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“O especialista sabe muito bem o minimo recanto do universo;
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dividir os homens sabios e os ignorantes [...Jmas o especialista ndo
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sua especialidade; mas também ndo é ignorante porque é um ‘homem
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Teriamos de chama-lo de ‘sabio ignorante’, coisa extremamente
perigosa, pois significaria que é um sujeito que se comporta em todas
as questdes que ignora, ndo como ignorante, mas com toda a
petuldncia de quem no seu ambito especial é sabio.”

(ORTEGA; GASSET, 1930, p.130)
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PIETROBON, Louise. Planos de salde: uma andlise das relagGes entre
as operadoras, prestadores de servico e beneficiarios sob a visdo do
cirurgido-dentista. 2010. 141 f. Tese (Doutorado em Odontologia — Area
de Concentracdo em Odontologia em Salde Coletiva) — Programa de
Pés-Graduacdo em Odontologia, Universidade Federal de Santa
Catarina, Floriandpolis, 2010.

A promulgacdo da Constituicdo de 1988 e, através dessa, a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) significou mudancas e uma
melhoria na atencdo a salde da populacgdo. Por outro lado, 0 SUS néo
conseguiu suprir todas as necessidades de atencdo a saude dos
individuos ocasionando, concomitantemente com a expansdo e
implementacdo do novo sistema de sadde publico, um crescimento do
sistema de saude suplementar. O setor de planos privados de assisténcia
a salde envolve mais de 50 milhdes de vinculos de beneficiarios, dos
quais aproximadamente 75% a planos de assisténcia médica com ou sem
odontologia e 25% a planos exclusivamente odontol6gicos; quase duas
mil empresas operadoras; e milhares de prestadores de servicos — entre
médicos, dentistas e outros profissionais de salde - em hospitais,
laboratérios, clinicas e consultérios. Da mesma forma, houve um
crescimento das cooperativas de trabalho e o recente crescimento do
processo de organizagdo dos médicos, dentistas e outros profissionais
como pessoas juridicas, bem como das novas formas de autonomia
integrada. Por se tratar de um assunto emergente, esta pesquisa foi
desenvolvida com o objetivo de compreender como a inser¢do no setor
de salde suplementar interfere na pratica profissional do cirurgido-
dentista sob a sua 6tica. Para isso, foi necessario um longo e persistente
processo de observacdo e elaboracdo de um marco tedrico que
colaborou para a construcdo da pesquisa qualitativa. Esta foi
fundamentada na analise de contelido proposta por Bardin (1979) que se
permite a compreensdo dos significados da fala tentando ultrapassar a
descricdo simples resultando em uma interpretacdo mais profunda. Os
participantes da pesquisa foram onze cirurgides-dentistas do municipio
de Itajai no Estado de Santa Catarina, cadastrados como prestadores de
servigo a uma operadora de plano de saude odontoldgico atuante no
Estado. Apds transcricdo das entrevistas, realizou-se a analise e partindo
dessa formou-se trés eixos tematicos e treze categorias que possuiam
caracteristicas similares. Verifica-se que ao refletir sobre o trabalho
odontoldgico, deve-se resgatar como uma categoria profissional em
crise, que insiste numa préatica liberal de trabalho, pois possui uma
natureza autdbnoma. Por outro lado, defronta-se com uma realidade



diversa da sua utopia, na qual as operadoras de planos de salde
odontoldgicos tém interferido efetivamente nos primordios do
imaginario profissional e produzem, assim, mudancas nas formas de
organizagdo, gestdo e orientagdo do trabalho do cirurgido-dentista.
Constatou-se, ainda, que a cobertura dos servigos do setor de salde
suplementar estd aquém das reais demandas por abrangerem apenas,
prioritariamente, os servigos médico-hospitalares, ndo contemplando a
assisténcia integral a salde. Ressalta-se ainda a necessidade de
investimento social no sentido de melhorar e adaptar o SUS e a
assisténcia privada a salde as constantes transformac@es da sociedade
brasileira. Reforca-se, ainda, que o modelo desejavel é aquele que
melhor responda com dignidade, eficacia e eficiéncia de forma acessivel
a todos que necessitem. Em um pais em que seu sistema de salde
oferece salde a todos, a proporgéo de planos e seguros de salde deveria
ser residual. Deveria estar presente como complementar e, mesmo
assim, cada vez menos complementar. E para que isso aconteca €
necessario um sistema de sadde bem regulamentado e regulado para que
assim 0 SUS possua toda a estrutura e investimento necessario e realize
seu proposito.

Palavras Chave: saude suplementar, odontologia, planos de salide
odontoldgicos, servigos odontoldgicos, sistema de salde.
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PIETROBON, Louise. Health Plans: an analyzis of the relationship
among the insurance companies, services providers, and the
beneficiaries, all of which under the view of the surgeon-dentist. 2010.
141 f. Thesis (Doctorate in Odontology — Focus in Odontology in the
Collective Health) — Post-Graduation in Odontology, Santa Catarina
Federal University, Floriandpolis, 2010.

The promulgation of the 1988 Brazilian Constitution, and,
through it, the creation of the Unified Health System (SUS) meant
relevant changes, as well as an improvement of the public health
services offered to the population. On the other hand, this Unified
System (SUS) wasn’t able to supply all of the needs for all the
individuals, which was caused along with the expansion and
implementation of the new public health system, a significant growth of
the suplementary health insurance. The sector of the private health plans
involves more than 50 million beneficiaries, out of which approximately
75% are health plans, including or not dentistry, and 25% of the plans
are exclusively dental care; supplemental system is made up of almost
two thousand operating companies — in hospitals, labs, clinics and
offices. In the same way, there was a large growth of labor cooperatives,
and the recent growth of doctors, dentists, and other professionals
joining some sort of organization process, as well as the new form of
cooperatives. Due to the fact that this is an emerging subject, this
research was developed as to understand how the insertion in the
suplementary health sector interferes in the professional daily routine of
the surgeon-dentist, according to their understanding. For such, it was
necessary a long and persistent observation process, and an elaboration
of a theoretical milestone which contributed to the construction of the
qualitative research. The later was based in the analysis of the content
suggested by Bardin (1979) which allows itself the comprehension of
the speech trying to surpass the simple description, resulting in a deeper
interpretation. The participants of the research were eleven surgeon-
dentists from the county of Itajai in the State of Santa Catarina, enrolled
as services providers to a very influent odontologic health insurance
operating company, located in that State. After the transcription of the
interviews, the analysis was iniciated, and from this parting point, three
thematic axis and thirteen categories which possessed similar features
have been formed. By thinking about dentistry work, it is needed to
think about it as a professional category in crisis, which is intrinsecally
a liberal means of work, because this profession possesses an
autonomous nature. On the other hand, this profession encounters itself
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with a diverse reality of its own utopy, in which the odontologic health
plan operating companies have effectively interfered in the roots of the
professional imaginary, and make, so to speak, changes in the
organization forms, management and orientation of the work of the
surgeon-dentist. It has also been seen, that the coverage of the services
of the supplementary health sector is far beyond the real demands,
because they only concern, prioritarily, medical-hospital assistance,
therefore not covering holistic health assistance. Social investments are
extremely necessary in the sense of upgrading and adapting the public
and private health assistance to the ever-changing Brazilian society. It
is important to reinforce, therefore, that the desired model is that one
which best responds with dignity, efficiency, and that it be accessible to
everyone who needs it. In a country where its health system makes sure
everyone has access to public health, the proportion of the plans and
health insurance should be residual, that is, it should be present as
complementary, and, at the same time it should be less complementary.
As for this to happen, it is necessary that the health system be well
regulated so that SUS may own all the needed structure and investment,
so it will accomplish its role, to which it exists.

Key words: supplementary health, odontology, dentistry,
odontologic health plan, odontologic services, health system
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1 INTRODUCAO

A criacdo do Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil possuindo
como principios doutrinarios e organizativos: universalidade,
integralidade, equidade, participacdo da comunidade (exercido através
do controle social), descentralizacdo  politico-administrativa,
hierarquizagdo e regionalizacao; significou mudancas e uma melhoria na
atencdo a salde da populacéo (VIEIRA, 2007).

Por outro lado, 0 SUS nédo conseguiu suprir todas as necessidades
de atencdo a saude dos individuos ocasionando, concomitantemente com
a expansdo e implementacdo do novo sistema de salde publico, um
crescimento do sistema de saude suplementar (VIEIRA, 2007, ANS
2009c).

A Odontologia, também, nas Gltimas trés décadas, sofreu intensas
transformacfes e evolugdo devida, principalmente, aos avangos
tecnoldgicos e cientificos. Conjuntamente com estas, estdo as mudancas
ocorridas no mercado de trabalho em Odontologia (REIBNITZ
JUNIOR, 2008).

De acordo com Zanetti (1999), a odontologia passou a observar
de maneira mais intensa as regras de mercado. Narvai (2002) define
como odontologia de mercado como a prética centrada no individuo
doente realizada num ambiente clinico pelo cirurgido-dentista.

E esta odontologia de mercado ainda é o maior prestador de
servicos odontol6gicos no Brasil, entretanto, observa-se uma expanséo
gradativa e constante das modalidades de salde suplementar
odontoldgicas enquanto ha uma estagnacdo ou pequeno incremento no
setor privado autbnomo (ANS, 2009c).

O segmento odontoldgico dos planos privados de saide é um
mercado com crescimento relevante na Ultima década, entretanto, existe
uma grande possibilidade de ampliacdo. H4 uma diferenca significativa
entre 0 numero de beneficiarios de planos de assisténcia médica com ou
sem odontologia (53 milhdes) e os de planos exclusivamente
odontoldgicos (13 milhdes) (idem).

No momento em que se propds estudar a Salde Suplementar no
Brasil e, mais especificamente, o setor da Odontologia sob a viséo do
cirurgido-dentista buscava-se conhecer melhor o universo interiorizado
de cada cirurgido-dentista e oportunizar um espaco para que ele pudesse
expressar suas opinides.

Depara-se com um setor em plena expansdo, com muitas nuances
e com uma classe profissional ainda arraigada aos primérdios de sua
concepegao.
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Para que se pudesse vislumbrar todo o processo de pensar e
expressar destes profissionais, foi necessaria a observacdo e pesquisa de
diversos assuntos, sendo um processo longo e persistente para a
construcao do Capitulo que se intitulou de Elementos do Marco Tedrico.

Este constitui na parte quantitativa da pesquisa, e os demais
capitulos focam a parte qualitativa, ou seja, a apropriacao das falas dos
entrevistados e sua relagcdo com a base tedrica.

Inicia-se com o referencial sobre a dindmica do mercado de
trabalho no setor de salde, partindo do pressuposto basico de que, como
qualquer mercado, este setor depende das condigcdes econdmicas e
estruturais do pais e do mundo. A partir da década de 1970, diversos
autores tém demonstrado uma tendéncia do mercado de trabalho na area
de salde de: assalariamento, prolongamento da jornada de trabalho,
atuacdo em diversos empregos, feminilizacdo e tendéncia na
participacdo das empresas de grupos profissionais no setor salde
(MEDICI, 1997; MACHADO, 1997; MACHADO, BELISARIO, 2000).

Por outro lado, a imagem de pratica do cirurgido-dentista
continua sendo a de um profissional liberal autbnomo apesar de esta
pratica ja estar sofrendo modificagbes no mercado de trabalho. A
corporacdo odontoldgica apresenta uma resisténcia ao assalariamento,
entretanto, sem “dar-se conta de que esta dindmica tendencial independe
da decisdo individual” (MATQS, 2005. p. 16)

O Sistema de Salde Suplementar é posteriormente discutido e
analisado detalhadamente. Inicialmente buscou-se caracterizar a salde
suplementar em alguns paises do mundo. Essa caracterizacdo aleatéria
de paises como, Estados Unidos, Franca e Cuba, visou a proporcionar
um panorama variado que proporcionasse subsidios para analise e
comparagao com o sistema brasileiro.

Caracterizou-se, com mais profundidade, o sistema de salide no
Brasil com énfase na sua regulamentacdo, composi¢do e regulacdo do
setor de salde suplementar, bem como, o papel da Agéncia Nacional de
Saulde Suplementar como agente integrante destes processos.

A existéncia e interferéncia dos setores publico e privado no
Sistema de Salde Brasileiro € demonstrada, entretanto a énfase esta no
sistema privado. Este sistema privado é definido no Brasil como Salde
Suplementar devido ao seu carater de oferta de coberturas facultativas
para bens e servicos ndo cobertos pelo sistema principal (SUS), ou
ainda, agiliza o acesso a esses servigos podendo duplicar a cobertura do
sistema principal (SUS) (CECHIN, 2008).

A andlise da composi¢do do mercado de salde suplementar e a
cobertura dos planos de satde no Brasil, as diferengas marcantes entre
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os planos médicos e os odontolégicos fez o topico seguinte para que o
leitor conseguisse processar as nuances existentes da odontologia no
setor de saude suplementar.

As diferencas primordiais entre a odontologia e a medicina estéo
na previsibilidade de ocorréncia de doencas, custo do diagndstico e a
possibilidade mensuravel de prevengdo das doencas bucais. Por outro
lado, hé a necessidade de se valorizar o espaco de trabalho do dentista, a
boca, como parte do paciente como um todo (COVRE; ALVES, 2002)

Os aspectos socioldgicos e historicos da Pratica Odontoldgica
como subcapitulo seguinte traz o inicio da pratica da odontologia como
reflexo da pratica médica, bem como, um breve histérico da odontologia
em que se discute a influéncia do Relatério Flexner e Gies sobre a
Odontologia brasileira conferindo a ela um carater mecanicista e
biologicista orientada principalmente para a cura.

Seguindo a ldgica, precisou-se entender 0 processo de
profissionalizacdo da odontologia, para isso foi necessario entrar na
discussdo da Sociologia da profissdo. Neste momento, fugindo do
arcabougo tedrico cotidiano, trouxemos autores como Machado (1995),
Ponte (1999) e o classico Freidson (2009).

Visitando a sociologia e as suas discussdes foi inevitavel a
questdo da autonomia na pauta da tese. Esse topico mostrou peca central
nas discussdes sobre a visdo do cirurgido-dentista e sua profissdo. O
conceito de autonomia esta intimamente ligado a forma com que a
Odontologia é ensinada e como é vista e interiorizada tanto pelos
profissionais que a exercem quanto pela prépria sociedade que dela
necessita.

Esta autonomia € expressa, na profissdo odontolégica, na livre
escolha, desde a relagdo com os pacientes, procedimentos diagndsticos e
escolhas de tratamento como nos valores e formas de pagamento
(FREITAS, 2004).

O capitulo seguinte, denominado de Percurso Metodoldgico, traz
os fundamentos basicos que acompanham o trabalho de pesquisa,
caracterizando a pesquisa do tipo qualitativa, os participantes do estudo
e 0s métodos de coleta de dados, registro, organizagdo e analise dos
dados.

A pesquisa é baseada na analise de conteldo em que se buscou a
analise “das falas por tras da fala” e, nesse sentido, houve a necessidade
de caracterizar o tipo de plano de saude escolhido, bem como o seu
modelo. A caracterizacdo do municipio da pesquisa orienta para as
particularidades da regiéo.
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Para apresentar os resultados, construiu-se um capitulo sob o
titulo de A visdo do cirurgido-dentista sobre os planos de saude
odontoldgicos.

Os resultados encontrados foram categorias que demonstram que
os cirurgides dentistas observam os planos de salde odontoldgicos
interferindo em sua pratica de trés diferentes formas.

Apo0s a apresentacdo destes resultados, discutiu-se confrontando
com tedricos do assunto visando a questdo da profissdo como préatica
elitizada até a década de 1980 e, a dificuldade dos profissionais
inseridos no mercado se desvincularem do imaginario profissional de
pratica liberal e autbnoma.

Por fim, tem-se o capitulo de consideracfes finais, que busca
nada mais que um incentivo a mais discussdes a respeito do assunto:
salde suplementar e segmento odontoldgico.



