevância. A hipótese central do estudo é que o Brasil, que tem o NHS 

como benchmark, tenha o SUS ligeiramente defasado em relação ao sistema de saúde 

britânico. 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Este capítulo abordará os principais temas que envolvem o a formação do SUS e do 
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NHS com o respaldo histórico da formação dos países nos quais estão inseridos. O conteúdo 

teórico foi elaborado, a partir da composição de demografia, geografia, cultura dos países, 

com a intenção de estabelecer parâmetros de comparação para os sistemas de saúde. 

 

2.1 A FORMAÇÃO NACIONAL 

 

O Reino Unido possui uma longa história e formação, sendo que Taylor (1824) 

comenta a descoberta de fósseis humanos em Norfolk e Suffolk datando de mais de 700 mil 

anos. 

Creps e Moir (2000) trazem a religiosidade como um fator que viria fortalecer a 

cultura celta e britânica ao longo da idade média. Alexander et al (2010) reforçam a ideia, de 

que as reformas católicas e protestantes cunharam uma sociedade cristã, sob a qual o Reino 

Unido viria a se estabelecer. 

Segundo Lewis (2015), a Inglaterra travou muitas guerras para manter sua hegemonia 

territorial, sendo uma das mais importantes a guerra dos 100 anos contra a França entre 1337 

e 1443, fato que somado à peste negra de 1348 viria a dizimar metade do povo britânico. Tão 

somente, pode-se então contemporizar as histórias de Inglaterra e Brasil, já em 1500. 

Muito mais jovem do ponto de vista de formação histórica e cultural, o Brasil teria 

abrigado seus primeiros humanos há cerca de 60 mil anos. Barreto (1999) explica que o Brasil 

pré-histórico era povoado por tribos, que cresceriam até 1500 (ano da descoberta portuguesa) 

no qual o país era habitado por cerca de 2 a 3 milhões de indígenas, distribuídos em 

aproximadamente 1000 diferentes grupos étnicos ou tribos. 

A maior parte dessa cultura predecessora indígena seria substituída pela cultura ibérica 

trazida pelos colonizadores do reino português. Como uma filial de Portugal, segundo Erthal 

(2000), o Brasil foi catequizado e o cristianismo foi implementado na sociedade. Boa parte do 

povo indígena sucumbiu à colonização, às doenças e aos trabalhos forçados de extração 

mineral e lavoura, fato esse que incorreria na entrada de mais uma cultura, a africana, através 

dos escravos que produziam nas fazendas por todo o país, conforme Moraes (1933). 

Este é um momento crucial da formação da cultura brasileira. Fragilização do 

retrospecto indígena, amplo domínio português sobre as economias do Brasil colonial e o 

nascimento de uma nova dicotomia observada corriqueiramente naquele tempo: casa grande e 

senzala, exposto por Teixeira (1997). Em um mesmo terreno, conviviam fazendeiros coloniais 

(em suas casas de fazenda, chamadas “casa-grande”) e escravos africanos (que viviam nas 
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senzalas, habitações precárias muitas vezes similares às que abrigavam animais). Segundo 

Souza (2020), estava caracterizada a separação entre a pura cultura europeia orientada para a 

exploração e geração de riqueza, e a cultura africana vista como fator que corrompia o sangue 

mouro e que diluía a crença cristã. 

A forma de governar os escravos era muito característica: o “homem cordial”. 

Segundo análise de Sergio Buarque de Holanda, retratada em Jacino (2017), o fazendeiro 

desejava manter uma aparência de provedor inclusive aos escravos, governando sua terra com 

uma falsa cordialidade. Quando necessário, punia exemplarmente os escravos rebeldes com 

castigos que chegavam muitas vezes a matar homens, mas nunca por sua mão, e sim pelas 

mãos de um capataz ou feitor que cumpria o papel de carrasco. A imagem do fazendeiro 

permanecia paternalista. 

Enquanto o Brasil seguiu sua trajetória de produção agrícola extensiva e baseada em 

escravidão até 1888, quando houve a abolição, a Inglaterra expandiu suas colônias por todos 

os continentes, e atravessou no século XVIII a revolução industrial, segundo Wrigley (2013). 

Somente no século XX o Brasil viria a experimentar o início de uma industrialização tardia, 

enquanto a Inglaterra enfrentava a Primeira e Segunda Guerra Mundial. 

