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Resumo:

Propdsito: Avaliar os impactos econdmicos e assistenciais na mudanga de um plano
de saude odontoldgico terceirizado com remuneragdo por taxas por servigo, por um
servico odontolégico préprio com remuneracdo com base em valores fixos e uma
filosofia de promoc¢ao de saude bucal.

Métodos: O presente estudo avaliou a assisténcia odontoldgica fornecida a cerca de
4000 usuarios de uma empresa. A analise foi dividida em dois periodos: de janeiro de
2000 a dezembro de 2002 quando a assisténcia odontolégica fornecida aos
funcionarios era terceirizada por uma empresa que operava com rede credenciada, e
de margo de 2003 a junho de 2005 quando a assisténcia era prestada por um servigo
de odontologia proprio com diretriz preventiva e embasado em evidéncia. Foram
coletados dados econémicos e sobre o tipo e niumero de procedimentos realizados.
Resultados: Houve um aumento significativo de procedimentos preventivos e de
adequacao de saude bucal no servico proprio em relagcdo a rede credenciada.
Também houve diminuicéo significativa no numero de procedimentos restauradores
com a implantagao do servigco proprio. Os custos foram reduzidos em 36%, o numero
total de procedimentos aumentou em 30% e a satisfacido do usuario nao diminuiu com
a adocgéao do servigo proprio.

Conclusado: O servigo préoprio com protocolos clinicos embasados em evidéncia e
filosofia de promocédo de saulde bucal, quando comparado a um sistema de rede
credenciada diminuiu custos para empresa e aumentou o numero de procedimentos
realizados, mudou o perfil da assisténcia para uma atuagao menos invasiva e mais

voltada as causas das patologias e preservou a satisfagcao dos usuarios.

Palavras-Chave: Economia e Organizagbes de Saude, Taxas e Cobrancgas, Servicos

de Assisténcia Odontolégica, Custo e Analise de Custos, Planejamento em Saude.



Introducao:

Nas ultimas décadas, os paises em desenvolvimento testemunharam o
aumento do numero de dentistas e a continuidade dos problemas de acesso a
servigcos de odontologia pela populagdo menos favorecida. Este € o caso do Brasil,
cuja odontologia atravessa uma fase paradoxal, pois € o pais com maior numero de
dentistas no mundo (216.375)(1) e, simultaneamente, cerca de 16% de sua populagao
nunca teve acesso a qualquer tipo de assisténcia odontolégica(2). Com isso, a
assisténcia odontolégica oferecida pelas empresas aos seus funcionarios é de grande
relevancia, porque permite acesso a servigos de saude bucal, além de possibilitar aos
novos profissionais da odontologia a entrada no mercado de trabalho(3).

O setor de odontologia € o0 que mais cresce dentro dos beneficios oferecidos
pelas empresas brasileiras(4;5), mas ao mesmo tempo, o aumento dos custos com a
saude dos funcionarios € motivo de preocupacéo para as empresas(6-8).

Dentro desse contexto, as praticas em saude embasadas em evidéncia e de
promocao de saude bucal podem auxiliar as empresas a expandirem os beneficios em
saude, pois ao serem adotadas condutas clinicas com maior efetividade, os recursos
financeiros podem ser otimizados e a qualidade da assisténcia a saude pode ser
aumentada(9-14).

O presente estudo pretende avaliar, de forma retrospectiva, custos, cobertura,
perfil assistencial e satisfacdo dos usuarios em relagcao aos servicos de odontologia
oferecidos pela Fundagcao de Amparo Social do Hospital Moinhos de Vento (FAS-
HMV) Esta fundacdo tem o propésito de oferecer um plano de saude para os
funcionarios do Hospital Moinhos de Vento (HMV), o qual € um hospital privado, com
252 leitos hospitalares, localizado em Porto Alegre, RS, Brasil. A avaliagao foi feita em
dois momentos: antes da implantacdo de um servigo préprio de odontologia, momento

em que um plano de saude bucal terceirizado com rede credenciada fazia a



assisténcia odontolégica e depois da implantacdo de um servigo proprio de

odontologia embasada em evidéncia.