2 OBJETIVO GERAL

Compreender como a insercdo no setor de salde suplementar
interfere na prética profissional do cirurgido-dentista sob a sua ética.

2.1 Obijetivos Especificos

Identificar a motivacao do cirurgido-dentista para atuar em planos
de saude odontoldgicos.

Identificar as dificuldades e/ou facilidades do cirurgido-dentista
com o0 uso de planos de salde na sua pratica no consultério
odontoldgico.

Analisar as relagdes existentes entre as operadoras, 0s prestadores
de servico e os beneficiarios sob a visdo do cirurgido-dentista.



3 ELEMENTOS DO MARCO TEORICO
3.1 A dindmica do mercado de trabalho no setor satide

O mercado de trabalho em salde é parte do mercado de trabalho
em geral e depende das conjunturas estruturais e econdmicas do pais.
Essa afirmacdo, apesar de parecer Obvia, entretanto, s6 se tornou
possivel com o crescimento e a criacdo de empresas do setor saude e a
participacdo do Estado fazendo com que médicos e demais profissionais
da salde adotassem comportamentos semelhantes aos demais setores da
economia (NOGUEIRA, 1986), porém a Odontologia ainda apresenta
vieses em relacdo a esse comportamento.

A discussdo sobre a situacdo do mercado de trabalho no setor
salde é matéria recorrente em diversos estudos ja realizados sobre o
assunto, principalmente na area médica a partir da década de 1970.
Diversos autores, como Paim, Meédici, Machado, entre outros,
enfatizaram que, no Brasil, as tendéncias do setor de salde s&o o
assalariamento, prolongamento da jornada de trabalho, atuacdo em
diversos empregos, feminilizagdo e sinalizaram também a tendéncia a
participacdo em empresas de medicinas de grupo (MACHADO et al,
1997; MACHADO, BELISARIO, 2000).

Confirmando observagdo anterior, a dindmica do mercado de
trabalho em salde sofreu alteragdes nas Gltimas décadas com as
mudangas sécio-econdmicas ocorridas no Brasil e, segundo Maria
Helena Machado (1997, p.87), “o mercado de trabalho em salde, com
énfase no setor publico, representa uma alternativa importante para a
absorcdo da méo de obra excedente de outros setores da economia”.

Essa abertura de mercado de trabalho na area da salde pdde ser
observada na década de 1980, momento em que a conjuntura politica é
favorecida pela intensa articulagdo em torno da reforma do sistema
publico de salde, caracterizando-se como uma grande prioridade
politico-social, com envolvimento de uma grande parcela da sociedade
brasileira e de seus 6rgdos representativos (SILVA, 2003).

E neste periodo que a Constituicdo Federal Brasileira de 1988
define a salde como direito de todos e dever do Estado, atribuindo a
relevancia publica das politicas, a¢Bes e servico de salde, bem como,
estabeleceu principios de equidade, integralidade e universalidade,
reconhecendo, também, a livre atuacdo da iniciativa privada (BRASIL,
2007; SCHEFFER, 2006; SALAZA et all 2005).
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O SUS — Sistema Unico de Salide — emerge, nesse periodo pos
1980, guardando intimas relacbes com a crise econdmica e pelo
processo de democratizacdo dessa época, entretanto, a efetivacdo do
SUS esteve envolvida em diversos problemas como o financiamento das
acOes de salde; a definicdo clara de funcbGes para os trés poderes
governamentais; as formas de articulagdo publico-privada; e a
resisténcia do antigo modelo assistencial, baseado na doenga e em agdes
curativas individuais (VIANA, 2000).

Apesar desses diversos problemas decorrentes das mudancas
socioecondmicas, universalizacdo do acesso a descentralizacdo politica
adotada pelo SUS auxiliou na ampliacdo de empregos puablicos em
salde. Esta expansdo foi devido, principalmente, ao processo de
municipalizacdo e medidas governamentais adotadas nas areas de salde
coletiva e assisténcia médica (MACHADO, 1997; MACHADO,
BELISARIO, 2000).

Outras configuracOes expressivas e controvertidas do mercado de
trabalho em salde ao longo das décadas de 1980 e 1990 foram: o
crescimento do mercado de trabalho da salde médica supletiva que,
nesse momento, estava com 0s planos e seguros privados de salde,
principalmente os coletivos ja consolidados; a reforma do sistema de
salde previdenciario estava em andamento devido & implantacdo do
Sistema Unico de Saude, conforme a Constituicdo Federal (PINA,
2005); a expansdo dos negdcios e da ocupacdo informal do setor salde;
e a precarizacdo das relagbes laborais no interior dos mercados formais
(GIRARDI, CARVALHO, 2004).

Da mesma forma, houve um crescimento das cooperativas de
trabalho e o recente crescimento do processo de organizagdo dos
médicos e outros profissionais como pessoas juridicas, bem como das
novas formas da autonomia integrada, predominantemente em médicos,
mas ndo somente a eles (GIRARDI, 2001).

Ao analisar as formas de inser¢do dos profissionais de salde no
mercado de trabalho, observa-se que ha uma dificuldade por se tratar de
um mercado de prestacdo de servicos complexo e de dificil
compreensao e, portanto é praticamente impossivel realizar a analise de
tipos puros de trabalho (assalariamento ou liberal) pois estes ndo mais
definem como U(nicos os tipos de trabalho sob a investigacdo da
sociologia da saide (MACHADO, 1997).

Donnangelo (1975, p.80) descreve as formas puras de
participagdo no mercado de trabalho como sendo trés: 1) trabalho
liberal, 2) assalariamento e 3) proprietério.
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O trabalho liberal é aquele em que o padrdo se caracteriza pela
“clientela propria, canalizada através de processos informais, com a
qgual estabelecem diretamente as condi¢cGes de tratamento e de
remuneracdo do trabalho; instrumentos de trabalhos préprios [..]JO
consultério isolado constitui [...] o principal centro da atividade.”
(Donnangelo (1975, p.80))

O assalariamento, entretanto constitui-se exatamente ao oposto de
insercdo no mercado de trabalho, ou seja, “auséncia de clientela ¢ de
condicdes materiais de trabalho préprias acarretando a venda da forca de
trabalho em troca de salario”, um exemplo deste tipo de trabalho é um
dentista inserido como concursado do Sistema Unico de Sadde.

A terceira forma pura de insercdo no mercado de trabalho é o
proprietario, que, segundo Donnangelo (1975, p. 81), sua caracterizacdo
deveria ser precedida pelo da empresa e de empresario. E esta
intimamente relacionada e dependente do setor publico, por outro lado,
a sua caracteristica fundamental é “que sua fonte de renda nio se reduz
a atividade profissional, embora variem consideravelmente no interior
da categoria as propor¢des das duas formas de renda, assim como o seu
montante absoluto ”.

Quando essas trés modalidades puras encontram-se combinadas
no mercado, consiste na manutencdo pelo profissional de uma area de
autonomia tipica, associada a um ou mais empregos (DONNANGELO,
1975)

Cohn e Donnangelo (1982, p. 66), reinterpretam e descrevem, a
categoria autonomia tipica de Donnangelo (1975), como autébnomo e o
caracterizam “considerados intermediérios ou transacionais entre o
liberal e o assalariado, na medida em que envolvem um controle parcial
dos meios de trabalho ou da clientela” neste caso, o relacionamento dos
profissionais com a clientela e com as instituicfes de trabalho ndo €
idéntico e coloca-0 em uma condicdo de categoria a parte dos demais.

Também existem outras defini¢cdes especificas da area da salde,
uma delas é a proposta por Pinto (2000), que descreve a existéncia de
trés sistemas basicos, ou tipos de prestacdo de servicos, das atividades
odontoldgicas, médicas e das demais profissées que compdem o setor
saude: liberal ou privado, publico ou direto, e indireto ou privatizado.

Na pratica liberal ou privada pura, profissional e paciente
definem sem intermediérios o tratamento a ser feito, o preco a ser
cobrado e a modalidade de pagamento. Essa modalidade de preferéncia
do cirurgido-dentista, pois lhe fornece liberdade de exercicio da
profisséo, ou seja, condicbes ideais de trabalho e remuneragéo.
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O modelo publico ou direto tem como caracteristica a prestacao
de servigo por unidades pertencentes ao setor publico sem custo direto,
em bases universais, ou a grupos considerados prioritarios visando
sempre a interrelacionar servicos educativos, preventivos e curativos.

A prestacdo indireta ou privatizada tem por esséncia a
intermediacdo de um terceiro entre o profissional da salde e o paciente.
Essa intermediacdo pode ser a Previdéncia Social ou alguma outra
agéncia puablica, ou uma empresa privada que assume as
responsabilidades administrativas e riscos financeiros, captando recursos
e remunerando servigos.

Na configuracdo politica de saide no Brasil o tema da
privatizacdo é recorrente, principalmente apds os anos 1960, mas
centrados, principalmente, nas relagdes entre hospitais privados e
Previdéncia Social (ANDREAZZI, 2002). O conceito continua sendo
aplicado amplamente a processos distintos mesmo ap6s a ocorréncia de
muitas mudancas, entretanto, ndo impediu os esforgos realizados na
década de 1990 para melhor caracterizar descritivamente os segmentos
do setor privado, como os hospitais privados (COTTA et al., 1998)
planos e seguros de salde (ANDREAZZI, 1991; ALMEIDA, 1998;
BAHIA, 1999) e cooperativas médicas (DUARTE, 2001) contribuindo
na configuracdo atual do mercado de trabalho da area da saude.

Na década de 1990, a politica brasileira de saude estava pontuada
entre a concepgdo universalizante e as tendéncias neoliberais que
concretizavam praticas caracterizadas pela exclusdo social e pela
reducdo de verbas publicas (MALTA, 2001). Assim, as insuficiéncias
do SUS sdo associadas a expansdo da assisténcia médica suplementar
evocando o0s avancos das politicas de corte neoliberal (BAHIA, 2001).

O setor privado da satde ndo foi priorizado, & principio, pelo
Estado, pelas mais diversas razdes, sendo que a mais provavel é a de que
0 poder publico tenha considerado que a fatia da sociedade brasileira
com cobertura assistencial através de planos de saude privados fosse
composta de pessoas abastadas, e que poderiam dispensar a protecdo do
Estado. Entretanto, ha que se considerar que quanto maior fossem 0s
recursos desse setor, financiados fundamentalmente pelas empresas e
também diretamente pela prdpria sociedade, mais recursos sobrariam
para a populacdo carente e desassistida pelo setor publico. Ou entéo,
prevalecido e reservado a interpretacdo de quanto maior o crescimento
do setor de salde suplementar, menor a necessidade de recursos
publicos para o0 segmento de salde do Brasil (SILVA, 2003).

Por outro lado, segundo Mendes (2001), apesar de 0s servigos de
salde segmentados serem justificados dessa forma, as evidéncias
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mostram que este suposto é falso, e 0 que ocorre é o inverso. Ou seja,
guando se segmenta para criar um sistema para os pobres, esse tende a
ser subfinanciado e acaba por oferecer servicos de menor qualidade.
Assim, ainda segundo o autor, os sistemas segmentados de salde
penalizam o pobre e/ou fazem os individuos gastarem duas vezes com a
assisténcia a saude.

Os baixos investimentos em salde com consequente queda da
qualidade dos servigos ocasionaram uma migracao gradual dos setores
da classe média para os planos e seguros de saude (MALTA, 2001). O
crescimento das alternativas particulares, corporativas, por um lado,
desafia a construcdo de um sistema de protecdo social universal e re-
distributivo; por outro, evidencia perspectivas para a regulacdo de uma
segmentacéo ja consolidada (BAHIA, 2001).

Segundo Bahia (2001), os planos privados de salde representam,
ainda, uma alternativa de transferéncia de riscos para instituigdes
privadas e ndo somente uma opcdo individual/familiar de consumo. Ou,
em outros termos, um processo de “externalizagdo” dos custos sociais
consubstanciado em instituicBes, regras e normas de funcionamento,
mediado necessariamente por unidades coletivas e legitimado por
politicas publicas, sejam estas de regulamentacdo ou de rendncia a
intervencao.

Estima-se, também, que 70% dos servicos odontoldgicos
produzidos no Brasil continuam sendo financiados em ambito privado.
E os investimentos existentes em politicas publicas na area odontolégica
situam-se em agOes quase de exclusivamente ao controle de dores e
infeccBes ou em agdes preventivas em criancas e adolescentes, quase
gue na totalidade, em escolares. A omissdo do Estado e a negacdo da
salde bucal, durante décadas, como dever do Estado e direito do
cidaddo, abriu espaco para a expansdo dos planos de salde
odontoldgicos (NARVAI, 2007).

Estudos sobre os planos privados de salude se contrapGem
especificamente a nocdo da separacdo entre mercado e Estado, ao
observarem os diferentes angulos da assisténcia médica suplementar.
Partindo destas observacfes, Cohn (1998) e Dain (1999) cunharam as
expressoes “mercado artificialmente expandido” e “desmercadorizagdo
do mercado”, para sublinhar a estrutural e extensa interface entre
publico-privado dos subsidios governamentais envolvidos com o
financiamento dos planos privados de saude.

O crescimento dos planos e seguros odontolégicos no Brasil
inicia-se a partir do sancionamento da Lei 9.656, promulgada em junho
de 1998, e da Resolucdo da Agéncia Nacional de Salde Suplementar
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nimero 9, e ocorre devido, principalmente, pelo desenvolvimento e
fortalecimento das empresas que conseguiram adaptar-se as novas
exigéncias legais e que mantiveram precos competitivos (SEKULIC,
2003).

A lei 9.656/98, inicialmente, inclui procedimentos basicos
destinados a prevencdo e manutencdo da salde bucal. Entretanto, a
Medida Provisoria n® 1.976-33, em novembro de 2000, revogou inciso
VIII do artigo 10 da Lei 9.656/98 e os procedimentos odontolégicos
foram excluidos do plano de referéncia. A partir desse momento, a
oferta de planos com segmentacgdo odontoldgica passou a ser opcional as
operadoras.

Por outro lado, Gama et al (2002) completa que o SUS preconiza
a hierarquizacdo da rede de servicos, ordenando-a pela complexidade de
suas a¢des e o foco dos servicos de assisténcia suplementar é a atencdo
secundaria e terciéria a saude. Isso ocorre devido & inexisténcia de uma
politica de salde que integre a oferta de servicos a demanda por
cuidados de saude nos trés niveis de atencao.

Essa consonancia do mercado de trabalho do setor salide com 0s
demais setores remete a apresentacdo de ofertas de servicos cada vez
mais especializados (MACHADO; BELISARIO, 2000).

3.2 O Sistema de Saude no Mundo

Para se compreender o sistema de salde brasileiro, escolheram-se
sistemas de salde estrangeiros na tentativa de mostrar um panorama
mundial. Entretanto, ndo representa os demais paises ou situacdo de
salde do mundo de uma maneira generalizada e, de maneira alguma,
pretende-se esgotar a histdria e a situagdo de cada um dos sistemas de
salde dos paises descritos.

Os sistemas de salde do mundo estdo em evidéncia nos dias
atuais e, as suas relagdes, independentemente do pais e do continente em
gue se situem, estdo baseadas nas relacGes econdmicas dentro e fora dos
seus limites territoriais. E, ainda, estdo fortemente embasados e
dependentes de seu modo de ‘olhar’ a saude e da cultura de cada pais.

Ha diferentes tipos de sistema de salde e podem ser resumidos
segundo Rodrigues e Santos (2009) em trés tipos basicos:

1. Sistema publico de acesso universal: servigos prestados de
forma gratuita a qualquer cidaddo sem distincdo. E
financiado por toda a populacdo, mediante tributos e
administrado pelo Estado.
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2. Seguro Social: é voltado a grupos especificos de pessoas,
organizado por categoria profissional e gerido por agéncias
ou institutos de carater semipUblicos, administrados por
representantes dos trabalhadores e dos empregadores e, as
vezes, do Estado.