Foi durante a Segunda Guerra Mundial que a demanda pelas políticas de saúde pública 

cresceu na Inglaterra. Devastado pela fome e com muitos combatentes sequelados, o país viria 

em 1948, nas reformas de Beveridge, promulgar a criação do NHS como um alicerce da 

recuperação da nação, conforme Musgrove (2000). Além do suporte à saúde, Beveridge 

também propôs combate à fome e a ignorância em planos de longo prazo. 

De acordo com Botas e Koury (2014) nesse momento, o Brasil passava pela expansão 

industrial do governo Vargas, ainda com pouca regulamentação sanitária, e políticas 

superficiais de saúde que visavam apenas estabelecer padrões de produção agrícola. Carvalho 

(1993) explica que o Brasil viria finalmente pautar a discussão de um sistema unificado de 

saúde no término do século XX, e quando o NHS já possuía 40 anos de existência, nasce o 

SUS em 1988 junto com a Constituição Federal do Brasil. 

 

2.2 ATRIBUTOS CULTURAIS DE SUS E NHS 

 

Trabalhos precursores já proporcionaram relatos acerca da cultura institucional de SUS 

e NHS, e ao comparar as abordagens e os atributos considerados nos sistemas de saúde de 

Brasil e Reino Unido, é possível perceber características culturais dominantes em cada um. O 
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SUS, segundo Confalonieri (1978) possui características de amplitude cultural, já que engloba 

povos indígenas, populações carentes em periferias e interioranas e até mesmo a menor 

parcela da população de maior rendimento que opta por não possuir planos privados de saúde 

suplementar. 

Siqueira et al. (2006) ressaltam a existência de uma cultura popular voltada aos 

tratamentos naturais que nasceu desde a chegada dos boticários com a colonização portuguesa 

no século XVI. Ainda hoje há uma parcela significativa da população que busca o uso de 

plantas e misturas caseiras como tratamento inicial e a medicina como segundo passo. 

Já na configuração da gestão pública da saúde encontrada no Brasil, há um conhecido 

engessamento da gestão característico do histórico patrimonialista, autoritário, burocrático e 

colonizado por interesses privados externos ao país, segundo Paim e Teixeira (2007).  

O SUS possui um histórico de foco social, de atenção básica e de preocupações com a 

melhoria da expectativa de tempo e de qualidade vida do cidadão brasileiro, abalado por conta 

das desigualdades econômicas existentes no Brasil. Teixeira (2011) reforça a ideia que o SUS 

é símbolo da democracia e combate à desigualdade. 

Já o NHS se encontra em outra fase, após longa existência (cerca de 80 anos) busca 

um alinhamento da cultura organizacional, incentivando seus gestores a buscarem melhor 

formação e a inclusão de diferentes tipos de profissionais, segundo Davies e Nutley (2000). O 

valor cultural da instituição está voltado para o desenvolvimento do aprendizado constante, 

atingindo o nível de “learning organization”, muito comum em empresas de tecnologia do 

setor privado. O NHS está em um momento de realização de benchmarking com grandes 

organizações de sucesso na inovação, seja no setor público ou privado. 

A atual abundância científica interna causa outros problemas culturais. Conforme 

estudo de Withers e Snowball (2003) cerca de 70% dos profissionais de saúde estrangeiros 

que chegam ao conglomerado de hospitais e unidades de saúde do NHS acreditam estar 

insatisfeitos ou resignados pelo restante da organização, que ainda é pouco inclusiva aos 

imigrantes. Relatos chegam a casos de discriminações de pacientes e membros locais para 

com esses profissionais da saúde. 

Ling et al. (2012) enfatizam que a NHS SDU (Sustainable Development Unit) foi 

criada para prover treinamento e conscientização da liderança na busca por atingimento de 

metas da instituição e na criação de um ambiente social inclusivo e moderno, capaz de receber 

as mesmas propostas de diversidade encontradas em grandes multinacionais e que são 

necessárias na área pública. 
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Conforme destacam West, Dawson e Kaur (2015) a tarefa de enquadrar os objetivos de 

um programa de saúde público (muitas vezes medido através de números e estatísticas) 

juntamente com valores, visões, gestão de pessoas e atendimento humanitário não é fácil, 

tornando-se muitas vezes mais complexa a cultura institucional em relação à cultura 

organizacional. 

A produção científica acerca da cultura no NHS e no SUS destacam contrapontos 

(fortes e fracos) nas instituições. Enquanto o Brasil é reconhecido mundialmente pelo 

atendimento humanitário e sua capacidade de amparar diferentes culturas em um vasto 

território nacional, o NHS carece de programas para o desenvolvimento de uma cultura de 

maior proximidade e empatia junto aos pacientes.  