Métodos:

O servico odontolégico da FAS-HMV:

A FAS-HMV foi criada em 1995 com objetivo de implantar um plano de saude
de autogestdo para os colaboradores do hospital Moinhos de Vento e entidades
vinculadas ao HMV. O plano também beneficia os cdnjuges e dependentes até 21
anos de idade dos titulares, funcionarios aposentados e ex-funcionarios na forma da
lei 9656/98. Em 1995, quando o plano de saude da FAS-HMV foi instituido, a
odontologia era terceirizada a uma empresa prestadora de servigo odontolégico que
operava com uma rede de profissionais credenciados que eram remunerados através
do sistema de remuneragdo por servico. Em meados de 2002, outra empresa de
odontologia foi contratada para fazer um levantamento epidemioldgico da populacao
de usuarios da FAS-HMV e com isso estimar e verificar a possibilidade de implantagao
de um servigo de odontologia proprio.

Em fevereiro de 2003, junto com outras mudangas na estrutura do plano
FAS-HMV, o servigo préprio de odontologia foi implantado. O dimensionamento do
servico e o perfil clinico dos profissionais foram planejados com base nas informagdes
do levantamento epidemiolégico de 2002. A proposta do servico de odontologia
préprio foi de trabalhar a promocgado de saude bucal, a qual além de reabilitar as
necessidades clinicas do paciente, da énfase a prevencao e educagdao em saude.
Outra caracteristica desse servigo € que os protocolos clinicos foram elaborados com
uma metodologia de praticas em saude embasadas em evidéncia para otimizar o
beneficio decorrente dos recursos financeiros do plano.

Durante o periodo avaliado do servigo (margo de 2003 a junho de 2005), o
servigo préprio funcionava com 3 consultérios odontoldgicos, 7 dentistas (sendo 1

deles o coordenador da odontologia desse servico), 1 técnica em higiene dental (THD)



e 2 auxiliares de consultério dentario (ACD). O perfil dos dentistas selecionados para
esse servico foi de pessoas com boa formagdo como clinicos gerais, mas que
possuissem diferentes especialidades (dentistica, odontopediatria, ortodontia,
endodontia, periodontia e cirurgia) para que a resolutividade de casos complexos
dentro do proéprio servico fosse aumentada. A equipe de profissionais escolhida
também tinha como caracteristica o conhecimento dos conceitos de odontologia
embasada em evidéncia e de promocao de saude para que também pudessem
contribuir na elaboragdo dos protocolos clinicos. A técnica em higiene dental e as
auxiliares de consultério dentario do servigo tinham uma formacgao voltada a fazer
procedimentos de adequacgao inicial em saude bucal (raspagem supragengival e
educagao em saude bucal).

Diferente do sistema anterior, a forma de remuneracao dos profissionais do
servico era com base em valores fixos mensais (contratados pela CLT ou como

pessoa juridica).

Delineamento da pesquisa:

O estudo é uma coorte retrospectiva, tipo antes e depois, baseada em dados
secundarios coletados na FAS-HMV de 2000 a 2005. Essa pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa e Comissdo Cientifica do Instituto de Educagdo e

Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento.

Populacdo e amostra:

Esse estudo envolveu a populagao de usuarios do plano de saude FAS-HMV.
O plano de saude dessa fundacio tem cerca de 4000 usuarios, sendo esse numero
variavel de acordo com entradas e saidas de pessoas do plano. Os usuarios sao
funcionarios (ativos, aposentados ou ex-funcionarios) do Hospital Moinhos de Vento e
entidades vinculadas ao hospital, bem como seus cbnjuges e dependentes até 21

anos de idade.



Coleta dos dados:

Os dados sobre os procedimentos realizados nos anos de 2000, 2001 e 2002
foram fornecidos pela empresa responsavel pela assisténcia odontolégica da FAS-
HMV com rede credenciada antes do servico proprio, bem como as pesquisas de
satisfacdo dos usuarios nos anos de 2000 e 2001.