3. Saulde Privada: é voltado a pessoas que pagam pelo servico
ou que contratam empresas de planos ou seguros de saude. E
financiado diretamente pelos individuos ou empresas que as
empregam e é administrada de forma privada e pode ser
regulada ou ndo pelo Estado.

E importante registrar que os sistemas de satde de muitos paises
sdo mistos, ha combinagdes entre os tipos de sistemas em um mesmo
pais (RODRIGUES; SANTOS, 2009).

Abaixo, na figura 1, esta representado o gasto da populacdo de
diversos paises com planos privados de saude em percentual no ano de
2000.

Figura 1: Porcentagem da Populagéo com Planos de Saude Privado (%) — OECD (Organisation
for economic co-operation and development), 2000.
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A Franca ocupa o segundo lugar em gastos com planos privados de
salde, sendo que, aproximadamente 90% da populacdo possui plano
privado de salde. Os Estados Unidos estdo em quarto lugar (80%); seguidos
por Canada (70%) e Australia (45%). Na ponta contraria, 0 Reino Unido em
gue apenas aproximadamente 10% da populacdo possui planos privados de
saude.
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Figura 2: Paises com maior despesa com Planos de Satde Privados no ano de 2000.
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Pode-se observar, no grafico acima, com dados de 2000 que, no
Brasil, os gastos com planos privados de salde praticamente sdo
equivalentes a parte da populacdo com planos de salde privados. Por
outro lado, os Estados Unidos tém praticamente o dobro de pessoas com
planos privados em relagdo aos gastos dos planos privados.

A seguir, tém-se exemplos de paises e seus sistemas de salde,
entretanto a escolha dos paises foi aleatdria e ndo representa as demais
nacles ou situacdo de salde do mundo de uma maneira geral e, de
maneira alguma, pretende-se esgotar a historia e a situa¢do de cada um
dos sistemas de salde dos paises descritos.

3.2.1. O caso dos Estados Unidos

Pais de dimensdes continentais, possui uma area de 9.826.675
km? ou seja, sua extensdo é ligeiramente maior que a do Brasil
(8.514.877 km®), situado no continente americano, na América do Norte
e, em 2009, possuia uma populacdo de 307.212.123 habitantes e destes
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85% estdo situados na area urbana, distribuidos em 51 estados(CIA,
2009).

O regime democratico-republicano adotado desde sua
independéncia, em 1776, torna os Estados Unidos — EUA - uma das
democracias mais antigas no mundo (RODRIGUES; SANTQOS, 2009).
Sua economia € uma das maiores e mais influentes do planeta
atualmente e detinha 23% da riqueza mundial no ano de 2007. Possui 0
tipo de governo baseado na republica federal, com grande tradicdo
democrética, baseada no capitalismo, possuindo uma das economias
mais abertas, e tem poucas restri¢des a investimentos estrangeiros (CIA,
2009).

O sistema de saude do pais foi montado sob uma orientagéo
predominantemente liberal, e coube ao setor privado ocupar o espago e
oferecer os servicos de salde. Ao Estado coube apenas a acdo
direcionada a setores especificos da populacdo que estavam
impossibilitados com meios proprios, do acesso aos servicos privados
(FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990).

Como ilustrado nas figuras 1 e 2, praticamente 80% do total dessa
populacdo utilizam planos e seguros privados de satde (TORRES, 2008;
INDEX MUNDI, 2009). Entdo, pode-se inferir que seu sistema de salde
é predominantemente privado. A presenca dominante das empresas de
seguro de salde é uma das caracteristicas mais marcantes do setor nos
EUA e estas constituem nos principais compradores dos servicos de
salde exercendo poder sobre hospitais, médicos e demais profissionais
da saude (RODRIGUES, 2009).

O gréfico abaixo demonstra a cobertura de salde nos Estados
Unidos em 2006 (adaptado de GLASS, D. 2008; OPAS, 2007).

Cobertura de Saude EUA
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11% Sem Cobertura
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Pode-se observar que 0s sistemas pagos de salde (empregador e
pagamento direto) equivalem a 60% do total de cobertura e sdo alvos
intensos de lobby governamental e por parte das indistrias.

Por outro lado, apenas 23% sdo de investimentos publicos de
salde, sendo que se referem aos programas do Governo americano
Medicare’ e Medicaid®. Entretanto, 14% da populacdo americana ndo
possui nenhum tipo de cobertura e assisténcia a saude.

A criacdo de um sistema publico de acesso universal e gratuito
vem sendo discutida desde a década de 1990 no EUA. A primeira
tentativa de implantar um sistema desse tipo fracassou devido,
principalmente, ao lobby das empresas de planos e seguros de salde
(RODRIGUES; SANTOS, 2009). O governo de Barack Obama esta
realizando uma segunda tentativa de implantar um sistema de salde
nesses moldes para que toda a populagdo americana possua acesso a
assisténcia a saude

A reforma da saude foi aprovada no dia 21 de marco de 2010 e
assinada pelo Presidente Barack Obama no dia 23 de marco de 2010 e
estabelece mudancas significativas no sistema em vigor nos Estados
Unidos. Aprovou-se nessa reforma uma série de mecanismos que
estendem a cobertura dos planos de salde a cerca de 32 milhGes de
americanos, entre cidadaos americanos e imigrantes legais. Funcionando
de forma a criar mecanismos de compartilhamento de riscos que
permitam a nivel dos Estados que os individuos ndo cobertos recebam
incentivos fiscais necessarios para adquiri-la (O GLOBO, 2010;
NORONHA, 2010).

Essa aquisicdo dos planos é obrigatoria e sujeita a multas que
crescem em proporcdo ao salario além de uma multa fixa. Outra
mudanga importante é o fim da rejeicio de novos clientes,
principalmente, os que ja possuiam doencas pré-existentes, pratica essa
corriqueira antes da reforma. Estas mudancas efetivadas pelo presidente
Obama acompanham ainda a ldgica de mercado, é uma forma de
subsidio da demanda para contratar os planos (O GLOBO, 2010;
NORONHA, 2010).

Segundo Noronha (2010), com essa reforma da salde nos EUA,
ainda que haja o aumento do investimento & assisténcia puablica, existe
um aumento do peso das forgas do setor privado na gestdo dos cuidados
da saude, apesar do contraestimulo dos planos na contratacdo de pessoal

! Assisténcia gratuita fornecida pelo governo dos Estados Unidos aos idosos.
2 Assisténcia gratuita fornecida pelo governo dos Estados Unidos aos pobres.
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da salde, o exercicio da cidadania continua sendo diferenciado do
sentido da social democracia.

3.2.2 O caso da Franga

A Franca é um pais Europeu, pertencente a Unido Européia, que
tem em sua histéria gosto pelas Revolugdes e no inicio do século 20
revolucionou também o seu sistema de saude.

Sua populacdo é de 64.057.790 habitantes sendo que a maioria
dessa populacdo, 95%, é urbana, ou seja, 60.876.136 habitantes moram
em areas urbanas do territdrio francés (INDEX MUNDI, 2009).

Na Franca um dos componentes principais para a manutencao
dessa populacdo eminentemente urbana é o Sistema de Seguridade
Sacial, criado no ano de 1945, no qual o sistema de salde esta inserido.

Este estd embasado na premissa da solidariedade e tem como
base de organizacdo a coexisténcia do setor publico de prestacdo de
servicos ao lado do privado, com ou sem fins lucrativos; a livre escolha
de profissional e de estabelecimentos de salde; a autonomia para a
instalacdo de consultérios; o pagamento direto, pelo usuério, para 0s
profissionais e servicos de salde, entretanto com reembolso parcial de
suas despesas; a liberdade de prescricdo e o segredo profissional
(WDSON, S., 2009)

O financiamento do sistema de salde é realizado em mais de 50%
por contribuicBes previdenciarias e a sua gestdo e coordenagdo do
sistema, bem como sua regulacédo, é centralizado e forte. O sistema de
seguridade social cobre 73,5% da populacdo do pais, 12,7% utilizam
seguros privados e 10% gasto direto (CECHIN, 2008).

A prestacdo de servigos é altamente centrada nos hospitais ou
centros de salde, e o0s médicos generalistas geralmente n&do
desempenham o papel de orientacdo e direcionamento pois 0s usuarios
tém livre acesso aos especialistas e tratamentos especializados;
entretanto, desde 1988, ha beneficios para quem optar pela escolha do
médico generalista de referéncia (RODRIGUES; SANTOS, 2009).

3.2.3 O caso do Reino Unido

O Reino Unido estd situado na Europa Ocidental entre o
Atlantico Norte e o Mar do Norte, possuindo uma érea de 243.610 km? e
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uma populagdo de 61.113.205 habitantes e inclui Gréa-Bretanha
(composta por Inglaterra, Escécia e Pais de Gales) e Irlanda do Norte
(INDEX MUNDI, 2009).

E uma monarquia constitucional hereditaria e uma democracia
parlamentar. A constituicdo estd somente parcialmente expressa em
textos escritos, e é flexivel. A chefia do Estado cabe ao monarca e ao de
Governo ao Primeiro-Ministro. E um pais desenvolvido de economia de
mercado e uma grande poténcia mundial.

O sistema de assisténcia médica e previdenciaria € um dos mais
antigos sistemas publicos de salde de carater universal e €
extremamente desenvolvido tendo sido o local em que surgiram 0s
primeiros conceitos de bem-estar como estado de salde.

Em 1944 criou-se o Sistema Nacional de Sadde® e foi implantado
em 1948, e incorpora toda a assisténcia a salde (médicos, hospitais,
medicamentos, etc) a todos o0s cidaddos praticamente de forma
totalmente gratuita. Apesar de existirem consultérios particulares, 98%
dos médicos foram incorporados ao SNS-RU (CIA, 2009). O
financiamento deste SNS-RU é realizado através dos impostos gerais em
85,7% e apenas 11% ¢é feita através do gasto direto (CECHIN, 2008).

O SNS-RU foi organizado em trés niveis: 1) os servicos médicos
gerais, oferecendo consultas, inclusive servicos odontoldgicos,
farmacéuticos e oftalmoldgicos e constitui o espaco de atuacdo dos
clinicos gerais, estes mantinham uma relagdo contratual com o sistema
mantendo a autonomia; 2) 0s servicos de assisténcia médica e salde
publica, incluem as maternidades, servicos médicos para criangas,
educacdo para saude, visitas domiciliares, vacinacdo e imunizacdo e
ambuléncia; e 3) os servigos hospitalares supervisionados pelos
conselhos hospitalares regionais (FAVARET FILHO; OLIVEIRA,
1990).

Atualmente, o sistema é baseado em regifes sanitarias
administradas por autoridades sanitarias que estabelecem os contratos
com 0 ministério da salde e com os prestadores de servico. HaA uma
distincdo entre a atencdo primaria a salde e a atencdo hospitalar. A
primeira é desenvolvida pelos grupos de atencdo primaria e atendem
populagdes de 50 mil a 250 mil pessoas. A segunda é desenvolvida pelas
empresas pulblicas de salde e sdo formas de organizacdo que permitem
autonomia administrativa e financeira aos estabelecimentos prestadores
de servico (RODRIGUES; SANTOS, 2009).

% Termo que se passara a nominar apenas como SNS-RU.
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Existem, ainda, os Hospitais Gerais do Distrito que constituem o
eixo principal para atencdo a salde hospitalar e estd situado
geograficamente de forma a atender a toda a populacéo do pais. Além
destes hospitais, possuem os de referéncia de alta complexidade que
oferecem servicos de neurologia, transplantes e tratamentos para o
cancer (RODRIGUES; SANTQOS, 2009). A auséncia de barreiras de
acesso ao atendimento é uma das caracteristicas basicas deste sistema de
salde (FAVARET FILHO; OLIVEIRA, 1990).

3.2.4 O caso de Cuba*

Com uma populacdo de 11.423.952 habitantes (INDEX MUNDI,
2009), Cuba, uma ilha situada na América Central, com 110.860 km?,
possui um governo ditatorial desds 1959, comandado por Fidel Castro
até 2008 e apos pelo seu irmao, Raul Castro (CIA, 2009).

Ap6s a revolucdo de 1959, o setor salde sofreu grandes
transformagfes. Foram construidos hospitais e fundadas muitas escolas
de Medicina e de Enfermagem as quais contribuiram com o avango
tecnologico e cientifico nessa area, que conseguiu desde a erradicacao
de diversas doencas como poliomielite, difteria, impaludismo® até
diminuir os casos de tétano e tuberculose, que consistiam nas principais
doencas.

O sistema nacional de salde de Cuba é um conjunto de unidades
administrativas de producdo e servigos com responsabilidade de acdo
integral & salde da populag&o.

Esse sistema possui trés niveis: 1) o central: define as politicas e
aprova planos de salde, além de organizar as unidades diretamente
dependentes e possui um ministro e vice-ministros que atuam em areas
especificas (assisténcia médico-social; atendimento a higiene,
epidemiologia e salde; desenvolvimento  técnico-cientifico;
supervisionamento do ensino médico; aspectos econdmicos;
supervisionamento dos servicos; desenvolvimento da indUstria
farmacéutica); 2) o Provincial: na escala hierarquica é intermediario,
conta com um diretor setorial, quatro vice-diretores e trés chefes de
departamento; 3) o Municipal: que depende do tamanho de cada
municipio.

4 Baseado no livro: Salide e Revolugéo - Cuba Antologia de Autores Cubanos, Cubes/Achiame,
1984.

° Doenca também conhecida como maléria: infeccdo causada pelo Protozoario Plasmodium
transmitida pela picada de mosquito.
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O Sistema Nacional de Satide de Cuba (SNS-Cuba®) possui trés
escalas de estrutura de atencdo a salde: nivel hospitalar, policlinicas e
médico da familia.

O médico da familia é aquele que esta inserido na comunidade e é
responsavel pela satde das familias vizinhas. As policlinicas equivalem
a unidades béasicas de servigos ambulatoriais de salde e tém por
responsabilidade desenvolver programas basicos de salde nas areas que
lhes correspondem. Os hospitais estdo divididos em diversos
departamentos e tém a funcéo de assegurar o restabelecimento da salde
dos individuos da populagdo cubana.

Também possui trés niveis de assisténcia médica’: priméria,
secundaria e terciaria. A assisténcia primaria tem como finalidade
assegurar a salde da comunidade através de acles organizadas de
promogdo, protecdo e recuperacdo da salde das pessoas e também
medidas de protecdo ao meio em que elas vivem, estudam ou trabalham.
E composta de policlinicas, postos, consultérios médicos e médicos da
familia.

A assisténcia médica secundaria reune as atividades de
assisténcia médica primaria com as acdes de salde mais complexas e
especializadas que possam solucionar o problema. E composta de vérios
hospitais que atendem a uma populacdo maior que a da assisténcia
médica primaria, entretanto esta populagdo deve ser selecionada por esta
0u ser casos de emergéncia.

A assisténcia médica terciaria foi criada para atender a populagdo
com procedimentos altamente especializados e de 6timo
desenvolvimento cientifico.

3.2.5. O caso do Canada

Com uma populacdo de 33.487.208 em julho 2009 é o segundo
pais em uma extensdo territorial com 9.984.670 km2 (CIA, 2009),
entretanto, a vida econdmica e social esta organizada em apenas 20% de
seu territorio, na parte sul, pois o0 norte possui condicdes indspitas
(RODRIGUES, SANTOS, 2009).

O governo é uma federacdo, uma democracia parlamentar, sendo
a mais alta autoridade o Primeiro Ministro que é apontado pelo
Parlamento. Possui 10 provincias e 3 territorios (CIA, 2009) e pertence,

® Para efeitos facilitador chamar-se-a o Sistema Nacional de Saude de Cuba de SNS-Cuba.
" Consiste em agBes preventivo curativas de salde que correspondem tanto a acOes
relacionadas com a atengéo a satde da populacdo como 0 meio em que vivem.
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ainda, a Comunidade Britanica (Commonwealth) por ser uma ex-col6nia
Britanica, sendo governado formalmente pela Rainha da Inglaterra por
conta de um Governador Geral por ela nomeado (RODRIGUES;
SANTOS, 2009).