O NHS caminha para sofisticação e excelência no programa de atração, manutenção e 

formação de talentos profissionais, líderes na gestão pública da saúde, com conceitos muito 

similares às grandes corporações privadas multinacionais, enquanto o Brasil se destaca na 

capacidade de inclusão de diferentes culturas em sua base profissional, sendo já um exemplo 

de diversidade institucional, que é uma prioridade moderna. 

 

3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

Para compor o estudo foi utilizada a metodologia de pesquisa exploratória, 

combinada com a análise comparativa. Segundo Moody, Kinderman e Sinha (2010) as 

pesquisas exploratórias carecem de tempo, uma vez que é necessária a existência de 

informação precursora e o pesquisador deve compreender essas informações para gerar uma 

análise. 

Kogan e Lee (2014) trazem a ideia de que uma pesquisa exploratória é capaz de 

cobrir gaps existentes no conhecimento sobre um determinado tema ou campo, ao compilar 

informações de diferentes autores, pontos de vista e expor variáveis que foram utilizadas em 

suas análises anteriores à pesquisa exploratória em questão. A intenção de criar pontes entre 

autores é uma das propostas desse estudo, alinhada com Carvalho, Scott e Jeffery (2005), este 

trabalho foca em dois grandes agrupamentos de dados, cada qual com uma grande quantidade 

de autores. Esses agrupamentos são relacionados ao SUS (Brasil) e ao NHS (Reino Unido). 

Conforme exemplo de Piovesan e Temporini (1995), as pesquisas exploratórias são 

úteis e amplamente utilizadas no campo de saúde pública, especialmente políticas públicas. 

Elas tendem a colaborar na eliminação de conceitos formados erroneamente partindo de 
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crenças populares, sempre com o cuidado de tornar facilmente transmissível o conhecimento 

obtido, afim de retroalimentar a população e muitas vezes romper tais paradigmas criados 

pela alcunha da sociedade mas sem a validação científica. 

Cabe ressaltar que uma das variáveis exploradas no estudo (a variável cultura) se 

ramifica em sub-variáveis de comportamento. Para ser possível uma parametrização de 

medidas de cultura, optou-se por utilizar como base Hofstede (2010) e suas dimensões 

culturais já aplicadas em comparações entre organizações e países, disponíveis no portal 

Hofstede Insights. 

Já para as variáveis quantitativas e discretas, o estudo utiliza a comparação entre 

dados da saúde obtidos diretamente nos portais eletrônicos do governo brasileiro (DATASUS) 

e do governo britânico (DATASETS NHS Digital). 

 

Quadro 1 – Parâmetros da análise comparativa SUS (Brasil) e NHS (Reino Unido) 

Parâmetro 

(PRINCIPAL 

FONTE) 

Medidas 
Embasamento 

Bibliográfico 

1- Políticas Públicas e 

Investimentos 

(DATASUS/NHS Digital) 

 Número de profissionais de saúde por 
habitante 

 Número de leitos hospitalares por habitante - 
AMS/IBGE 

 Gasto do Ministério da Saúde com atenção à 
saúde per capita 

 Gasto federal com saneamento como 
proporção do PIB 

 Consórcios Públicos no Sistema de Saúde 

 Lustosa e Castanhar (2003) 

 Trevisan e Bellen (2008)  

 Fonseca (2016) 

 Januzzi e Vasconcellos (2017) 

 Cavalcante et al (2017) 

 Funcia e Bresciani (2019) 

2- Acesso à Saúde e  

Auto-cuidado do 

Cidadão 

(DATASUS/NHS Digital) 

 Proporção da população que refere ter 
consultado médico nos últimos 12 meses 

 Proporção da população que refere ter 
realizado a última consulta odontológica há 

menos de 1 ano 

 Proporção da população que refere nunca ter 
realizado consulta odontológica 

 Proporção da população coberta por planos 
privados de saúde 

 Nonnenmacher, Weiller e Oliveira 
(2011) 

 Lima et al (2012) 

 Sanchez e Ciconelli (2012) 

 Batista, Saldanha e Furtado (2017) 

 Capilheira e Santos (2006) 

 Litaker, Kokourian e Love (2005) 

3- Saúde da Mulher 

(DATASUS/NHS Digital) 

 Proporção de partos hospitalares 

 Proporção da população feminina em uso de 
métodos anticonceptivos 

 Expectativa de vida feminina 

 Cecile et al (1996) 

 Gill, Pande e Malhotra (2007) 

 Shaw et al (2017) 