Os dados sobre os procedimentos realizados no periodo de marco de 2003 a
junho de 2005 foram levantados nos prontuarios clinicos do atual servigo préprio de
odontologia da FAS-HMV. As pesquisas de satisfacdo do servigo nesse periodo foram
obtidas pela Fundacéao através de questionarios.

Os dados sobre os custos da odontologia em todo periodo de janeiro de 2000
a junho de 2005 foram obtidos na empresa responsavel pela gestdo do plano de
saude da FAS-HMV desde sua criacao em 1995. Na composigao dos custos antes do
servigo préprio foram considerados os custos diretos: (1) o valor pago a operadora de
saude, (2) os gastos com urgéncias odontoldgicas, (3) os gastos com consultas
especializadas fora da rede da operadora, (4) os gastos com bloco cirdrgico,
internacdes hospitalares e exames e os custos indiretos (5) relativos a salarios e
encargos com dias de afastamento gerados por motivos odontologicos. E na
composicao dos custos do servigo proprio foram considerados: (1) o gasto com
salarios e encargos da equipe odontoldgica, (2) o gasto com a aquisicao de materiais
e manutencdo de equipamentos, (3) os gastos com urgéncias odontoldgicas, (4) os
gastos com consultas especializadas fora do servigo proprio, (5) os gastos com bloco
cirargico, internagdes hospitalares e exames, (6) os custos fixos do servigo (agua, luz,
telefone, aluguel, limpeza, etc.), (7) custo com depreciagdo de equipamentos e da obra
civil, (8) custo com o passivo trabalhista (calculou-se o pior cenario possivel com base
nas informagdes da taxa de renovagao dos funcionarios do hospital, dos pagamentos

de leis sociais e dos pagamentos de reclamatdrias na justica) e os custos indiretos (9)



relativos a salarios e encargos com dias de afastamento gerados por motivos

odontologicos.

Analise estatistica e forma de apresentacdo dos dados:

As informacdes sobre procedimentos odontolégicos e custos foram
processadas nos programas Microsoft Office Excel 2003 e SPSS 10.0.1.

As informagdes foram obtidas mensalmente nos 36 meses antes da mudancga
na gestao do servigo e por 28 meses apds. Na medida em que a cada més existia uma
variagdo no numero de funcionarios beneficiarios do programa e para permitir uma
maior comparabilidade entre os periodos, os resultados foram normalizados para uma
populacéo de 4000 usuarios.

Os dados sobre custos foram ajustados mensalmente pelo indice IPCA
(indice nacional de precos ao consumidor — Amplo: precos monitorados — plano de
saude) e foram convertidos em délares internacionais para o ano de 2003 conforme as
tabelas de paridade de poder de compra da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS)(12;15). As séries histéricas sobre o IPCA foram obtidas através do “website” do
Banco Central do Brasil (série n°. 4461)(16).

As comparacgdes entre os dois periodos de gestdo do servico, pela rede
credenciada e pelo servigo proprio, foram feitas através de teste t para amostras
independentes ou pelo teste Mann-Whitney, dependendo da distribuicdo dos dados. O

nivel de significancia adotado foi o de 5%.

Resultados:

Na area de diagnéstico (tabela 1), ndo existe diferengca numérica no total de
procedimentos entre os dois sistemas, mas existem diferencas nos tipos de
procedimento. Enquanto a rede credenciada tinha maior nimero de consultas, o

servico proprio tinha maior nimero de radiografias. Isso talvez possa ser atribuido ao



fato que a migragao ou indicacao entre os profissionais da rede credenciada gere mais
consultas, enquanto os profissionais do servico proprio tém acesso ao mesmo
prontuario com um planejamento inicial, o qual pode ser compartilhado pelos outros
profissionais no decorrer das consultas de tratamento entre os diferentes especialistas
Nno Mesmo Sservigo.