Desde 1961 todos os canadenses contam com atencdo hospitalar e
acesso a servigos de diagndstico de carater publico e, a partir de 1966, o
sistema de saude tornou-se efetivamente publico de acesso universal,
passando a oferecer cobertura completa de acGes e servigos de salde
para todos os cidaddos. Esta estruturado a partir de médicos generalistas
ou de familia que constituem a porta de entrada dos usuarios aos
especialistas. E financiado por tributos e compartilhado com os
governos federal, provinciais e territoriais e cada um 0s organiza
fundamentado nas leis federais para a sua populagdo local
(RODRIGUES; SANTOS, 2009).

No Canada, o controle do Estado, nos sistema de salde, é
praticamente total, controlando até mesmo o ndmero de vagas
oferecidas nos cursos de medicina. Os profissionais sdo contratados pelo
governo, o qual é o Unico comprador do servico e, apesar disso, mantém
certa independéncia ou liberdade profissional, e quase todos os hospitais
do pais sdo privados (95%), entretanto ndo tém finalidade lucrativa
(RODRIGUES; SANTOS, 2009).

3.3 O Sistema de Saude no Brasil

O Brasil é um pais de dimensfes continentais, € 0 maior e mais
populoso pais da América do Sul, e possui a quinta maior area territorial
do mundo de 8.514.877 km 2 possuindo uma populacéo de 198.739.269
habitantes sendo predominantemente urbana (85%) (CIA, 2009).

E uma repulblica federativa com 26 estados mais um distrito
federal, e seu presidente eleito é chefe de estado e de governo e sua
economia é caracterizada por grande e bem desenvolvida agricultura,
minera¢do e manufatura, servigos e setores, superando a economia de
todos os paises da América do Sul, esta expandindo sua presenca em
todos os mercados do mundo (CIA, 2009).

O atual sistema de saide no Brasil é um sistema publico de
acesso universal, estando sedimentado sob a premissa da Constituicéo
Federal de 1988, que expressa a salde como um direito de todo o
brasileiro, cabendo ao Estado cuidar da assisténcia publica, da edi¢éo de
normas de protecdo a salde e da prestacdo de assisténcia médica e
hospitalar mediante politicas sociais e econdmicas. Esse sistema de
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salde pode ser dividido em dois subsistemas: o publico e o privado
(BRASIL, 2007).

O subsistema publico é representado pelo Sistema Unico de
Salde — SUS — que é um sistema universal de saide, com financiamento
publico e participacdo das esferas da Federacdo, gestdo publica, Unica,
com integracéo e articulacdo entre as diferentes esferas e a prestagéo de
assisténcia através de servicos de rede propria de municipios, estados e
Unido, de servigos publicos de outras areas de governo e de servicos
privados contratados ou conveniados (BRASIL, 2007).

A implantacdo do SUS significou a extensdo de assisténcia
médico-sanitaria a expressivos contingentes de brasileiros, entretanto,
segundo Aciole (2006), para a populacdo brasileira as consolidagdes de
um valor de uso e a legitimacdo social do SUS ainda estdo longe de
acontecer. Entdo, 0 acesso aos servicos de saude publicos esta aberto a
todos os brasileiros ndo mais importando sua situacdo empregaticia ou
legal, entretanto ainda existe uma longa caminhada para que toda a
populacdo realmente usufrua dos servicos de salide de maneira completa
e integral. E, ainda segundo o autor, embora haja uma gratuidade direta
quando do acesso e utilizacdo dos servicos ofertados pelo SUS, o
desembolso é feito de forma indireta através do pagamento dos
impostos.

O subsistema privado é dividido em dois subsetores: o subsetor
Saude Suplementar e o subsetor liberal classico. O liberal classico é o
composto por servigos particulares autbnomos, caracterizado por
clientela propria, captada por processos informais, em que o0s
profissionais da salde estabelecem diretamente as condicbes de
tratamento e de sua remuneracéo (BRASIL, 2007).

A Saulde Suplementar é composta pelos servi¢os financiados
pelos planos e seguros de salde sendo predominante neste subsistema.
Este subsistema possui um financiamento privado, entretanto, com
subsidios publicos, gestdo privada regulada pela Agéncia Nacional de
Salde Suplementar e os prestadores de assisténcia sdo privados,
credenciados pelos planos e seguros de salude ou pelas cooperativas
médicas, servicos proprios dos planos e seguros de salde, servigos
conveniados ou contratados pelo subsistema publico que sdo contratados
pelas empresas de planos e seguros de salde, fazendo parte de sua rede
credenciada (BRASIL, 2007).

O setor de planos de saude é definido, no Brasil, de suplementar
devido a opcdo de “pagar um seguro privado para fer acesso a
assisténcia médica, a despeito da manutencdo da contribuicéo
compulséria para a seguridade social, que inclui o direito ao acesso ao
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servico publico”. Por outro lado, poderia ser classificado de
complementar, e por vezes o0 €, quando supde a existéncia e a limitacdo
do sistema de satde publico; nesse caso, o sistema privado complementa
a cobertura de determinados servicos (BAHIA, 2001, p. 121).

Cechin (2008, p. 59) conceitua os seguros de: 1) Principal:
guando constitui a forma Unica de cobertura ou principal para uma
importante parte da populacdo; 2) Duplicado: quando a populagdo pode
optar por um seguro privado sem abrir mdo da cobertura publica
principal; 3) Complementar: ao sistema principal (normalmente de
seguridade social ou servi¢o nacional de salde), nesse caso, 0 seguro
privado oferece cobertura adicional para bens e servigos com cobertura
financeira insuficiente pelo sistema principal; 4) Suplementar: quando
oferece coberturas facultativas para bens e servicos ndo cobertos ou
inadequadamente cobertos pelo sistema principal, ou agiliza o acesso
aos servicos; essa cobertura pode inclusive duplicar a cobertura do
sistema principal; e 5) Alternativo ou substitutivo: ao sistema publico
principal, podendo o individuo optar por esse sistema em vez do
principal.

De forma sintética, Aciole (2006) define a relacdo entre os
subsistemas publico e privado afirmando que a estruturacdo do SUS
produz a ampliacdo das demandas, a reorganizacdo da oferta de servigos
de salde e aprofunda a crise estrutural da economia do Pais. Esta
questdo faz emergir o movimento politico que exige a regulacdo do
sistema privado de atencdo & salde e a definicdo do carater, mais
complementar ou mais suplementar, da relacdo que tem o sistema
privado em relacdo ao SUS.

De certa forma, os subsidios fiscais do Estado para o subsistema
privado impedem que o SUS receba um maior financiamento. Isso
acontece devido aos gastos do Estado com a salde suplementar dos
funcionarios federais, bem como, dos gastos tributarios das rendncias
fiscais. De acordo com o IDEC (2007), esse padrdo de financiamento foi
herdado do Regime Militar e foi ampliado com o passar dos anos.

A atencdo a saude é, portanto, exercida fundamentalmente, no
Brasil, pelo Sistema Unico de Salde e deveria garantir a saide nos
termos de equidade, universalidade e igualdade. Entretanto, o setor
publico vem continuamente expondo suas iniquidades que, submetidas a
constantes criticas e inequivocos exemplos de ineficiéncia, serviram
como um grande atrativo para os planos de salde privados ampliarem a
sua atuacao no mercado (SILVA, 2003).

Para Cechin (2008), os setores publico e privado estdo cada vez
mais interligados e de dificil definicdo de seus limites, apesar de
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desintegrados e desordenados. Isso se deve a uma grande parte de
prestadores privados venderem seus servicos ao SUS e outra parte de
prestadores publicos venderem seus servigos a planos de salde ou
pacientes particulares, bem como, a nenhum dos setores ser capaz de
suprir os servigos na auséncia do outro e, assim pode-se observar que 0s
dois sistemas ndo sdo excludentes ou substitutivos pelo carater universal
do SUS.

3.4 O Sistema de Saude Suplementar no Brasil

3.4.1 A regulamentacgéo

No Brasil, a salde suplementar comecou sua estruturacdo no
momento em que surgiram 0s IAPs, Institutos de Aposentadorias e
Pensdes, que pertenciam a diversas categorias e representavam 0s
trabalhadores urbanos e que compravam as prestacfes de servigos de
salde. Paralelamente, nos anos 40, apareceram também as Caixas de
Assisténcia, como a dos funcionarios do Banco do Brasil — Cassi, que
beneficiavam o0s empregados de algumas empresas por meio de
empréstimos ou reembolso pela utilizacdo de servicos de salde externos
a Previdéncia Social (RONCALLI, 2003; RODRIGUES; SANTOS,
2009).

Nos anos 1950, surgem o0s sistemas assistenciais proprios,
fornecidos pelas empresas estatais e multinacionais que prestavam
assisténcia médica de forma direta. Os 1APs, no ano de 1966, sdo entdo
unificados formando o INPS, Instituto Nacional de Previdéncia Social, e
essa unificacdo forcou a expansdo dos credenciamentos de prestadores
de servicos privados de salde, privilegiando hospitais e multinacionais
de medicamentos (RONCALLLI, 2003; RODRIGUES; SANTOS, 2009).

Portanto, foi na década de 1960 que se constituiu em um marco
na histéria da saude suplementar. Isso devido a uma boa parte dos
trabalhadores ja possuir planos de salde e, ainda, por serem observadas
diversas possibilidades de assisténcia médica: a rede INPS, com
unidades préprias e credenciadas; servigos credenciados para
atendimento a trabalhadores rurais; servigos credenciados das empresas
médicas; e autogestdes de empresas com planos proprios. Todas essas
possibilidades ofereciam a mesma cobertura para todos os empregados
independentemente do nivel hierarquico na empresa (RONCALLLI,
2003; RODRIGUES; SANTOS, 2009).

Na década de 1970, foi criado o SINPAS, Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social, do qual fazia parte o INAMPS,
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Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, que
privilegia ainda mais a compra de servi¢os do setor privado provocando
uma capitalizagdo crescente deste setor. A década de 1980 é marcada
por crises politicas, sociais e econémicas e, ainda, cresce 0 movimento
sanitério brasileiro que culmina na criacdo do SUS e na manutencéo e
ampliacdo do setor suplementar (RONCALLI, 2003).

Pois, com o fim da Ditadura Militar e o inicio da chamada Nova
Republica, houve importantes mudancas na saude publica brasileira que
contribuiram pra reforma sanitaria que culminou coma 8% Conferencia
Nacional de Salde e com a criacdo, em 1987, do SUDS — Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude — que passou a atuar nos estados
e municipios (RODRIGUES; SANTOS, 2009).

Entdo, a partir da segunda metade da década de 1980, as
operadoras passaram a encontrar mais de um tipo de clientela para
adquirir os seus servigos. Clientela esta formada por pessoas que
trabalhavam em empresas sem assisténcia médica, ou que ndo tinham
emprego formal, ou ainda profissionais liberais, ambulantes,
aposentados. Concomitantemente as seguradoras, empresas ligadas
geralmente ao capital financeiro e acostumadas a trabalhar com outros
tipos de seguros se organizaram na Fenaseg, Federacdo Nacional das
Empresas de Seguros Privados e Capitalizago para também acrescentar
a sua atuacao este setor do mercado (RODRIGUES; SANTOS, 2009).

A Constituicdo de 1988 criou o sistema publico de salde de
acesso universal e gratuito; entretanto, por outro lado, ndo tratou
especificamente sobre os mercados dos planos privados de salde, ou
seja, os dois foram mantidos atuando conjuntamente (RODRIGUES;
SANTOS, 2009).

No decorrer da década de 1990, os consumidores passaram a ser
mais protegidos e a exigir 0s seus direitos com a adocdo do Cadigo de
Defesa do Consumidor, que trouxe a estrutura juridica que deve nortear
as relagbes de consumo, e do surgimento e com a atuagao de 6rgdos de
defesa do consumidor, como os Programas de Protecdo e Orientagéo ao
Consumidor — Procon — estaduais e municipais e o Instituto Brasileiro
de Defesa do Consumidor — Idec — (SALAZAR, RODRIGUES, NUNES
JUNIOR, 2003; RODRIGUES; SANTOS, 2009).

O acolhimento de demandas pelos Procon beneficiou os
consumidores em seus conflitos com as Operadoras de Planos de Saude.
No entanto, a atuagao desses organismos estatais mostrou-se insuficiente
para regular as relagcdes entre consumidores e operadoras. Houve a
necessidade de intervencdo estatal, visando a corrigir e atenuar as falhas
do mercado, como as exclusbes de atendimento e as mensalidades
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abusivas, e somente ap6s a promulgacao da Lei 9656, em 1998, o setor
de salde suplementar ganhou a sustentacéo legal para que iniciassem as
acOes de regulamentagdo (SILVA, 2003; RODRIGUES; SANTOS,
2009).

Entdo, a regulamentacdo do setor de salde suplementar, exigida
pela Constituicdo de 1988, surge apenas em 1998, quando o SUS ja
apresentava, no minimo, cinco importantes marcos em seu processo de
construcdo: a Lei Organica da Saude, lei 8080/90, a extincdo do
INAMPS, a NOB - Norma Operacional Basica/93, a NOB/96 e a
implantacdo do PAB - Piso da Atencdo Basica em 1998 (BRASIL,
2003).

Segundo Salazar, Rodrigues e Nunes Junior (2003) apesar da
protecdo aos beneficiarios de planos de salde apresentar avancos, a Lei
9656/98 ndo resolveu os principais conflitos entre os beneficiarios e as
operadoras e, de certa forma, pareceu desobrigar o setor privado de
obedecer a Lei Organica da Saude.

Como marco legal do processo de regulacdo, portanto, entende-se
0 conjunto formado pela Lei 9.656/98 e a Medida Proviséria (MP), que
a época tomou a numeracdo 1.665. Esta MP, republicada varias vezes
leva atualmente o nimero 2177-44. Ao conjunto Lei + MP foi acrescida,
em janeiro de 2000, a Lei 9961, que criou a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar 3(ANS) e Ihe deu as atribuicdes de regulacdo do setor.
(BRASIL, 1998; 2000a; SALAZAR, RODRIGUES, NUNES JUNIOR,
2003).

Os objetivos basicos e as estratégias diferenciadas de
implementacdo da regulamentacdo, surgem claramente do marco
regulatério e evoluem a partir da ampliagdo do conhecimento sobre o
setor de salde suplementar. Os objetivos da regulamentacdo podem ser
resumidos em seis pontos: 1. Assegurar aos consumidores de planos
privados de assisténcia a salde cobertura assistencial integral e regular
as condi¢des de acesso; 2. Definir e controlar as condi¢des de ingresso,
operacdo e saida das empresas e entidades que operam no setor; 3.
Definir e implantar mecanismos de garantias assistenciais e financeiras
gue assegurem a continuidade da prestacdo de servigos de assisténcia a
saude contratados pelos consumidores; 4. Dar transparéncia e garantir a
integracdo do setor de salde suplementar ao SUS e o ressarcimento dos
gastos gerados por usudrios de planos privados de assisténcia a saide no
sistema publico; 5. Estabelecer mecanismos de controle da abusividade

8 para efeito facilitador no decorrer do texto denominar-se-4 a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar simplesmente de ANS.
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de precos; 6. Definir o sistema de regulamentacdo, normatizacéo e
fiscalizacdo do setor de satde suplementar (BRASIL, 2003).

Apesar disso, neste momento, convivia-se com uma grande
heterogeneidade nos padrfes de qualidade do setor, fragmentacdo e
descontinuidade da atencdo, que comprometem a efetividade e a
eficiéncia do sistema como um todo, atingindo as redes de cuidados
béasicos, especializados e hospitalares, que atendem a clientela de planos
de salde.

Com a regulamentacdo e regulacdo efetiva, um ponto importante
é que, as operadoras precisam informar os seus dados econdmico-
financeiros e das caracteristicas dos planos, como: 0s servicos cobertos;
rede prestadora; tipo de contratacdo. Passaram a conhecer, também, o
perfil dos beneficiarios e as informacdes relativas ao plano e a operadora
a qual estdo vinculados, minimizando riscos e melhorando a assisténcia
prestada (RODRIGUES; SANTQOS, 2009).