4- Prevalência de 

Doenças Crônicas e 

Ocorrência de Doenças 

Transmissíveis 

(DATASUS/NHS Digital) 

 Prevalência de diabetes 

 Prevalência de hipertensão arterial 

 Prevalência de fumantes ativos 

 Prevalência de excesso de peso em adultos 

 Sarampo 

 Tétano 

 Sífilis 

 Aids 

 Tuberculose 

 Patterson et al (2019) 

 Reilly et al (2018) 

 Braver et al (2018) 

 Salem et al (2018) 

 Mills, Stefanescu e He (2020) 

5- Cultura Institucional 

e Nacional 

(HOFSTEDE Insights) 

 Distância ao poder 

 Individualismo 

 Masculinidade 

 Hofstede (2010) 

 Lima e D‟Ascenzi (2017) 

 Bailey et al (2017) 
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 Aversão à incertezas 

 Orientação Curto/Longo prazo 

 Indulgência 

 Burocratas em nível de rua 

 Elitismo Médico 

 Bergen (2005) 

 Coradini (1997) 

 Wise (2019) 

Fonte: os próprios autores 

 

Após a etapa exploratória baseada nos parâmetros acima citados, o estudo caminhará 

para uma fase de análise comparativa, conforme Miettinen e Nurminen (1985). 

 Na fase de análise comparativa, será feita uma tabulação dos dados obtidos, pareando 

SUS e NHS em cada um dos atributos, segundo Rose (1991), sendo possível que tal 

organização permita inferir e racionalizar relações entre os dados estatísticos e culturais. 

Para conclusão, de acordo com Gil (2019) espera-se que as hipóteses elucubradas no 

início do trabalho, após uma verificação empírica com os dados analisados, possibilitem uma 

reflexão final sobre a pesquisa exploratória e comparativa, evidenciando alguma relação com 

as teorias propostas nos artigos precursores sobre políticas públicas, sistemas de saúde e 

cultura. 

 

4 DISCUSSÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Neste capítulo é exposta a análise dos dados obtidos nos portais do DATASUS e do 

NHS DATASETS DIGITAL, além de complementar as estatísticas com informações de 

cultura institucional oferecidas pelo portal HOFSTEDE Insights. Também foram agregados 

dois novos parâmetros culturais de análise criados especificamente para este trabalho. 

 

4.1 SOBRE POLÍTICAS PÚBLICAS E INVESTIMENTOS 

 

Para se interpretar ou avaliar o sucesso ou insucesso de programas públicos, segundo 

Lustosa e Castanhar (2003), é necessário sair do arcabouço teórico e entender os dados 

existentes sobre os resultados da política social empregada. Um dos principais motivos para 

fortalecer a análise de dados nesse sentido é a escassez de recursos públicos cada vez mais 

iminente no Brasil, alinhado ao conceito de indicadores proposto por Januzzi e Vasconcellos 

(2017). 

O Brasil se encontra em um cenário de restrições de orçamento social (Emenda 

Constitucional 95/2016), que limita a verba destinada à saúde e educação ao valor anual de 

2016 apenas reajustado pela inflação. De acordo com Funcia e Bresciani (2019), esse 
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movimento federal prejudica a administração municipal, que vinha fazendo a devida 

aplicação de recursos para a saúde. 

O quadro 2, expõe os dados de SUS e NHS sobre estatísticas básicas da saúde pública. 

 

Quadro 2 – Comparação de estatísticas básicas na saúde pública 

 

Fonte: os próprios autores 

 

Os dados do quadro 2 apontam que o Brasil possui metade da capacidade de atenção 

médica instalada per capita em relação ao Reino Unido. No SUS, há 1.4 médicos/1000 

habitantes enquanto no NHS há 2.8 médicos nessa proporção. Já a quantidade de leitos 

hospitalares/habitante brasileira equivale a cerca de 30% do que é oferecido no serviço 

britânico. 

O custo para se ofertar mais médicos, mais leitos e um serviço com melhor qualidade 

(agendamentos online, prontuários eletrônicos, telemedicina, menor tempo de espera para 

consulta com especialistas ou exames) pode ser visto no gasto em BRL com saúde 

pública/habitante. O investimento britânico equivale a 53 vezes o brasileiro, algo que 

sabidamente é agravado pela necessidade de manutenção de profissionais médicos ingleses 

(valorizados internacionalmente) dentro dos programas públicos, além dos esforços de 

pesquisa com inovações clínicas ou farmacêuticas, financiamentos de pesquisa, entre outros 

atributos. 