No sistema de servigco préprio houve um aumento nos procedimentos mais
conservadores, que sado as agdes preventivas (tabela 1) e as a¢des de adequagéo do
meio bucal, que incluem procedimentos de periodontia basica, restauragbes
provisérias com iondmero de vidro, tratamentos expectantes e reparo de restauracbes
(repolimento, remocgao de excessos e pequenos concertos em restauracoes) (tabela
1), Esse aumento pode ser reflexo da adogao de protocolos clinicos embasados em
evidéncia fortemente ligados ao tratamento da causa das patologias (17-23) e nao
apenas dos sintomas.

Entre os procedimentos restauradores (tabela 1) nota-se uma redugéo acentuada
com a adogado do servigo proprio. Talvez isso seja explicado por que numa rede
credenciada pode existir a tendéncia de os profissionais trocarem restauragdes com
menor evidéncia de necessidade, ou porque no servigco proprio houve um maior
numero de recondicionamento de restauragdes (através do repolimento, remocao de
excessos e pequenos reparos). Outra explicagdo possivel € que nesse servigo proprio
em particular a orientacdo é que quando houver duvida deve-se observar o caso, e
isso talvez tenha implicado em um maior nimero de radiografias (tabela 1).

O servigo proprio também trouxe uma redugédo nas exodontias (tabela 2), o que
pode ser o reflexo de condutas mais conservadoras tanto para exodontias de dentes
com carie ou doencga periodontal como para dentes retidos(24).

As endodontias também diminuiram com a adogao do servigo préprio (tabela 2).
Isso pode ter ocorrido pelo fato de que o aumento de restauragdes temporarias com
iondbmero de vidro (tabela 1) tenha dado tempo da dentina amolecida se remineralizar.

Por consequéncia, isso pode ter resultado em menos invasdes ao tecido pulpar na



etapa restauradora. Outra explicacao plausivel é que a diminuicdo na troca de

restauragdes também tenha resultado em menos invasdes a polpa. Uma possibilidade

mais remota, dado o pequeno intervalo de tempo de analise do servigo proprio, € que

o0 aumento das acdes preventivas tenha resultado em uma menor incidéncia de caries.

A diminuicao dos retratamentos endodénticos pelo servigo préprio pode ser explicada

por uma postura de maior observacdo dos casos, fato que pode ter ocasionado o

aumento do numero de radiografias (tabela 1).

Tabela 1: Médias mensais e desvios padrao dos quatro grupos de

procedimentos mais prevalentes (diagnéstico, prevencgéo, adequacgao e restaurador).

Rede Credenciada

Servigo Proéprio

Area Procedimentos N % DP N+ DP

Consulta inicial e planejamento 155 £ 88 116 £ 75
Consultas ou reconsultas ** 129+ 72 56 £ 15

Diagndstico | Radiografias ** 131+ 48 236 + 54

Bidpsias ** 0,0+£0,0 0,4+0,8

Total - Diagnostico 415 * 116 409 + 43

Sessoes de profilaxia ou IHB ** 192 + 62 298 + 65

Prevencdo Aplicagdes de fluor ** 77 £ 47 208 £ 43
Selante por dente ** 2+6 14+9

Total — Prevengao ** 271 £103 520 £ 104

Sessdes de raspagem supra ou sub ** 48 + 24 228 £ 57
Restauracdes de iondmero ou ART ** 55 29 + 11
Adequagédo | Recondicionamento de restauragdes ** 8+6 209
Tratamentos expectantes ** 65 38+10

Total — Adequacgao ** 67 £ 32 315+ 74

Colagem de fragmento 0,1+0,3 0,1+04

Reconstrugdes (em resina ou amalgama) ** 514 1+1

Restauradora | Restauragdes de amalgama ** 50 + 35 21+ 11
Restauracgdes de resina ** 242 £ 77 87 £ 23

Total — Restauradora ** 297 £ 99 109 + 25

Diferencga estatistica: * p<0,05 **p<0,01.