3.4.2 A Classificacdo das Modalidades Assistenciais

Insuficiéncias do SUS sdo associadas a expansdo da assisténcia
médica suplementar evocando o0s avangos das politicas de corte
neoliberal. Essa equagdo, por sua vez, remete questBes tanto as
proposicdes reformistas universalistas quanto as politicas assistenciais
seletivas. Por um lado, o crescimento das alternativas particulares,
corporativas desafia a constru¢cdo de um sistema de protecdo social
universal e redistributivo; por outro, evidenciam perspectivas para a
regulacdo de uma segmentacao ja consolidada (BAHIA, 2001).

Na configuragdo politica de salde no Brasil, o tema da
privatizacdo é recorrente ap6s 0s anos 1960, mas centrados,
principalmente, nas relagcBes entre hospitais privados e Previdéncia
Social (ANDREAZZI, 2002). O conceito continua sendo aplicado
amplamente a processos distintos mesmo ap6s a ocorréncia de muitas
mudancas, entretanto ndo impediu os esforcos realizados na década de
1990 para melhor caracterizar descritivamente os segmentos do setor
privado, como os hospitais privados (COTTA et al., 1998) planos e
seguros de saude (ANDREAZZI, 1991; ALMEIDA, 1998; BAHIA,
1999) e cooperativas médicas (DUARTE, 2001).

O sistema de atencdo médica supletiva’ (SAMS) é um sistema
privado que, contudo, recebe subsidios diretos ou indiretos do Estado,

® para efeito facilitador no decorrer do texto denominar-se-4 sempre o sistema de atengdo
médica supletiva de SAMS.
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sob forma de rendncias fiscais e contributivas. Segundo Mendes (2001)
0 SAMS esta constituido por quatro modalidades assistenciais'®: a
medicina de grupo, a autogestao, a cooperativa médica e o seguro-satde.
Essas modalidades apresentam racionalidades de estruturagdo distintas,
clientelas diferenciadas e formas de financiamento diversas. Ademais,
ofertam, no mercado, produtos segmentados por diferentes clientelas.

A medicina de grupo opera mediante empresas que administram
planos de salde para individuos e familias ou empresas empregadoras
sob a forma de pré-pagamento ou pds-pagamento. A maior parte delas é
contratadora de servicos de terceiros, mas 36% estruturam Sservicos
proprios (Médici, 1990). Mais de 70% das empresas sdo de tamanho
pequeno e apenas 10% sdo de grande porte (mais de 300.000 vidas). E a
representada politicamente pela Associacdo Brasileira de Medicina de
Grupo (ABRAMGE) criada em 1966 para defender interesses na
elaboracdo de politicas para o setor; pelo Sindicato Empresarial de
Medicina de Grupo e Empresarial (Sinamge); e pelo Conselho Nacional
de Autorregulamentacdo de Medicina de Grupo (Conamge) voltado
mais as questdes éticas para a regulamentagdo do setor de salde
suplementar (MENDES, 2001; RODRIGUES; SANTOS, 2009).

A autogestdo esta configurada por empresas que, a partir de
sistemas poOs-pagamento, administram elas mesmas ou contratam
terceiros para administrar planos de salde para seus membros. A auto-
gestdo pode estruturar-se diversamente: com autogestdo de compra de
servigos, com producdo prépria de servigos, com servigos comuns para
grupos de empresas ou com autosseguro de salde. Seu maior segmento
sd0 empresas estatais, em torno de 60%, sendo as demais empresas
privadas. Sua representagdo politica faz-se por meio da Associa¢do
Brasileira dos Servigos Assistenciais de Salde Proprios de Empresas
(ABRASPE), com atuacdo mais marcada no segmento privado, e do
Comité de Integracdo das Entidades Fechadas de Assisténcia a Salde
(CIEFAS), que atua especialmente no segmento publico, recentemente
elas se uniram em uma Unica, a Unido Nacional das Instituicbes de
Autogestdo de Salde (Unidas) (MENDES, 2001; RODRIGUES;
SANTOS, 2009).

As cooperativas médicas sdo formadas por cooperativas de
médicos que ofertam planos sob a forma de pré-pagamento ou pos-
pagamento, a semelhanga da medicina de grupo. Surgiram em oposi¢do
as medicinas de grupo, na defesa da pratica médica liberal e segundo as
cooperativas médicas ndo ha objetivo de lucro e, se houver superavit ou

10 Classificacéo considerada tradicional (RODRIGUES; SANTOS, 2009)
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prejuizo, este é repassado entre as cotas de cada cooperado. Por
constituirem-se como cooperativas, consideram-se, a si mesmas, como
formas éticas, ndo-comerciais, de prestacdo de planos de salde. Séo
representadas pela Unimed, comumente uma para cada cidade ou regido
geografica do pais e cada uma delas responde por si (MENDES, 2001;
RODRIGUES; SANTOS, 2009).

O seguro-salide é constituido por empresas ligadas ao capital
financeiro bancario. Esse sistema funciona, desde 1967, na logica do
seguro privado, razdo pela qual, historicamente, até a criacdo da
Agéncia Nacional de Saide Suplementar, sempre esteve sob o controle
da Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP). As seguradoras
atuam por pré-pagamentos de prémios feitos pelos assegurados e
prestam servicos mediante contratacdo de terceiros; ndo podem ter
prestacdo propria e, assim, o seguro funciona como reembolso de
despesas. Essa modalidade tem algumas caracteristicas, como
sensibilidade as variagdes da conjuntura econdmica, tém precos médios
mais elevados relativamente as outras modalidades e constitui um
mercado de alta concentracdo. Apo6s a Lei 10.185 de 10 de fevereiro de
2001 esta determinado que o seguro salde s6 pode ser operado por
empresas do ramo da salde. Sua representacdo politica faz-se por meio
da Federacdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de
Capitalizacdo (FENASEG) (MENDES, 2001; RODRIGUES; SANTOS,
2009).

De acordo com o artigo 6° da Resolugdo N° XX/98 do CNSP
(BRASIL, 1998), que regulamenta as operadoras de seguros ou planos
privados de assisténcia a saude'’, e da outras providéncias, as
operadoras do mercado privado de assisténcia a salde sdo classificadas
nas seguintes modalidades:

A. Operadoras de seguros de salde: sdo exclusivamente as
seguradoras, constituidas conforme legislacdo especifica para a
atividade de seguros, e que oferecem obrigatoriamente o reembolso das
despesas médico-hospitalares e/ou odontoldgicas em todos os seus
planos do ramo salde;

B. Operadoras de planos de salde: sdo empresas, constituidas sob
quaisquer formas juridicas, que comercializam planos de assisténcia a

1 Operadora de planos privados de assisténcia a salde = sindnimos: operadora;
operadora de plano de sadde. Significado: pessoa juridica constituida sob modalidade
empresarial, associacdo, fundagdo, cooperativa, ou entidade de autogestdo,
obrigatoriamente registrada na ANS que opera ou comercializa planos privados de
assisténcia a saude (ANS - GLOSSARIO TEMATICO: SAUDE SUPLEMENTAR,
2009b, p.54-55).
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salde, atuando nessa atividade, podendo fornecer adicionalmente
prestacdo de servicos médico-hospitalares e/ou odontoldgicos diretos ou
indiretos;

C. Operadoras de planos odontologicos: sdo empresas
constituidas sob quaisquer formas juridicas que comercializam planos
odontoldgicos, atuando exclusivamente nessa atividade, podendo
fornecer a prestacdo direta ou indireta de servigos odontoldgicos;

D. Operadoras de autogestdo principal: sdo empresas que atuam
em quaisquer atividades, que oferecem planos de assisténcia a salde
exclusivamente a seus funcionarios ativos, aposentados, pensionistas,
ex-empregados, seus respectivos grupos familiares, limitados ao terceiro
grau de parentesco consanguineo ou afim, ou ainda associagdes nas
quais 0s seus associados sdo vinculados a um mesmo empregador, que
oferecem planos de assisténcia a salde a seus participantes e
dependentes;

E. Operadoras de autogestdo derivada: sdo as entidades de
classes, sindicatos ou associagdes, ndo abrangidas no item “D”, que
oferecem planos de assisténcia a salde a seus participantes e
dependentes;

No Setor de Saude Suplementar, produto sdo os planos de
assisténcia a salde, que podem ou nao incluir assisténcia odontolégica,
e os planos exclusivos de assisténcia odontoldgica comercializados
pelas operadoras.

F. Empresas administradoras de planos de salde: sdo operadoras
gue administram planos de assisténcia a salde, financiados por
quaisquer empresas, sem assumir 0s riscos dos sinistros.

Entretanto, segundo a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC)
de nimero 39 de 30 de outubro de 2000 (alterada pela Resolucéo
Normativa 40/03) da ANS, que disp8e sobre a defini¢do, a segmentagéo
e a classificacdo das operadoras de planos de assisténcia a salde sdo sete
as modalidades: administradora, autogestdo (ndo patrocinada e
patrocinada), cooperativa médica, cooperativa odontolégica, filantropia,
medicina de grupo e odontologia de grupo.

Segundo tal resolucdo, sdo consideradas como modalidade de
administradora as empresas que administram planos ou servigos de
assisténcia a salde, sendo que, no caso de administracdo de planos, séo
financiados por operadora, ndo assumem o risco decorrente da operacao
desses planos e ndo possuem rede prépria, credenciada ou referenciada
de servigcos médico-hospitalares ou odontoldgicos.

Classificam-se na modalidade de autogestdo as entidades de
autogestdo que operam servicos de assisténcia a salide ou empresas que,
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por intermédio de seu departamento de recursos humanos ou 06rgdo
assemelhado, responsabilizam-se pelo Plano Privado de Assisténcia a
Saude destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados
ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus
respectivos grupos familiares definidos, limitado ao terceiro grau de
parentesco consanguineo ou afim, de uma ou mais empresas, ou ainda a
participantes e dependentes de associagdes de pessoas fisicas ou
juridicas, fundacdes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou
assemelhados.

Com relagdo a cooperativa médica, sdo as sociedades de pessoas
sem fins lucrativos, constituidas conforme o disposto na Lei n.° 5.764,
de 16 de dezembro de 1971(lei geral do cooperativismo), que operam
Planos Privados de Assisténcia a Saude.

Cooperativa Odontoldgica é a mesma sociedade das cooperativas
médicas, regidas pela mesma legislacdo que operam somente com
planos odontolégicos.

Na modalidade de filantropia, estdo presentes as entidades sem
fins lucrativos que operam Planos Privados de Assisténcia a Salde e
tenham obtido certificado de entidade filantropica junto ao Conselho
Nacional de Assisténcia Social CNAS e declaracdo de utilidade publica
federal junto ao Ministério da Justica ou declaragdo de utilidade pablica
estadual ou municipal junto aos 6rgdos dos Governos Estaduais e
Municipais.

Classificam-se, na modalidade de medicina de grupo, as empresas
ou entidades que operam Planos Privados de Assisténcia a Saude,
excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades contidas nas
Seces I, Il, 1V e VII da Resolugdo n. 39 RDC (2000), ou seja, nas
modalidades anteriores.

Classificam-se, na modalidade de odontologia de grupo, as
empresas ou entidades que operam exclusivamente Planos
Odontologicos, excetuando-se aquelas classificadas na modalidade
contida na Secdo Il dessa Resolugdo, ou seja, excetuando-se as que
atuam nas modalidades anteriores.

E h& ainda a Seguradora Especializada em Salde, que sdo as
sociedades seguradoras autorizadas a operar planos de satide®?, desde

12 plang Privado de Assisténcia a Satde = sindnimo: plano, plano de assisténcia a salde,
plano de sadde, produto. Significado: contrato de prestacdo continuada de servigos ou
cobertura de custos assistenciais a preco preestabelecido ou pés-estabelecido, por prazo
indeterminado e com finalidade de garantir, sem limite financeiro a assisténcia a salde,
pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servigos de sadde livremente
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gue estejam constituidas como seguradoras especializadas nesse seguro,
devendo seu estatuto social vedar a atuacdo em quaisquer outros ramos
ou modalidades.

Para que se constitua 0 mercado privado de saude, além das
operadoras classificadas acima, ha a necessidade de haver prestadores de
Servigos e 0s usuarios dos servigos.

Os prestadores de servico, segundo Rodrigues e Santos (2009)
podem ser remunerados de trés formas: 1) pelos préprios usuarios,
diretamente; 2) por operadoras de planos e seguros de salde ou, ainda,
3) pelo SUS, quando possuem convénio. Esses prestadores de servigo
estdo deixando de possuir uma profissdo liberal e tornando-se
assalariados através do aumento das relagdes 2 e 3 acima de formas de
pagamento.

Os profissionais e servicos das operadoras de planos de salde sdo
livremente escolhidos, integrantes ou ndo de uma rede credenciada,
contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e/ou
odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da
operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao
prestador por conta e ordem do beneficidrio do plano privado de
assisténcia a4 saide (ANS - GLOSSARIO TEMATICO: SAUDE
SUPLEMENTAR, 2009b. p.60).

Os usuérios dos servigos oferecidos pelo setor privado sdo as
pessoas que pagam um plano de salde ou possuem um pago pela
empresa em que trabalham, pois como 0s servigos de salde sdo caros, €
poucas pessoas podem pagar de forma direta por elas. Ainda, assim,
Rodrigues e Santos (2009) enfatizam que a maioria dos compradores
dos planos e seguros de sadude é constituida pela parcela mais rica da
sociedade brasileira.

Entretanto, ainda as operadoras e seguros de salde dettm uma
grande parte dos recursos financeiros e dos clientes e movimentam
valores muitas vezes superiores aos prestadores de servigo e, devido a
isso, se encontram em situacdo vantajosa em relacdo a eles
(RODRIGUES; SANTOS, 2009).

3.4.3 A Regulacao

O modelo de regulacdo do setor de saude suplementar brasileiro é
diferenciado em relacdo a experiéncia internacional. Na maioria dos

escolhidos mediante pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor
(ANS - GLOSSARIO TEMATICO: SAUDE SUPLEMENTAR, 2009b, p.59-60).
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paises, a regulacdo é feita a partir da atividade econémica em si, atuando
sobre as empresas do setor, garantindo suas condi¢des de solvéncia e a
competitividade do mercado. No Brasil, optou-se por regular fortemente
0 produto oferecido, ou seja, a assisténcia a salde, com medidas
inovadoras como a proibicdo da selecdo de risco e do rompimento
unilateral dos contratos. A regulacdo tem como objetivos principais
corrigir as distor¢cfes quanto as selecbes de risco e preservar a
competitividade do mercado (BAHIA; VIANA, 2000).

O sistema privado de planos e seguros de salde cresceu e
experimentou grande diversificagdo nas modalidades empresariais que o
compdem entre os anos de 1987 e 1998, sem que estivessem submetidas
a regulacdo publica. Havia regras gerais de protecdo ao consumidor
estabelecidas pela Lei 8.078 do Cddigo de Defesa do Consumidor.
Apenas em 1998 foi aprovada legislacdo regulatéria (Lei 9.656, de
agosto de 1998), que estabeleceu regras para 0s contratos e coberturas, e
em 2000 foi criada a Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS
(Lei 9.961, de 28 de janeiro de 2000), responsavel pelo controle dessa
area” (ANS, 2007; CECHIN, 2008).

No ambito da salde suplementar, que atinge hoje mais de 50
milhdes de brasileiros, a gestdo da atencdo também entrou na agenda de
debates. Com a reducéo importante das taxas de inflagdo a partir de
1994 e o fim da ciranda financeira, os planos de salde buscaram
implementar praticas de gestdo de custos e de riscos. A “medicina
preventiva” e outras estratégias de organiza¢do do cuidado, como
caminho para reducdo de custos, passaram a fazer parte do vocabulario
dos empresarios da salde. Além disso, a ANS desencadeou, a partir de
2004, o Programa de Qualificacdo da Salde Suplementar, segundo o
qual as operadoras sdo avaliadas também pela qualidade da atencéo a
salde prestada a seus beneficiarios. Novidade, pois a salide suplementar,
como setor econémico mobilizado pela busca do lucro, sempre teve a
salde financeira das empresas como fator primordial de avaliacdo
(ANS, 2009a).