Os níveis de gastos com financiamento em relação ao Produto Interno Bruto (PIB) são 

similares, porém, supostamente não deveriam ser. Enquanto o Reino Unido possui mais de 

99% de atendimento no saneamento, no Brasil há mais de 50% da população sem esgoto 

tratado e 16% sem acesso à água tratada em suas residências. 

Os consórcios públicos registrados no Brasil têm 715 ocorrências, enquanto no Reino 

Unido não há uma base fixa para consulta, pois o “public consortia” é uma modalidade 

dinâmica empregada para uma licitação específica (spot bidding), segundo Iacobucci (2014), 

ou para o desenvolvimento de uma tecnologia, diferindo do Brasil pelo fato de não serem 

fixos/estáveis. 

Parâmetro Medida Brasil UK

        Número de médicos por 1000 habitante 1.4 2.8
        Número de leitos hospitalares públicos por 1000 habitantes 0.8 2.54
        Gasto em BRL do Ministério da Saúde com atenção à saúde (per capita) 300.00R$       16,021.00R$  
        Gasto federal com saneamento como proporção do PIB 0.13% 0.18%

        Consórcios Públicos 715 DinâmicoP
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4.2 SOBRE ACESSO À SAÚDE E AUTO-CUIDADO DO CIDADÃO 

 

O acesso à saúde é um fator determinante do sucesso das políticas públicas. 

Nonnenmacher, Weiller e Oliveira (2011) e também Batista, Saldanha e Furtado (2017) 

comentam que a acessibilidade da população às consultas, diagnósticos e tratamentos é 

fundamental para reduzir um potencial gasto futuro originado pelo agravamento da situação 

clínica de um paciente. 

Acesso aos tratamentos, segundo Litaker, Kokourian e Love (2005) evita que as 

pessoas percam sua autonomia na sobrevivência, deixando de produzir cientificamente ou 

economicamente por conta de uma comorbidade, aumentando o ônus do estado (que além de 

dispender quantias elevadas para manter o indivíduo em uma Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI), perde a produção por ele gerada e consequentemente as arrecadações). 

 

Quadro 3 – Dados de acesso à saúde 

  

Fonte: os próprios autores 

 

As informações obtidas nos portais de dados de SUS e NHS e apontadas no quadro 3 

revelam que nesse aspecto o Brasil está muito próximo ao Reino Unido. Mais de 2/3 da 

população dos dois países vai ao médico com frequência anual. No Brasil, inclusive, há uma 

parcela menor da população que nunca fez uma consulta odontológica na vida. Segundo o site 

TheGuardian (2021) boa parte dos britânicos prefere tratamentos caseiros ou estéticos para os 

dentes, e 30% da população idosa nunca foi ao dentista. 

Quanto aos planos e seguros de Saúde, o Brasil apresenta quase o triplo da cobertura 

% em relação ao Reino Unido, fato esse que pode ser explicado pelo melhor atendimento do 

NHS, que se assemelha muito aos processos oferecidos por planos de saúde privados no 

Brasil (prontuários eletrônicos, agendamentos virtuais, telemedicina, pouca espera nas 

consultas e exames). Soma-se a isso, segundo Simpkin e Mossialos (2017) um fator para o 

Brexit: a insatisfação dos ingleses com a chegada de cidadãos de outros países europeus para 

se tratar no NHS, aumentando as filas. 

 

Parâmetro Medida Brasil UK

        Proporção da população que refere ter consultado médico nos últimos 12 meses 67.7% 77.8%
        Proporção da população que refere ter realizado a última consulta odontológica há menos de 1 ano 40.2% 49.9%
        Proporção da população que refere nunca ter realizado consulta odontológica 11.6% 16.1%

        Proporção da população coberta por planos privados de saúde 28.3% 10.6%
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4.3 SOBRE SAÚDE DA MULHER 

 

Existem métricas de saúde pública e inclusive metas do Objetivo de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) que estão diretamente relacionadas à saúde da mulher, e que segundo Gill, 

Pande e Malhotra (2007) são fundamentais para entender se há pontos de atenção que possam 

prejudicar a qualidade de vida feminina. 

Shaw et al (2017) reforçam que o atendimento à esses aspectos seria a única maneira 

de equiparar a qualidade da saúde para homens e mulheres, já que os impactos gerados por 

gravidez, partos precários e uso contínuo de métodos contraceptivos podem afetar todo o 

restante da vida de uma mulher, aumentando inclusive seus riscos de comorbidades 

vasculares, doenças sexualmente transmissíveis e gravidez precoce. 