Quanto a outros servicos odontopediatricos de baixa utilizacdo, nota-se que o

servico proprio realizou mais exodontias de dentes deciduos. J& o numero de

endodontias e pulpotomias em dentes deciduos ndo apresentou diferengas entre os

dois momentos (Tabela 2).



Tabela 2: Médias mensais e desvios padréao dos procedimentos de

exodontia e endodontia.

A . Rede Credenciada | Servigo Préprio
Area Procedimentos N+ DP N+ DP
Exodontias ** 24 + 11 16+8
Exodontia | Exodontias de dentes retidos * 12+6 814
Exodontias de deciduos ** 8+8 125
Capeamento direto 323 22
Endodontia * 16£7 12+6
.| Endodontia — retratamento ** 3%3 1+1
Endodontia ,
Pulpotomia 1+1 1+1
Endodontia de deciduos 0,3+0,5 09+1,2
Pulpotomia de deciduos 0,2+0,6 0,104

Diferenca estatistica: * p<0,05 **p<0,01.

O servigo proprio trouxe o acréscimo de duas novas areas; a oclusdo e a
ortodontia preventiva e interceptativa (Tabela 3). Destaca-se o fato que os pacientes
pagavam somente o custo laboratorial das placas miorelaxantes e dos aparelhos
ortodénticos.

Na tabela 3 nota-se que as cirurgias de pequeno porte aumentaram no servigo
préprio e que as cirurgias mais simples como a gengivectomia foram substituidas por
cirurgias periodontais mais elaboradas como aumento de coroa clinica, retalho de
Widman modificado, procedimentos regenerativos, etc.

Em relacao a utilizagao de servigos especiais (Tabela 3), verificou-se que o servigco
préprio realizou mais tratamentos de urgéncia, utilizou menos os servigos
especializados fora de sua equipe de profissionais e utilizou menos os servigos
hospitalares. Pode haver uma distorcdo na captagdo das urgéncias na rede
credenciada, pois os profissionais poderiam marcar o cédigo de restauragdo, ou
tratamento endodédndico, ja no servigo proprio havia uma anotagao especial para os

atendimentos de urgéncia.



Tabela 3: Médias mensais e desvios padrao dos procedimentos cirdrgicos

de pequeno porte, ocluséo, ortodontia e outros.

Rede Credenciada

Servigo Préprio

Area Procedimentos N + DP N+ DP
, , Gengivectomia ** 29127 1,0+1,0
Cirurgias gsepequeno Cirurgia periodontal avangada ** 0,1+0,3 59+3,7
P Cirurgia oral menor * 0,0+£0,0 0,1+0,3

~ Ajustes oclusais ** 0,1+04 5+3

Ocluséao .

Placas miorelaxantes ** -- 4+3

Ortodontia Consultas de ortodontia ** -- 3319

Aparelhos ortodénticos ** -- 4+2

Tratamento de urgéncias ** 1817 34+9

Outros Consultas especializadas ** 53 1+£2
Internagdes em bloco * 0,6+0,8 0,3+£0,5

Diferenca estatistica: * p<0,05 **p<0,01.
-- procedimento ndo oferecido.

O servico proéprio realizou uma quantidade maior de procedimentos com um custo

menor (tabela 4). Porém, o perfil dos procedimentos foi diferente entre os dois

servigos: enquanto na rede credenciada predominavam servigos diagnéstico e

restauradores, no servigo proprio houve uma preferéncia por servicos de diagndstico,

prevencao e adequagao do meio bucal (Grafico 1).

Tabela 4. Médias mensais e desvios padrao dos custos (em doélares internacionais

2003) e do numero total de procedimentos.