Apesar de diversos autores correlacionarem as dificuldades
enfrentadas pelo SUS com a expansdo da assisténcia suplementar,
sugerindo um processo de compensacdo ou de substituicdo, os dados
disponiveis sugerem uma correlacdo maior da cobertura por planos e
seguros privados com a concentracdo de renda e de oferta de servigos.
Assim, a regido sudeste apresenta maior cobertura de planos privados de
salde e é a mais expressiva na producdo de servicos para o SUS,
enquanto a regido norte figura como a mais desprovida em relagdo aos
dois setores.
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Existem muitos conceitos para regulagdo, cada um demonstra a
perspectiva e o valor de quem os elabora e de quem os utiliza. Regular
também tem como significados: sujeitar as regras; dirigir; regrar;
encaminhar conforme a lei; esclarecer e facilitar por meio de
disposi¢cOes; regulamentar; estabelecerem regras para regularizar;
estabelecer ordem ou parciménia em acertar, ajustar, conter, moderar,
reprimir, conformar, aferir, confrontar, comparar, dentre outros
(AURELLIO, 2009).

Segundo o livro Regulacdo em Saude (BRASIL, 2007), regulacédo
é realizada através de intervencgdo do governo, por meio de regras, leis e
normas, no mercado prestacdo de servicos de salde ou no sistema de
salde. Incorpora uma grande variedade de mecanismos além de
incentivos positivos e negativos. Essa funcdo regulatdria pode ter varias
formas como a definicio de arcabougo legal, a regulagdo da
competitividade, os parametros minimos e de exceléncia e, em
particular, as varias formas de incentivo financeiro.

Regulacdo ocorre quando o governo controla ou deliberadamente
influencia determinada atividade pela manipulacdo de varidveis como
preco, quantidade e qualidade. Dessa forma, é necessario ter em mente o
significado da regulacdo, é preciso sempre manter foco no objetivo, que
¢ assegurar o desempenho do sistema de saude, ou seja, prestar uma
assisténcia eficiente e equitativa e atender as necessidades de saude da
populacdo (PIETROBON; PRADO; CAETANO, 2008).

3.4.4 O papel da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

A ANS — Agéncia Nacional de Salde Suplementar - é uma
autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da Salde e
responsavel pela regulacdo, normatizagdo, controle e fiscalizacdo das
atividades que garantam a assisténcia suplementar a satide. A ANS tem
por finalidade institucional “promover a defesa do interesse piiblico na
assisténcia suplementar a salde, regulando as operadoras setoriais,
inclusive quanto as suas relagfes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das agdes de saude” (BRASIL,
2000a; CECHIN,2008).

A ANS possui maior poder de acdo, autonomia administrativa,
financeira e politica, em relacdo ao governo, expressas por uma
arrecadacdo proépria e decisdes da Diretoria Colegiada com poder legal
para efetivar suas resolucdes. Possui, ainda, competéncia de policia
normativa, decisOria e sanciondria exercida sobre qualquer modalidade
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de produto, servico e contrato que apresente, além da garantia de
cobertura financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica, outras caracteristicas que diferenciem de atividades
exclusivamente econdmico-financeiras (LIMA, 2005; LIMA, 2007).

A Agéncia Nacional de Salde Suplementar esta organizada em
cinco areas:

1. Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras:
responsavel pela normatizagcdo, registro e monitoramento do
funcionamento das operadoras, inclusive intervencdo e liquidacéo;

2. Diretoria de Normas e Habilitagdo de Produtos:
responsavel pela normatizacéo, registro e monitoramento dos produtos,
inclusive reajuste de planos individuais e familiares;

3. Diretoria de Fiscalizacdo: responsavel por todo o
processo de fiscalizagdo, aspectos econdmico-financeiros, médicos
assistenciais, apoio ao consumidor e articulagdo com seus 6rgdos de
defesa;

4, Diretoria de Desenvolvimento Setorial: responsavel
pelo sistema de ressarcimento do SUS e pelo desenvolvimento de
instrumentos que viabilizem a melhoria da qualidade e 0 aumento da
competitividade do setor; e

5. Diretoria de Gestdo: responsavel pelo gerenciamento
de recursos humanos e financeiros, suprimentos, informatica e
informacéo.

As suas competéncias foram estabelecidas pela Resolugdo RDC
n® 1 da ANS:

« estabelecer critérios de afericdo e controle da qualidade dos
servigos oferecidos pelas operadoras de planos privados de assisténcia a
salde sejam eles proprios, referenciados, contratados ou conveniados;

 expedir normas e padrdes para o envio de informagdes de
natureza econémico-financeira pelas operadoras, com vistas a
homologacao de reajustes e revisdes;

* proceder a integracdo de informagdes com os bancos de dados
do Sistema Unico de Saude;

* requisitar o fornecimento de quaisquer informacdes das
operadoras de planos privados de assisténcia a satde, bem como da rede
prestadora de servicos a elas credenciados.

A ANS desenvolve e aprimora inimeros mecanismos para gerar
informac0es relativas ao setor de salde suplementar: a constituicdo de
camaras técnicas; consultas publicas; disque ANS e portal ANS; e 0
acesso através dos nlcleos regionais. Para as acgfes de fiscaliza¢do
existem dois grandes blocos de atuagbes estratégicas: medidas
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preventivas e 0s regimes especiais. As medidas preventivas sdo 0s
processos de ajuste acordados entre a ANS e as operadoras de planos de
salde e os planos de recuperacdo. Os regimes especiais sdo as dire¢cdes
técnicas e fiscais que sdo processos instaurados pela ANS quando as
empresas descumprem 0s processos de ajuste e realizam processos de
monitoramento das anormalidades administrativas (BRASIL, 2007;
LIMA, 2005; LIMA, 2007).

A ANS desenvolve, ainda, dois projetos para a fiscalizacdo e
instrumentos de transformacéo de comportamento do mercado de planos
de satide denominados “Cidadania Ativa” e “Olho Vivo” (LIMA, 2005;
LIMA, 2007).

Segundo O Conselho Nacional dos Secretérios de Saude (2007) a
instituicdo da Agéncia Nacional de Salde Suplementar possibilitou um
maior conhecimento do setor e a definigdo de critérios para a entrada no
mercado, funcionamento e acompanhamento econémico-financeiro das
operadoras de planos e seguros de salde (BRASIL, 2007).

A fiscalizacdo visa, também, a impedir que operadoras
inescrupulosas desprezem os direitos e os interesses dos beneficiarios*®
e obtenham vantagens sobre estes. O aumento desta fiscalizagdo —
regulacdo — causou consequente aumento da visibilidade dos problemas
estruturais e dos desequilibrios existentes no setor da satde suplementar.
Essa fiscalizacdo ndo precisa ser unicamente exercida pela ANS, apesar
de sua legitimidade e competéncia, pode ser auxiliada pelos PROCONSs,
gue possuem atividades estaduais e municipais, bem como, por outros
6rgdo privados como as experiéncias de autorregulacdo (LIMA, 2005;
LIMA, 2007).

Pode-se afirmar, e observar na figura 1, que existem dois campos
de regulacéo:

e Campo A: a macrorregulacdo, realizada pela legislacdo
e regulamentacéo;

e Campo B: a autorregulagdo, realizada pelos atores do
sistema, operadoras, prestadores e beneficiarios,
constituindo o mercado de seguros de salde privados

13 Beneficiario = sindnimo: beneficiario de plano de assisténcia a salde; consumidor,
consumidor de plano de salde, participante de plano privado de assisténcia a salde;
segurado; usuario; usudrio de plano privado de assisténcia a satde. Significado: pessoa
fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em legislacdo e em
contrato assinado com a operadora de planos privados de assisténcia a saude, para
garantia da assisténcia médico/hospitalar ou odontoldgica. E o termo usado comumente
pela ANS (ANS - GLOSSARIO TEMATICO: SAUDE SUPLEMENTAR, 2009b, p.25)
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propriamente dito, denominado de autorregulacdo
operativa.

A ANS esté centrada, principalmente, na regulagdo do campo A,
entretanto, ha necessidade de que se torne ativa no campo B para que
exerca o papel regulador e mediador das tensdes e disputas existentes
entre os atores da autorregulagédo operativa (MALTA et al, 2004).

Figura 3: A regulacdo da ANS

Campo A - Regulacio da Regulagio —‘

ANS l

Operadoras Prestadares

N

Compradores/
Beneficidrios

Campo B — Auto-Regulagio Operativa

Fonte: Cecilio et al, 2005.

Malta et al (2004) identifica, ainda, trés énfases na atuacdo da
ANS: 1) voltada para a regulagdo financeira das operadoras; 2)
direcionado aos contratos e relagfes de consumo, de efeito fiscalizador
sob a perspectiva do direito dos consumidores, e; 3) visando ao controle
do preco da assisténcia a salde e composicdo de cobertura, focada nos
produtos. Devido a essa pratica fragmentada na regulacdo do setor, a
producdo de salide encontra-se em seus estagios iniciais.

Entretanto, segundo Cecilio et al (2005) a ANS tem vivido um
“impeto regulatorio” por causa da regulamentagdo recente e da ANS
ainda se encontrar em processo de autoconstituicao e, também, o fato de
gue a regulacéo de planos privados de salde ser um territorio politico no
qual ha sempre inconcilidveis e conflitantes interesses.

A decisdo de delegar as tarefas regulatérias a agéncias
independentes ocasiona riscos e custos para os politicos. Segundo
Pereira (2007), é surpreendente que o Brasil tenha optado por esse
modelo em vez de utilizar o proprio sistema do governo, com seus
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ministérios, no qual seria mais acessivel o controle do comportamento
dos reguladores.

Ainda, segundo o autor, isso ocorre devido aos ganhos, por parte
do governo, ocasionado por essa independéncia regulatéria como os de
informacOes, de flexibilidade administrativa, a possibilidade de
transferéncia de responsabilidades do governo para as agéncias,
credibilidade por serem agéncias independentes e crédito pela iniciativa
politica (PEREIRA, 2007).

A ANS, frente a isso, necessita estar presente e utilizar-se de
mecanismos que facam valer seus processos de regulacdo e de
“regulacdo da regulacdo”, ou seja, a regulacdo da autorregulacdo
operativa pela ANS, para que efetivamente se conquiste espaco dentro
dos conflitos de interesses do setor de salide suplementar (CECILIO,
2005).

Conforme as suas atribuicBes legais na Lei 9961/00 a agéncia
deve ndo somente monitorar como agir em prol do saneamento
econdbmico e financeiro das operadoras garantindo os direitos dos
consumidores e 0s servicos de relevancia publica. E pode langcar méo de
ferramentas como a determinacdo de um plano de recuperacdo da
operadora, instaurar regime de direcdo fiscal ou técnica; determinar a
alienacdo da carteira de clientes e ordenar a liquidagdo extrajudicial da
operadora (CREMESP; IDEC, 2007).

A atuacdo da ANS, atualmente, ndo se restringe apenas a
fiscalizagdo das operadoras, estd mais atuante na educacdo e orientacao
buscando construir um mercado de salde suplementar mais coeso em
relacio a regulamentacdo, possibilitando o crescimento e
desenvolvimento das operadoras e a ampliacdo do universo de
beneficiarios (CECHIN, 2008).

3.4.5 A situacédo atual do mercado

Segundo Duarte (2001), “o sistema de aten¢do médica
suplementar cresceu a passos largos durante a década de 80, de tal
modo que, em 1989, cobria 22% da populacéo total do pais. Somente no
periodo 1987/89 incorporaram-se a esse subsistema 7.200.000
beneficidrios”. Em dezembro de 2009, o nimero de usuarios registrados
na ANS é de aproximadamente 53,3 milhGes de beneficiarios no total de
vinculos a planos de assisténcia médica com ou sem odontologia e
planos exclusivamente odontoldgicos (ANS, 2009b).
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O mercado brasileiro na sua totalidade apresenta concentracdo em
seus segmentos (total, médico-hospitalar e odontoldgico) pois possui
aproximadamente duzentas operadoras detém 80% do mercado e que
95% dos consumidores de planos de salde estar localizados na area
urbana, sendo que cerca de 77% na regido sudeste do pais,
principalmente em Sdo Paulo e Rio de Janeiro (BRASIL, 2003; 2009).

Também, quando observadas as operadoras localmente, ou seja,
no seu local de competicdo por mercado, ha concentracdo em 23 das 27
unidades da Federacdo entre as operadoras que comercializam planos
odontoldgicos, com a maior empresa detendo mais de 20% dos
beneficiarios. Entre as operadoras médico-hospitalares a concentragdo
esta presente em 18 Estados (ANS, 2007; 2009).

Esses dados sdo confirmados por Ocké-Reis (2007) que expde
que, em margo de 2006, apenas 8 operadoras detinham 21% dos
usuarios dos planos de saude, equivalente a 7,6 milhdes de planos de
assisténcia médica. Manfredini e Narvai (2010) corroboram afirmando
gue ha, também nos planos de salde exclusivamente odontoldgicos,
uma grande concentragdo de beneficiarios em que, a maior operadora
detém 17% e as 8 maiores detém 51% do total de beneficiarios.

Segundo Alfredo Scaff (2007), o fato de existirem, em 2009,
1724 operadoras ativas, ou seja, com beneficidrios, continua
favorecendo a mesma légica tornando o mercado da salde suplementar
concorrencial. Por outro lado, é necessario repensar e construir modelos
de atencdo a salide sob novas bases para aumentar a eficiéncia, através
da otimizagdo de gastos segundo as necessidades; aumentar a eficacia,
aumentando e qualificando os resultados; e aumentar a efetividade,
contribuindo mais para uma melhoria da saude.

Confirmando essa vontade, o diretor presidente da ANS, Dr.
Fausto Pereira dos Santos, afirma que a aposta da atual gestdo da ANS
é:

“construcdo de um setor da saide suplementar cujo o principal
interesse a producdo de salide. Um setor que seja centrado no usuario,
que realize agdes de promocgdo de salde e prevencdo de doengas, que
observe os principios de qualidade, integralidade e resolutividade, que
tenha uma concepcdo includente de todos os profissionais de saude, que
respeite o controle social, que esteja completamente articulado com o
Ministério da Salde e cujo o 6rgdo regulador seja também preocupado
com a qualificagdo de seu processo regulatério.”(SCAFF, 2007)

Entdo, desde que o sistema privado de atencdo a saude foi
regulamentado, em 1988, com a publicacdo da Lei n° 9.656/98 e suas
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sucessivas alteracGes, além da implantagdo da ANS, as empresas
operadoras, sejam elas de quais segmentos forem, tém procurado se
ajustar e enquadrar-se aos padr@es e normas estabelecidas visando a um
equilibrio financeiro interno e a satisfacdo de seus usuarios e a dos
prestadores de servicos. E essa tarefa ndo tem sido féacil perante os
desafios e as exigéncias impostas pela agéncia reguladora.

A implantacdo da ANS auxilia na regulacdo do setor de salde
suplementar, no entanto, é apenas utilizada para os planos individuais e
limitada aos planos pds 1999. Ocké-Reis (2007) enfatiza que se a ANS
continuar regulando apenas os planos individuais pode-se perder o
sentido da Agéncia e, ha necessidade de ampliacdo da regulamentacdo
consolidando a¢des regulatdrias na interface publico-privado.

Essa ampliacdo é necessaria quando se observa que a maior parte
(74,9%) dos planos de salde comercializados no Brasil situa-se na
modalidade coletiva (ANS, 2008b) e que esses sdo adquiridos pelas
empresas em geral diferindo apenas no seu modo de aquisi¢do, sendo
voluntaria ou compulsoria, e em muitos casos com existéncia de co-
pagamento.