 

Quadro 4 – Dados referentes à saúde feminina 

 

Fonte: os próprios autores 

 

As informações obtidas nas bases do SUS e do NHS (quadro 4) revelam que tanto o 

Brasil quanto o Reino Unido possuem uma elevada estatística de partos hospitalares, o que 

significa um importante controle do risco de morte em partos precários ou clandestinos. 

Já no que toca ao uso de contraceptivos, o Brasil está defasado em relação ao Reino 

Unido, o que pode significar, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2021), um 

baixo nível de conscientização de jovens, especialmente em regiões periféricas das cidades ou 

interioranas, em relação à saúde sexual e o risco das doenças sexualmente transmissíveis 

(DSTs). Este dado faz sentido quando se observa a informação do SUS de que a cada 1000 

brasileiras abaixo de 18 anos, 53 engravidam. Enquanto isso, no NHS essa estatística aponta 

que a cada 1000 mulheres abaixo de 18 anos, apenas 18 engravidam (ou seja, metade dos 

casos no Brasil). 

Apesar da gravidez precoce no país, que influencia a possibilidade de estudos ou 

trabalho de uma mulher, felizmente não é observada uma diferença na expectativa de vida das 

brasileiras em relação às britânicas. 

 

Parâmetro Medida Brasil UK

        Proporção de partos hospitalares 96.5% 99.8%
        Proporção da população feminina em uso de métodos anticonceptivos 55.4% 84.1%

        Expectativa de vida feminina 80.1 81.3Sa
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4.4 SOBRE PREVALÊNCIA DE DOENÇAS CRÔNICAS E OCORRÊNCIA DE DOENÇAS 

TRANSMISSÍVEIS 

 

O campo da epidemiologia é fundamental na análise das políticas públicas de saúde, 

pois sinaliza claramente os riscos aos quais a uma nação está exposta, segundo Patterson et al 

(2019). O tipo de alimentação, e a escolha entre prática de esportes ou sedentarismo tende a 

expor a população às chamadas doenças crônicas, enquanto a falta de vacinação, vigilância 

sanitária e controle das fronteiras tende a expor a população às doenças 

contagiosas/transmissíveis, de acordo com Salem et al (2018). 

 

Quadro 5 – Dados referentes às comorbidades 

 

Fonte: os próprios autores 

 

O quadro 5 traz dados de doenças crônicas (diabetes, hipertensão, obesidade e fumo 

ativo) e de doenças transmissíveis (sarampo, tétano, sífilis, Aids e tuberculose). 

Primeiro em relação às doenças crônicas, o Brasil possui o dobro da incidência de 

diabetes em relação ao Reino Unido, e está equiparado ao nível epidemiológico dos Estados 

Unidos. Tanto Brasil quanto Estados Unidos batem recordes no consumo diário de 

açúcar/indivíduo (mais de 120 gramas) segundo o portal WorldAtlas (2021). Esse nível de 

açúcar excessivo está ligado ao alto consumo de refrigerantes, comidas processadas e pães. O 

Reino Unido, por sua vez, tem uma média de 80 gramas diárias/indivíduo.  

Os níveis epidemiológicos de fumantes ativos e de hipertensão do Brasil e do Reino 

Unido são alinhados, remetendo à uma cultura de decréscimo no consumo de cigarros desde 

os anos 1980, quando houve um pico em ambos os países de 50% da população adulta 

fumante. 

Em segundo lugar, no que tange as doenças transmissíveis, o Brasil está em severa 

desvantagem em relação ao Reino Unido, apresentando mais de 10 vezes a quantidade de 

casos de Sarampo, Sífilis, Aids e Tuberculose e mais de 700 vezes os casos de Tétano (o que é 

Parâmetro Medida Brasil UK Proporção

        Prevalência de diabetes 9.0% 3.9% 2.3                    
        Prevalência de hipertensão arterial 25.7% 26.2% 1.0                    
        Prevalência de fumantes ativos 16.1% 14.1% 1.1                    
        Prevalência de excesso de peso em adultos (obesidade) 11% 28% 0.4                    
        Sarampo (casos) 3,629               284                  12.8                  
        Tétano (casos) 2,939               4                       734.8               
        Sífilis (casos) 152,915          7,000               21.8                  
        Aids (casos) 41,919             4,139               10.1                  

        Tuberculose (casos) 66,819             4,655               14.4                  P
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injustificável, já que a população do Brasil é aproximadamente 3 vezes a do Reino Unido). 