Rede Credenciada

Servigo Préprio

Parametros N+ DP N+ DP
Gasto com a operadora de saude 32.350 + 8.845 --
Gasto com urgéncias 227 + 264 201 £ 303
Pagamento da equipe odontologica -- 12.1230 + 1.227
Material e equipamentos - 4.076 £ 2.222
Consultas especializadas fora do sistema ** 124 + 81 25146
Custos Gastos hospitalares * 1.965 £ 3.138 584 £ 1.190
Custo da depreciagao -- 1.114 a
Custos fixos -- 1.149 a
Custo indireto dos afastamentos 451 a 861 a
Passivo trabalhista -- 2.269 a
Total de gastos ** 35.118 £ 8.873 22.402 £ 2.857
Procedimentos | Total de procedimentos ** 1.145 * 347 1.494 £ 207
Custo por procedimento ** 32,8 £10,2 15,2+ 2,6

Diferencga estatistica: * p<0,05
-- Custo nao aplicavel.

**p<0,01.

a — Constantes estimadas com base em informagdes do hospital ou com informagdes tedricas.
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Grafico 1: Percentual de cada grupo de procedimentos realizados na rede

Os resultados de custo da tabela 4 estdo em dodlares internacionais (ano de 2003).
Para converter os resultados econdmicos para a moeda de seu pais basta multiplicar
os valores da tabela 4 pela taxa de cambio da paridade de poder de compra 2003 da
OMS e depois multiplicar pela inflagdo acumulada em seu pais no periodo de julho de
2003 até a data atual (se o seu pais possui indicadores dos reajustes do setor da
saude no mesmo periodo, a estimativa ficara ainda mais realista).

Ainda na tabela 4, algumas informacbes sdo constantes estimadas através de
parametros conhecidos. Ja no caso do passivo trabalhista estimou-se o pior cenario
possivel, pois se sabe que o passivo trabalhista aumenta com o passar dos anos, mas
o custo mensal real dos primeiros 28 meses do servico proprio foi de 115 délares
internacionais (cerca de 5% do que se estimou para o pior cenario possivel).

Quanto a satisfacdo dos usuarios, observou-se que nao houve redugdo da
satisfacdo dos usuarios entre os dois servicos. Mas essas pesquisas devem ser
observadas com cautela, pois foram feitas com metodologias diferentes e por

empresas diferentes. Outro fator importante a ressaltar é que a pesquisa de satisfacao
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do servigo proéprio foi feita sem viés de selegcdo, ou seja, uma amostra aleatéria foi
realizada dois anos e cinco meses depois da implantagao do servico, tempo suficiente
para o servico ganhar a credibilidade dos usuarios. Quando do inicio da implantagao
havia o temor de diminuir a satisfacdo dos funcionarios devido a restricao da liberdade
de escolha de dentistas. Em julho de 2005, 83,4% (95% IC: entre 66,5% e 93,6%) dos
entrevistados achavam o servigo proprio excelente (30,6%) ou bom (52,8%), 13,9%
responderam médio, 2,8% achavam ruim e 0% responderam péssimo.

Os graficos 2, 3 e 4 mostram a tendéncia temporal de ocorréncia de 3 tipos de
procedimentos de alta prevaléncia mencionados anteriormente nas tabelas 2, 3 e 4.
As linhas de tendéncia de cada grupo foram realizadas pela fungao Lowess com 3
interagbes e com 50% dos pontos utilizados para o ajuste. Nota-se nos trés graficos o
rompimento de padrdes de assisténcia a saude bucal entre a rede credenciada e o
servigo proprio.

Outro fendbmeno interessante de se observar nos gréficos 2, 3 e 4 € que 0 modelo
de rede credenciada € mais suscetivel a oscilagdes: nota-se que a partir do més 15 ha
uma queda no numero dos 3 tipos de procedimentos no sistema com rede
credenciada, e isso ocorreu devido a uma renegociagao para redugado de pregos do
plano de saude odontolégico. Junto com a redugdo de pregos veio uma série de
medidas restritivas aos dentistas da rede que de imediato diminuiram o numero dos
trés tipos procedimentos. Mas, com o passar do tempo houve, aumento do nimero de
procedimentos no sistema de rede credenciada, o que indica que a rede aprendeu a
induzir demanda mesmo com a mudanga nas regras. Por volta do més 36, a demanda
dos trés tipos de servigo voltou aos niveis anteriores no sistema de rede credenciada o
que tornou impossivel a manutengcdo dos precos da prestadora de servigos
odontolégicos. Foi quando optou-se pelo modelo de servigo préprio como uma

tentativa de reduzir os custos.
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Grafico 2: Tendéncia temporal do numero de procedimentos preventivos.
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Grafico 3: Tendéncia temporal do nimero de procedimentos de adequagao do meio bucal.
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Grafico 4: Tendéncia temporal do numero de procedimentos restauradores.