A ANS (2008c) afirma que nesta modalidade coletiva de planos
de salde ndo existe uma necessidade de regulacdo da mesma maneira
gue na modalidade individual, pois como 0s contratos sdo estabelecidos
pelas operadoras e pelas empresas empregadoras podem-se negociar 0s
valores dos contratos dependendo do ndmero de funcionarios que serdo
contemplados com os planos de saide o que, segundo a ANS, oferece
uma maior possibilidade que o proprio mercado regule os precos.

Por outro lado, o IDEC (2007) referencia que os planos de salde
com contratos coletivos por ndo estarem sob a atuagdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar sofrem reajustes de precos sem previsao
e/ou por sinistralidade e cancelamentos de contrato unilateralmente, bem
como, restricdes de contrato devido ao desligamento da empresa.

Para Cechin (2008) foi a regulacdo e o aumento do risco dos
planos individuais para as operadoras, que necessitam cumprir regras
mais rigidas que produzramu o encolhimento dos planos individuais
diante dos coletivos.

Silva (2003) relata que na relagdo das operadoras e 0s prestadores
de servico

“O nivel de desconfianca e de desequilibrio da relagdo é téo
forte que, com um cenario desastroso sendo continuamente
desenhado por ambas as partes, cada uma delas acredita que
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0 outro negdcio deva ser melhor que o seu. (SILVA, 2003. p.
36)75

Essa relacdo € delicada devido as operadoras empregarem,
atualmente, dois tipos de estratégias para a prestacao de servico: 1) rede
prépria; 2) rede credenciada.

Na primeira, a operadora é empregadora dos recursos humanos e
na segunda coordena redes terceirizadas de prestacdo de servico
mediante pagamento direto ou reembolso ao prestador. Essa
remuneracdo é feita quase na sua totalidade num sistema em que se paga
um valor pré-estabelecido para cada atividade realizada, porém este
modelo cria interesses opostos pelas partes. Por um lado, o prestador de
servigo visa a atender uma quantidade maior de procedimentos, pois
assim, maior serd o valor de sua remuneracdo. Por outro lado, as
operadoras desejam menos atendimentos e maior resolutibilidade para
gue a ela obtenha maiores lucros (CECHIN, 2008).

A ANS fez um esforgo para criar alguns instrumentos de
contratualizacdo, entre 2003 e 2005, buscando maior transparéncia nas
relagdes entre as operadoras e 0s prestadores de servico conseguindo um
avango de possuir mais de 80% do mercado contratualizado com poucos
problemas residuais. Este esforco abriu espaco para 0 avango na
melhoria destas relagbes (SANTOS, 2008).

Na tentativa de ajustar essas relagfes, no ano de 2007, todas as
empresas operadoras implantaram o novo Plano de Contas estabelecido
pela ANS, além de ajustarem suas reservas técnicas. Ainda, a
implantacdo da Troca de Informagdes de Salde Suplementar - TISS,
padronizou as guias preenchidas nos diversos prestadores de servigos
médicos e odontologicos; e a instituicdo do Programa de Qualificacéo,
cujo principal interesse é a producdo da salude, com a realizacdo de
acOes de promocdo a saude e prevencdo de doengas, sdo parte de um
investimento humano e tecnolégico que cada empresa estara dispondo
em curto prazo.

A ANS (2007) através do Programa de Qualificacdo da Salde
Suplementar qualificou 1123 operadoras, de um total de 2000 que
enviaram formularios no ano de 2006. Essas operadoras responderam a
40 milhdes de beneficiarios, ou seja, 92% do total do Brasil no ano em
questdo, evidenciando assim, uma melhoria na qualidade da regulacdo
do setor de salde suplementar seja pelo aumento do ndmero de
operadoras qualificadas em relacdo ao ano de 2005 que foi 906 de um
total de 2048, seja pelo fato de estas empresas responderem pela maioria
dos beneficirios.
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Por outro lado, para atender as necessidades da Agéncia e as
atreladas a uma reducdo de custos administrativos associada a economia
de escala, algumas empresas, principalmente as localizadas nos grandes
centros urbanos, estdo se fundindo, sendo incorporadas ou até mesmo
abrindo o seu capital, lancando acdes na Bolsa de Valores, para uma
rapida capitalizacdo (ANS, 2007a).

Por outro lado, as operadoras de pequenas localidades onde
operam isoladamente e ndo tém o risco da eminente concorréncia,
deverdo unir forgas, por meio de suas entidades representativas, a fim de
garantir o acesso as informacdes e a troca de experiéncias (ANS, 2007).

Frente a isso, Ocké-Reis (2007) levanta a hipétese de que as
empresas lideres criaram um cerco a politica regulatoria da ANS
pressionando o reajuste de precos dos planos individuais antigos.
Evidenciado através do resguardo oferecido as operadoras por
determinacdo do Supremo Tribunal Federal que estabeleceu que os
planos de salde, denominados antigos, de ocorréncia anterior a criacdo
da Agéncia ndo podem ser submetidos a sua regulamentacéo.

3.4.6 A Cobertura

Em 2000, havia 33 milhdes de beneficiarios no setor salde
suplementar correspondendo a 19,7% da populacéo brasileira da época.
Em 2006, o setor de planos privados de assisténcia a salde envolvia
mais de 40 milhdes de vinculos de beneficiarios, 23,8% da populacdo
brasileira. Destes, aproximadamente, 85% sdo de vinculos a planos de
assisténcia médica com ou sem odontologia e 15% a planos
exclusivamente odontoldgicos; duas mil empresas operadoras; e
milhares de prestadores de servicos — entre médicos, dentistas e outros
profissionais de salde - em hospitais, laboratérios, clinicas e
consultdrios (ANS, 2006).

Em 2009, sdo mais de 50 milhdes de beneficiérios,
correspondendo a 28,9% da populagdo do Brasil; 76,43% de assisténcia
médica com ou sem odontologia e 23,57% de planos exclusivamente
odontoldgicos e 1701 operadoras em atividade (ANS, 2009b).
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Tabela 1: Numero de habitantes, beneficiarios, operadoras e planos de satde do Brasil e
sua variagdo percentual, entre 2000 a 2009.

Brasil
Populacdo A% beneficiarios A% operadoras A%

2000 169.799.170 33.450.369 2723

1,52% 2,81% -0,51%
2001 172.385.776 34.393.165 2709

1,30% 1,65% -11,14%
2002 174.632.932 34.962.041 2407

1,28% 2,62% -5,56%
2003 176.876.251 35.880.069 2273

1,26% 8,07% -4,17%
2004 179.108.134 38.778.637 2178

2,83% 6,83% -3,99%
2005 184.184.074 41.428.362 2091

1,40% 7,21% -1,14%
2006 186.770.613 44.442.304 2067

1,37% 7,64% -6,62%
2007 189.335.191 47.841.749 1930

0,14% 8,45% -8,70%
2008 189.612.814 51.885.757 1762

2,17% 8,07% -3,46%
2009 193.733.795 56.070.666 1701

Destes 56 milhdes de beneficiarios, a grande maioria, 76% possui
cobertura assistencial do tipo coletivo™. Isto exclui os clientes de
esquemas particulares administrados diretamente pelas instituicdes
publicas como os institutos de previdéncia estaduais e municipais e
pelas forgas armadas.

Em 1998 foram contabilizadas pela Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios — Pnad/IBGE 9.673.993 pessoas cobertas por
planos categorizados como “instituicdo de assisténcia ao servidor
publico” e 29.003.607 de planos denominados “empresas privadas”
(BAHIA, 2001).

4 plano coletivo - é um plano privado de assisténcia a saide de contratagdo coletiva
oferecida pela operadora de plano privado de assisténcia a saide a massa populacional
vinculada a uma pessoa juridica por emprego, associados ou sindicato, podendo ser
empresarial (automética) ou por adesdo (opcional) (BRASIL - ANS - GLOSSARIO
TEMATICO: SAUDE SUPLEMENTAR, 2009b, p.56).
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De acordo com o Pnad/IBGE, em 2003, estimou-se em
43.202.545 de pessoas cobertas por pelo menos um plano de saude.
Desses 34.198.206 pessoas (79,2%) estavam vinculadas a planos de
salde privados (individual ou coletivo); os restantes, 9.004.339 de
pessoas (20,8%) estavam cobertos por planos de instituicdo de
assisténcia ao servidor publico (municipal, estadual ou militar).
Verificou-se um aumento da participacdo dos planos privados (79,2%)
em relacdo ao observado em 1998 (75%), entretanto, esse aumento pode
ter sido gerado pela exclusdo dos servidores publicos federais dos
planos de “instituicdo de assisténcia ao servidor publico”, pelo fato de
que os planos voltados a esses servidores eram todos privados (IBGE,
2005).

Em 2008, a estimativa de cobertura era de 25,9% da populagéo
brasileira por pelo menos um plano. E 77,5% vinculado a empresas
privadas e 22,5% a planos de assisténcia ao servidor publico (BRASIL,
PNAD - salde, 2008).

Contudo, essa classificacdo, pressupondo uma dicotomia, entre 0s
esquemas assistenciais de servidores publicos civis e militares da
administracdo direta e aqueles voltados aos empregados de empresas
estatais, privadas e compradores individuais, exprime apenas uma
localizacgdo inicial das clientelas (BAHIA, 2001).

Na realidade brasileira, parte dos servidores publicos da
administracdo direta esta vinculada ao segmento comercial do mercado
de planos e seguros-saide e, por outro lado, empresas privadas
organizam planos proprios sem fins lucrativos. Ou seja, ndo ha uma
relacdo univoca entre a natureza juridico institucional da empresa
empregadora e a das empresas que comercializam/ofertam
planos/seguros salde. Portanto, parte das pessoas classificadas pela
Pnad como clientes de planos de servidor publico integra o mercado
privado de planos de satde (BAHIA, 2001).

Em dezembro de 2009, segundo a ANS, havia um total de
31.458.028 beneficiarios de planos coletivos, 56,1% do total de
beneficiarios de planos de salde. Desse percentual, 40,52% estdo
concentrados nas faixas etarias economicamente ativas, dos 20 aos 39
anos.

Por outro lado, os beneficiarios de planos de salde individuais,
correspondem a 9.233.467, sendo a sua maior concentragdo na faixa
etéria de 0 a 9 anos (16,47% do total de beneficiarios), e as demais
faixas etarias até 59 anos correspondem a 64,75% e acima de 60 anos,
17,65% (ANS, 2009b).
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A receita das operadoras de planos de salide encontra-se em plena
expansdo. Entre 2003-2009 o incremento de receita foi de 223,30%
sendo que entre 2006-2007 houve o maior acréscimo de receita do
periodo, 124,34% (ANS, 2009b).

A rentabilidade ajuda a explicar o aumento no nudmero de
operadoras de planos de salde exclusivamente odontolégicos. Segundo
ANS, (2009 c, p. 82) a referéncia mais importante quanto a
rentabilidade diz respeito ao retorno sobre o Patriménio Liquido, o qual
tem sofrido volatilidade elevada nos tltimos anos, porém, “na média, o
setor de salde suplementar tem operado com indices em torno de 5 %,
enquanto o setor odontoldgico situa-se no patamar de 7% no mesmo
periodo”.

Ainda afirma que a expansdo do segmento odontoldgico se deve,
primariamente, pela atratividade do negdcio e, secundariamente, pelos
incentivos gerados pela organizacdo em cooperativas, ocasionando a
reducdo de custos, sinergia operacional, e bons fundamentos
econémico-financeiros (ANS, 2009 c)

Vieira e Costa (2008) complementam afirmando que o setor de
planos de salde odontoldgicos é altamente rentdvel com grande
capacidade na geracdo de receitas que favorecem o crescimento e a
permanéncia destas empresas no mercado.

3.4.7 As diferencas entre a assisténcia e os planos médicos e
odontoldgicos

Os planos médico-hospitalares possuem uma quantidade de
estudos muito superior em relagdo aos planos odontolégicos. Isso
devido ao fato de que uma grande parcela dos estudiosos considera a
salde bucal com caracteristicas comuns as da satide como um todo.

Entretanto, a odontologia possui diferencas marcantes da
medicina e, portanto, também, sdo diferentes 0s seus planos e
assisténcias, como por exemplo, nos aspectos operacionais.

Segundo Covre e Alves (2002, p.27) as principais diferencas
entre as assisténcias médicas e odontoldgicas séo:

1- as principais doengas bucais sdo apenas duas, ja na medicina
sdo inlmeras;

2- a previsibilidade de acontecimento de doengas bucais é alta,
enquanto na medicina a previsibilidade de ocorréncia de doencgas ainda €
baixa;
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3- 0 nimero de especialidades: na odontologia existem 17%°,
enquanto na medicina, 66;

4- o custo do diagnostico na odontologia (geralmente exige
apenas radiografias) € menor que na medicina (diversos exames);

5- maior possibilidade de escolha dentre os procedimentos
existentes para um mesmo tratamento odontolégico (ex.: diversos tipos
de materiais para a confeccdo de uma prétese unitaria implica diferentes
precos). J& na medicina, normalmente ndo existem muitas alternativas, o
gue pode justificar a maior sensibilidade dos individuos as mudancas de
pregos dos servigos odontoldgicos, bem como uma maior possibilidade
de poder de mercado por parte das empresas médicas.

6- Na odontologia existem formas de se prevenir o surgimento de
doencas bucais e a resposta a prevencdo é mensuravel (doencas bucais
nao sdo tdo imprevisiveis);

7- com excecdo de acidentes ou dores de dente, a necessidade de
tratamento odontolégico raramente pode ser considerada uma
emergéncia e, relativamente as doencas médicas, raramente ha risco de
vida nos casos de doengas bucais. Por conseguinte, os individuos podem
se planejar “livremente” em relagdo a quando realizar um tratamento
odontoldgico (comum o adiamento do tratamento mesmo na presenca de
doencas bucais);

8- a caracteristica acima possibilita maior liberdade na escolha do
profissional - mais um motivo que o torna mais sensivel as alteracdes
nos precos dos procedimentos odontolégicos. Na presenca de uma
doenca, o individuo tende a ficar disposto a pagar qualquer quantia para
a realizacdo do seu tratamento.

9- doencas bucais s&o cronicas e ndo comunicaveis. Isto €, apesar
de a doenca carie ser infecto-contagiosa, ela ndo é capaz de provocar
epidemias.

10 - Na odontologia, apés a primeira consulta, 0 paciente
normalmente fica sabendo quanto tempo sera necessario para finalizar o
tratamento indicado. Ja na medicina, o término do tratamento tende a
ndo poder ser estabelecido.

15 Segundo a Portaria do Conselho |Federal de Odontologia de 2001 (CFO 22/2010) as
especialidades odontoldgicas sdo 19, nominadas a seguir: cirurgia e traumatologia buco-
maxilo-facial; dentistica; disfungdo temporo mandibular e dor orofacial; endodontia;
estomatologia; implantodontia; salde coletiva; imagiologia dentomaxilofacial;
odontologia legal; odontopediatria; ortodontia; patologia bucal; periodontia; prétese
bucomaxilofacial; ortopedia facial dos maxilares; prétese dentéria; odontologia do
trabalho; odontologia para pacientes com necessidades especiais.
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Também, segundo Covre e Alves (2002), as diferencas entre os
planos médico-hospitalares e odontolédgicos sdo:

1- quando um individuo adquire um plano médico-hospitalar, seu
objetivo é se proteger financeiramente contra perdas em sua renda
decorrentes do risco de adoecimento. No caso da odontologia, este risco
é razoavelmente conhecido, pode ser prevenido, e o gasto esperado €
menor comparativamente aos gastos médicos. Esta primeira diferenca ja
implica distingdes na abordagem de estruturagdo dos planos
odontoldgicos.