Segundo Mills, Stefanescu e He (2020) as doenças transmissíveis carecem de vacinação, e no 

caso em que não há vacinas, carecem de campanhas de conscientização da população. 

 

4.5 SOBRE CULTURA INSTITUCIONAL E NACIONAL 

 

Os aspectos culturais analisados levaram em conta as dimensões de Hofstede (2010) 

que são reconhecidas internacionalmente como maneira direta de estabelecer uma 

comparação entre países, organizações e instituições e os comportamentos esperados de seus 

indivíduos. 

De forma complementar, os autores deste trabalho visaram contribuir com a criação e 

comparação de 2 novos aspectos culturais relacionados especificamente com o emprego de 

políticas de saúde pública e que influenciam diretamente os pacientes, baseando-se em autores 

brasileiros como Lima e D‟Ascenzi (2017), Coradini (1997) e ingleses como Bailey et al 

(2017), Bergen (2005), Wise (2019). 

 

Quadro 5 – Aspectos culturais comparativos 

  

Fonte: os próprios autores 

 

Sobre as dimensões de Hofstede, segundo o portal Hofstede Insights (2021) pode-se 

interpretar que os profissionais ingleses (comparados aos brasileiros): 

• Distância ao poder: se importam menos com hierarquias e status, esperam ter direitos 

igualitários e não toleram diferenciações de tratamento baseadas em cargos, optam por um 

sistema de decisões descentralizado e esperam ser desafiados por pessoas que estejam em 

diferentes níveis da sociedade. 

• Individualismo: tendem a colocar o interesse individual acima do grupo e valorizam 

opiniões individuais, pois esperam que as demais pessoas se expressem individualmente. 

Pessoas tomam mais iniciativa do que aguardam receber ordens e instruções. 

Parâmetro Medida Brasil UK

        Distância ao poder (0-100) 69 35
        Individualismo (0-100) 38 89
        Masculinidade (0-100) 49 66
        Aversão à incertezas (0-100) 76 35
        Orientação Curto/Longo prazo (0-100) 44 55
        Indulgência (0-100) 59 69
        Relevância dos burocratas em nível de rua (baixo/médio/alto) Alto Médio

        Elitismo Médico (baixo/médio/alto) Alto Baixo
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• Masculinidade: tendem a viver em função de seu trabalho, valorizando o ambiente de 

competitividade e tomam o resultado de seu trabalho como grau de sucesso. 

• Aversão à incertezas: esperam que as pessoas não se sintam ameaçadas pelas 

incertezas (aceitam mais risco), preferem a prática em relação à teoria e ação em relação à 

reflexão. 

• Orientação Curto/Longo Prazo: os valores de trabalho são um pouco mais orientados 

ao futuro, permitindo que as pessoas compreendam resultados lentos porém sustentáveis 

fazendo instituições e empresas focarem em seus planos e não no imediatismo. 

• Indulgência: são mais permissivos e menos subordinados do que os brasileiros, 

satisfazem seus desejos com menor o receio de retaliações de superiores. 

Os dados obtidos com as dimensões de Hofstede revelam que o NHS tende a ser uma 

instituição de continuidade de políticas públicas (algo observado desde a reforma de 

Beveridge pós Segunda Guerra Mundial) e que se sustentou mesmo em períodos de crise 

fiscal, como nos anos 1980, onde não houve nenhuma restrição de verba social no Reino 

Unido (oposto ao que ocorre no Brasil pós-Emenda Constitucional 95). 

A orientação de longo prazo faz com que os gestores optem por manter políticas 

públicas de sucesso em detrimento da busca por resultados de curto prazo populistas e 

insustentáveis. O individualismo, a aceitação ao risco, a masculinidade e a indulgência 

caracterizam uma sociedade britânica exigente, altruísta e que não teme desafiar seus 

superiores. 

Já com relação aos novos aspectos culturais propostos: 

• Burocratas em nível de rua: os trabalhos precursores apontam para uma maior 

importância dos burocratas de nível de rua no Brasil, uma vez que a sociedade carece mais de 

assistencialismo e da busca por conexão por parte do estado. No Reino Unido, culturalmente a 

população opta por buscar os serviços públicos necessários e não há zonas povoadas com 

pouca acessibilidade aos serviços, diferentemente do Brasil. No Brasil é comum que o 

Ministério da Saúde precise efetuar grandes operações para vacinar povos distantes ou até 

mesmo entregar medicamentos refrigerados para doenças crônicas no tratamento de indígenas 

e quilombolas, algo que inexiste no Reino Unido.  