Discussao:

Varios estudos tém-se preocupado em avaliar os impactos econdmicos e
assistenciais das diferentes formas de remuneragdo em odontologia (25-30), mas a
comparacgao de planos de saude que atuam com taxas por servigo ou capitagcido com
um servigo proprio com base em salarios para os dentistas ainda nao foi avaliada pela
literatura internacional. Por isso o presente estudo apresenta uma discusséo inicial dos
possiveis efeitos da troca de um plano de saude terceirizado com pagamento por
taxas por servigco por um servico proprio de odontologia onde os dentistas desse
servico passam a ser funcionarios da empresa.

As diferencas nos perfis de assisténcia entre os dois servicos foram evidentes;
principalmente entre os procedimentos que compdem o maior volume de atendimentos
que sao as areas de diagnéstico, prevengao, adequagao do meio bucal e restauradora

(tabela 1). Juntos, esses 4 grupos de procedimentos totalizaram mais de 90% dos



14

atendimentos em ambos os sistemas, mas nota-se uma distribuicdo percentual muito
diferente entre o sistema de taxas por servigo e o de servigo proprio (Gréafico 1).

Existe ainda a argumentagcdo de que a diminuigdo dos procedimentos
restauradores e que o aumento de procedimentos preventivos e de adequacao (tabela
1) observados no servigo proprio em relacdo a rede credenciada ocorreram porque a
demanda de tratamentos restauradores ja tivesse sido suprida pelo modelo anterior
(rede credenciada). A analise dos graficos 2, 3 e 4 que mostra a ocorréncia temporal
de procedimentos preventivos, de adequagao e restauradores respectivamente mostra
que essa hipotese nao se aplica, pois ha uma ruptura brusca nos padrbes de utilizagao
desses 3 tipos de servigos, o que demonstra a diferenca de paradigma de tratamento
utilizado pelos dois sistemas: o servigo proprio, mais preventivo e conservador; e a
rede credenciada, mais invasiva e restauradora. Essa mudanca nos padrbes da
assisténcia fornecida pelos dois sistemas também pode ser observada no grafico 1.

A tabela 3 mostra o ganho de novas areas de atuacdo com a implantacdo do
servico proprio: o tratamento de disfungdo témporo-mandibular e a ortodontia
preventiva e intercepetativa. Isso foi possivel porque antes da adogao do servigco
proprio, na ocasiao do levantamento das condicbes de saude bucal dos usuarios do
plano feita em 2002, pode-se detectar essa demanda e o desejo da populagdo em
questdo. Com isso, montaram-se protocolos embasados em evidéncia que
otimizassem os recursos do plano(12). Essa forma de gestao, preocupada em montar
um servico de baixo custo, mas que atendesse os desejos dos funcionarios,
provavelmente ajudou na boa avaliagdo da pesquisa de satisfagao.

A tabela 3 mostra que cirurgias periodontais mais simples (somente gengivectomia
era coberta pela rede credenciada) diminuiram para dar lugar a cirurgias periodontais
mais avancgadas (aumento de coroa clinica, enxertos, regeneragao 0ssea, cirurgias a
retalho, etc) e cirurgias orais menores (apicetomia, remocado de pequenos cistos e
lesdes). Isso demonstra mais uma vez que o servigo proprio pode ser montado para

atender caracteristicas especificas de cada populagcdo, gracas a um levantamento
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epidemiolégico prévio da populacdo em questdo. Tal expediente aumenta muito a
resolutividade do servigo, pois os recursos podem ser alocados para procedimentos
mais especializados e de pequena demanda. Outra demonstracdao de aumento da
resolutividade do servigo préprio em relagado a rede credenciada é observada também
na tabela 3 que mostra uma diminuicao de consultas a especialista fora do servico e a
diminuicdo de internagbes em bloco cirurgico hospitalar, as quais, embora pouco
freqUentes, tém um grande impacto nos custos (tabela 4).