• Elitismo médico: o Brasil possui um forte histórico de elitismo médico, já que a 

formação desses profissionais no país é muito limitada e custosa tanto nas instituições 

privadas quanto públicas (onde também vencem os alunos com melhor retrospecto de 

instituições privadas). Há um estigma social de que pobres não conseguem ser médicos e que 
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médicos são os filhos dos mais ricos. Muitos médicos no Brasil vêm de famílias tradicionais, 

no Nordeste do país por exemplo descendem de famílias que tiveram “coronéis” proprietários 

de latifúndios agrícolas no passado. No Sudeste do país, descendem de famílias de médicos 

que já se encontram em sua 4ª geração. O médico no Brasil tem um viés paternalista e é visto 

muitas vezes como o “médico da família”, conceito não mais aceito no Reino Unido, onde a 

preferência pública é por médicos científicos e sem apego individual. A profissão médica não 

é vista no Reino Unido como um símbolo elitista e sim como uma função de retribuição social 

e de desenvolvimento científico. 

 

5 CONCLUSÕES 

 

A literatura precursora aponta para a existência de diferentes atributos que definem o 

sucesso ou insucesso de uma política pública, ou no caso deste trabalho, mais especificamente 

um sistema nacional de saúde. Toda e qualquer criação de política pública, as métricas de 

análise de seu sucesso ou insucesso e a opinião pública a seu respeito se apresentam frente um 

pano de fundo que é a cultura nacional e institucional. 

O SUS e o NHS possuem idades e trajetórias muito diferentes. O NHS nasceu de uma 

iniciativa pública britânica pós-Segunda Guerra Mundial que visava reconstruir o país, sua 

moral e dar assistência aos sobreviventes dos conflitos, sob um sentimento patriótico de 

vitória. Já o SUS nasceu para prover a assistência pública fundamental em um país de 

agravadas diferenças econômicas e sociais, combatendo a desnutrição, a mortalidade infantil e 

buscando estender a expectativa de vida do brasileiro, onde vem obtendo sucesso. Contudo o 

sentimento populacional brasileiro não traz um viés tão acalorado de patriotismo quanto NHS, 

que fora sua inspiração. 

As métricas apontam que o SUS se aproxima dos resultados do NHS em diversos 

aspectos de política pública, acesso à saúde e saúde da mulher. No que toca às incidências de 

doenças, especialmente as transmissíveis, uma luz de atenção se acende (já que o Brasil 

apresenta uma quantidade de ocorrências tão superior que não pode ser explicada pela sua 

dimensão populacional) e que deve orientar a conscientização popular e aumentar esforços no 

sentido de atingir o público que é acometido pelas comorbidades e incentivar sua prevenção. 

O cenário de financiamento dos dois sistemas mostra uma drástica diferença, enquanto 

o SUS será prejudicado por anos devido à PEC 241/EC-95, o NHS aumenta seus 

investimentos para melhorar a cobertura para sua população, e já atinge níveis de qualidade 
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encontrados no Brasil apenas em planos e seguros de saúde privados. 

Aspectos culturais corroboram para a existência dessa diferença de perspectivas entre 

os sistemas de saúde, contrapondo comportamentos: enquanto os britânicos desafiam o status 

quo e sua liderança, os brasileiros são mais complacentes e subordinados; os britânicos não se 

privam de seu bem estar individual por conta de uma hierarquia, enquanto os brasileiros 

convivem com uma situação muito menos satisfatória sem grandes reações populacionais; os 

britânicos estão mais orientados ao longo prazo e se atêm aos seus planos, enquanto os 

brasileiros (em especial as lideranças governamentais) buscam erodir programas passados e 

criar benefícios rápidos mesmo que insustentáveis, em busca de prolongar sua administração. 

Há uma característica na população brasileira de maior carência pelo assistencialismo, 

seja por uma necessidade de sobrevivência ou mesmo por um mindset antigo que conversa 

com o individualismo de Hofstede (o povo brasileiro aguarda instruções ao invés de tomar 

suas iniciativas como os britânicos) e isso valoriza os burocratas em nível de rua na saúde. 

O Brasil é um país no qual o elitismo médico ainda prevalece, retrato de um passado 

colonial e do coronelismo, que transcendeu os latifúndios para chegar às profissões que 

deveriam ser mais científicas e menos paternalistas. Diante do exposto, fica a necessidade de 

se revisitar o tema no futuro para aferir se o SUS e o NHS seguem uma trajetória de 

convergência em termos de qualidade e estatísticas, e se os aspectos culturais se mantiveram 

ou mudaram juntamente com a sociedade. 
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