Na tabela 4 observa-se que o servigo proprio reduziu os custos em cerca de 36% e
ainda houve um aumento de mais de 30% no numero total de procedimentos, o que
fez o custo por procedimento reduzir em mais da metade. O motivo da reducgéo de
custos € a remocédo do componente de lucro da operadora. Apesar do sistema de
salarios ser acusado de ser menos produtivo(27), nao houve prejuizo no nimero total
de procedimentos quando da adogéo do servigo proprio.

Outros estudos que compararam o sistema de taxas por servigo com capitacao,
que também tem uma populagao fechada por profissional, mostram que o servigo de
capitacdo diminuiu a quantidade de procedimentos(30) e isso ndo aconteceu no
servigo préprio analisado no presente estudo. Esse fenémeno talvez tenha acontecido
porque no servigo de capitagdo quem assume o risco financeiro de um maior nimero
de atendimentos é o profissional(3) e no servigo proprio com remuneragao com fixa
quem assume o risco financeiro € a propria empresa. No caso de um servigo préprio a
empresa tem o controle do numero de procedimentos, pois a demanda é diretamente
proporcional ao numero de profissionais que ela contrata, bem como mais da metade
dos custos estao ligados ao pagamento da equipe (tabela 4), logo a empresa pode
ajustar a oferta de servigos com alta previsibilidade nos custos. Esse fendmeno
também é observado na populacdo como um todo quando do ingresso de novos

profissionais no mercado(31).
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E importante ressaltar as limitagdes metodolégicas desse estudo:

e Os dados em relagao ao servigo anterior foram fornecidos pela empresa
que fazia assisténcia odontolégica com sistema de rede credenciada e os
dados do servico proprio foram coletados diretamente nos prontuarios por
um profissional nao relacionado com o servigo. Essa diferenga de métodos
de coleta pode ter gerado algumas distorgdes na captacédo dos dados;

e Esse estudo ndo é um ensaio clinico aleatério e sim uma analise
retrospectiva de um plano de saude de uma empresa. Embora a populagao
seja na sua maior parte a mesma, existe uma taxa de renovacgao no plano
que pode influenciar os resultados, outro componente de viés é que o
servigo subsequente pode aprender com as falhas do servigo anterior;

e Nao existem estudos comparando os efeitos da troca de um sistema de
rede credenciada com taxas por servico por um servigo préprio, o que faz
desse um caso isolado que inicia uma nova discussdo. Logo, mais estudos
sd0 necessarios para determinar os fatores que influenciam esse tipo de
abordagem em diferentes realidades e diferentes populagdes. Deve-se
ressaltar que a implantacdo de um servigo odontolégico préprio sem o
mesmo grau de planejamento pode resultar em fracasso;

e As observagbes sao de natureza ecoldgica, logo devem-se tomar cuidados
com inferéncias no nivel individual.

Existe uma caréncia de estudos de avaliagdo econdmica em odontologia nos
paises em desenvolvimento e existe uma necessidade da filosofia de odontologia
embasada em evidéncia ser confirmada por servicos de saude(32). Dentro desse
contexto, esse estudo langa uma nova discussdo para diminuicdo de custos
odontolégicos nas empresas bem como uma mudanca de paradigma assistencial nos
sistemas de atencdo a saude bucal. Outras situacdes de implantacido de servigos
préprios com filosofias de promocdo de saude bucal em empresas devem ser

analisadas para verificar viabilidade desse tipo de assisténcia, bem como para
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descobrir as variaveis que influenciam no sucesso ou fracasso desse tipo de

abordagem.
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