2- em funcdo das peculiaridades da odontologia, 0 gerenciamento
dos riscos e dos custos tende a ser mais acurado que nos planos medico-
hospitalares;

3- a maioria dos planos médico-hospitalares trabalha com uma
alta sinistralidade, porém com uma baixa frequéncia (enquanto a
maioria dos beneficiarios ndo se encontra hospitalizada, aqueles que
estdo hospitalizados incorrem em altos custos). No caso dos planos
odontoldgicos, ocorre o contrario: hd uma alta frequéncia de eventos de
baixo custo (a maioria da populagéo possui algum tipo de doenca bucal
a ser tratada e a maioria das doencas bucais trataveis a custos menores
gue as doencas médicas). A taxa de sinistralidade em dezembro de 2009,
segundo a ANS (2009c) para os planos médico-hospitalares é de 82,8 e
para os planos exclusivamente odontoldgicos apenas 48,7.

4- muitos procedimentos odontolégicos podem ser repetidos e,
caso ndo sejam bem feitos, podem ser corrigidos. Tal fato ndo ocorre na
medicina: muitos erros médicos ou procedimentos realizados com baixa
qualidade, uma vez realizados, sdo irreversiveis.

5- a frequéncia de utilizagdo nos planos odontoldgicos coletivos
se comporta de forma diferenciada dos planos médico-hospitalares.
Naqueles, apds um pico de utilizacdo inicial, existe uma tendéncia de
estabilizacdo, reduzindo os custos e a sinistralidade ao longo do tempo.

6- as operadoras de planos odontolégicos tendem a criar
mecanismos que incentivem os beneficiarios a frequentarem o dentista
regularmente, uma vez que seus custos aumentam quando o tratamento é
adiado, e este adiamento é uma pratica frequente entre 0s usuarios.

7- procedimentos odontoldgicos sdo altamente rastredveis, ou
seja, podem ser averiguados radiograficamente e podem auxiliar na
avaliacdo de sua qualidade. As auditorias radioldgicas séo relativamente
faceis e resultam em uma relagéo custo/beneficio positiva. Geralmente,
cinco ou mais délares sdo economizados para cada um ddlar investido
em auditoria odontolégica.
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8- estruturas de relacionamento entre 0s agentes: o setor de
operadoras de planos médicos possui uma rede de contratos muito mais
abrangente (hospitais, clinicas, laboratérios, medicamentos) que o setor
de operadoras de planos exclusivamente odontolégicos.

9- nos planos odontoldgicos ndo ha uma relacdo direta entre o
aumento da idade do usuario e seu nivel de utilizacéo.

Entretanto, alguns desses pontos geram discordancias entre
médicos e cirurgides-dentistas. Um dos pontos controversos é o fato de
que erros em procedimentos odontoldgicos podem ser corrigidos. Por
um lado, ha o ciclo restaurador repetitivo, em que se refaz o trabalho
varias vezes desgastando as restauracdes mas, também, tecido dentério
sadio. Por outro lado, ha ainda o fato de que alguns procedimentos,
qguando mal realizados, podem causar a perda do elemento dental,
considerado uma amputacgdo. Essa discordancia deve-se, principalmente
a ndo valorizacdo ou ndo consideragdo da perda dentaria como um
problema grave (PIETROBON, et al, 2008).

3.4.8 A assisténcia, planos odontoldgicos e mercado de trabalho na
odontologia

O segmento operador de planos odontoldgicos vive, atualmente,
um momento extraordindrio dentro do sistema privado de atencdo a
salde. A ftrajetoria ascendente evidencia que, cada vez mais, a
populacdo esta contratando os servicos destas operadoras, sejam eles
planos coletivos ou individuais (PIETROBON et al, 2008;
MANFREDINI, 2009).

Segundo Vieira (2007) o mercado de planos de salde
odontoldgicos tem crescido ndo somente por questdo empresarial como
também como uma alternativa dos profissionais na manutencéo da sua
insercdo no mercado de trabalho conservando a sua autonomia
profissional e pagamento direto por parte dos pacientes.

Dados da ANS (2009b) demonstram que 0 segmento
odontoldgico saltou de 2.757.935 de beneficiarios, em 2000, 4.456.054
em 2003, 7.704.489 em 2006, e para 13.213.794 em 2009. Este total
representa uma cobertura de 6,9% da populagdo brasileira e um
crescimento, nos Ultimos nove anos, de cerca de 479,11% (ANS, 2006;
2009b; 2010).



67

Tabela 2: Numero de habitantes, beneficiarios, operadoras de planos de sadde
exclusivamente Odontoldgicos do Brasil e sua variagdo percentual, entre 2000 a 2009.
Brasil - exclusivamente odontol6gicos

populagéo A% beneficiarios A% operadoras A%

2000 169.799.170 2.757.935 719
1,52% 17,47% 0,00%

2001 172.385.776 3.239.620 719
1,30% 18,30% -8,21%

2002 174.632.932 3.832.514 660
1,28% 16,27% -5,00%

2003 176.876.251 4.456.054 627
1,26% 23,371% -3,99%

2004 179.108.134 5.497.580 602
2,83% 17,08% -5,81%

2005 184.184.074 6.436.310 567
1,40% 18,49% 2,12%

2006 186.770.613 7.626.220 579
1,37% 20,62% -4,49%

2007 189.335.191 9.198.704 553
0,14% 19,45% -10,85%

2008 189.612.814 10.988.214 493
2,17% 12,10% -3,04%

2009 193.733.795 13.213.794 478
A%(2000 14,10% 379,11% -33,54%

-2009)
Fonte: ANS, dezembro/2009; margo/2010.

A quantidade de operadoras exclusivamente odontologicas ativas
sofreu uma queda do nimero, de 719 no ano 2000 para 478 em 20009.
Isso significa uma variagdo percentual negativa de 33,52%.

A receita destas operadoras, no periodo de 2001 a 2005,
aumentou em, aproximadamente, 112%. Entre 2003 e 2009 a receita
das operadoras de planos exclusivamente odontolégicos foi de 188,88%.
Essa expanséo foi maior entre os anos de 2003 e 2007 quando a media
foi de 22% ao ano; apds esse periodo, o crescimento foi de 9% em
média.

Entre 2005 e 2006, embora o crescimento tenha se verificado em
todos as modalidades de operadoras de planos odontoldgicos, é na
Odontologia de Grupo que os nimeros ficam mais evidentes: um
acréscimo de 764 mil novos beneficiarios, totalizando uma carteira de
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mais de 4.600 milhdes de vidas que representam 62,87% de todo o
segmento odontoldgico.

Em segundo lugar, as cooperativas odontoldgicas com 21,47% do
mercado, seguidas de medicinas de grupo com planos odontolégicos
(7,59%); seguradoras (7,05%); autogestbes (0,46%); cooperativas
médicas com planos odontolégicos (0,41%); e, filantropias (0,15%).

Grafico 2 — Relagédo do tipo de operadora e sua percentagem de beneficiarios de
planos exclusivamente odontol6gicos
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Tabela 3 — Beneficiarios de planos de saude por cobertura assistencial e

modalidade de operadora (Brasil 2000-2009)

Més e ano

dez{0D
dez/o1
dezf02
dez/03
dezfo2
dez/os
dezjos
dezfo7
dez/os

setjon

Més e ano

dezjon
dezjo1
dezjo2
dez/03
dez/02
dezjos
dez/06
dezjo7

dez/08

Meés e ano

dezfon
dez/01
dezjoz
dezfo3
dezfos
dezjos
dezjos
dezjo7
dezf08

setfos

Total

30692434
31153545
3128527
31.424.015
33281057
34992052
36.816084
38.643.045
20.897.543

41.892990

Total

2.757.935
3.239.620
2832514
4458054
5.497.580
£436310
7.626220
9198704
10.988.214

12.317.647

Total

33.450.369
34392165
34.962.041

35.880.069
38.778.637
41.428.362
24442304
47.841.749
51.885757

54210637

Assisténcia médica com ou sem odontologia

n = Coop Cooperati - q
- médica odontolégica (LT IE
5256081 7.804737 - 1107 768
5.199.533 8178613 - 1.101.008
5211274 8262735 - 1070784
5032756 8877.376 - 597683
5.179.965 2721434 - 1.066.885
5.144.578 10729.224 - 1124479
5.186.353 11.836.185 - 1200846
5174441 12910418 - 1.308.010
5202415 13.960.921 - 1.355.365
5.138.297 14719.300 - 1.356.809
Exclusivamente odontoldgico
Autogestdo CN)PC(Z|IVZ s m_“ 'f’a Filantropia
médica odontologica
56746 7.486 634204 479
£9.834 2,832 780,664 684
50430 24324 969.986 933
24457 44208 1139212 2401
30131 43.391 1286419 5238
32075 60.293 1450308 8277
7273 7347 1622372 10736
39730 81151 1739501 14668
55424 98.471 2038871 14.085
53477 ns962 2297952 12886
Total
Autogestio Cooprer.ahva et rE.“ 'f’a Filantropia
médica odontologica
5312737 7812223 634204 1.108.247
5259.367 £188.451 780664 1.101.682
5.261.704 8.287.059 969.986 1071717
5057.213 £321.584 1139212 1000.124
5.210.036 9766725 1286419 1074123
5.176.653 10789.517 1450306 1132756
5203626 11.902.608 1622372 1.211.582
5214161 12.991.569 17995501 1322678
5257838 140858 332 2038871 1369.450
5182174 14838262 2297952 1369.695

Fonte: ANS, 2009b.

Medicina

de grupo
1919732
12.081.538
12238334
12057254
13.019.124
13.937.603
14,623,413
14.967.815
15.517.274

15.763.833

Medicina
de grupo
102754
12021
141713
214127
412928
526756
670472
788.532
1081256

1375484

Medicina
de grupo
12.022.486
12.193.560
12380.047
12271381
13.432.043
14.464.353
15.299.891
15756.347
16.600.530

17.133317

QOdontologia
de grupo

Odontologia
de grupo
1713042
1.962.076
2288252
2638137
3278561
3827352
4631392
5708535
6513423

7.061.982

QOdontologia
de grupo
1713042
1.968.076
2288252
2639137
3278561
3827352
4631392
5.708.635
6513423

7.061.582

Seguradora
especializada
em saide

4603.257
4586.932
4340602
4453393
4284736
4.056.168
3.983.281
4.282.361
4.861.568
4914751

[continuagio)

Seguradora
especializada
em salide

242524
307.212
356872
392472
421015
531251
580.552
766.497

1.184.684

1.393.504

(conclusgo)

Seguradora
especializada
em saide

4845781
4894144
4697474
4.846.465
4725751
4.587.419
4.563.633
5.048.858
6046252

£314.255

Ao acompanhar a légica da distribuicdo geogréafica da populacédo
brasileira e das operadoras de planos odontoldgicos nas cinco regides do
pais, verifica-se o0 Sudeste com 10,7%; Centro-Oeste 5,5%; Sul 4,4%;
Nordeste 4% e Norte 3% do total de beneficiarios (ANS, 2010).
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Mapa 1 — Taxa de cobertura dos planos de assisténcia médica por municipio
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Fonte: ANS, 2009b.

O mapa acima demonstra que a taxa de cobertura dos planos de
assisténcia a saude esta concentrado nas regides Sudeste, Centro-Oeste e
Sul sendo de menor expressdo nas regides Norte e Nordeste, entretanto,
estas constituem regides propicias para a expansdo (ANS, 2009b; 2010).

Manfredini (2009) estima que os planos de salide odontol6gicos
possam expandir 300% nos préximos 5 anos, chegando a um total de 40
milhdes de beneficiarios.
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Mapa 2 — Taxa de cobertura dos planos exclusivamente odontoldgicos por
municipio (Brasil — setembro/2009)
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Fonte: ANS, 2009b.

Ao se analisar somente a Regido Sul, observa-se em dezembro de
2006, 622.940 novos beneficiarios de planos exclusivamente
odontoldgicos, sendo destes 545.641 coletivos e 77.299 de tipo
individual. Estes, somados a 165.614 beneficiarios anteriores totalizam
788.554 usudrios na regido sul. A taxa percentual de cobertura dos
planos exclusivamente odontolégicos é variavel de 2,1% a 3% na
Regido Sul.

Isto mostra que ha, ainda pela frente, uma demanda a ser suprida
e um longo caminho a percorrer para que os planos odontolégicos
alcancem um ndmero maior de pessoas, ja que as politicas publicas de
promogdo e atengdo da salde bucal a populagdo ainda ndo séo
suficientes.

Para o caso dos planos odontoldgicos, sejam eles coletivos,
aqueles contratados pelas empresas como beneficio a seus funcionérios,
ou os individuais, advindos da contratacdo por pessoas fisicas,
vislumbram-se varias oportunidades e desafios para a sua consolidag&o.

Do total de beneficiarios dos planos odontoldgicos em 2006,
82,25% enquadram-se na modalidade coletiva, em 2009 sdo 84,30%. A
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discrepancia deste nimero em relagdo aos planos individuais (14,26%)
estd em considerar que, em geral, o beneficio que as empresas concedem
a seus colaboradores, como forma de atender as reivindicagdes sociais
nos dissidios e convencdes coletivas, é de baixo impacto financeiro e de
intensa capacidade de gerar melhoria na autoestima do trabalhador, uma
vez que o sorriso bonito e a denti¢do sadia melhoram sua qualidade de
vida. E parte da questdo cultural da populagdo a qual difere a sua
percepc¢do da importancia da saude bucal.

Segundo a ANS (2006), mesmo os planos individuais, que
representam hoje a menor porcentagem de participacdo no segmento
odontoldgico, tém um mercado promissor a ser desbravado se novas
possibilidades de atuagdo forem exploradas. Mas é 6bvio também saber
gue o crescimento de qualquer setor, como é o esperado para o
odontoldgico, depende diretamente do desempenho da economia do
pais.

Como se vé atualmente, o Brasil passa por uma boa fase de
investimentos externos, risco-pais em baixa, reservas internacionais
elevadas, um congresso recém-empossado e um pretendido plano de
aceleracdo do crescimento (PAC) implantado pelo governo com
medidas para reduzir impostos de alguns setores e permitir
investimentos em infraestrutura. Cabe ao empresario, neste momento,
ter a iniciativa concreta de sair de seu patamar para crescer com solidez
e seguranca. (ANS, 2006).

Na década de 1990, as caracteristicas do mercado de trabalho na
area odontoldgica sofreram mudangas significativas. Alteragcdes no
contexto mundial como a abertura comercial e o fendmeno da
globalizacdo acabaram por ampliar a competitividade no setor privado e,
por conseguinte, na ocupagdo e rendimento dos individuos
(JUNQUEIRA et al., 2005). Tais mudancas sdo sentidas na odontologia
e no setor salde de um modo geral.

A odontologia desenvolveu-se como uma profissdo autbnoma
desde seus primoérdios e até a década de 1980 se via limitada a préatica
em clinicas ou consultdrios particulares (PEREIRA e col.; 2009). Uma
expansdo efetiva e continua no nimero de profissionais em atividade no
pais ap6s a segunda metade do século XX e, apesar de em 1990, o Brasil
possuir 11% dos cirurgides-dentistas em atividade do mundo e em 2010
0 numero de cirurgides-dentistas no Brasil ultrapassar os 200 mil
significando 1 dentista para cada 882 habitantes, ndo significou aos
brasileiros melhores condicbes de saude bucal (PINTO, 1992;
MORITA; HADDAD; ARAUJO, 2010).
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Também € importante frisar que a crise do modelo liberal da
profissdo, representada até poucos anos essencialmente por consultérios
privados, exige dos profissionais uma reavaliagdo na forma de
organizagdo e de atendimento. As mudangas no mercado de trabalho
devem levar em conta a participacdo das empresas de odontologia de
grupo e administradoras de convénios (SILVEIRA; OLIVEIRA, 2002).

A literatura ainda demonstra que devem ser levados em conta ndo
somente os interesses das empresas mas, também, as reivindicagdes dos
profissionais responsaveis pelo atendimento. Desse modo, pode ser
concretizada a realizacdo das necessidades dos usuarios, as quais séo
viabilizadas pelo sistema de pré-pagamento ou de convénio
(SILVEIRA; OLIVEIRA, 2002). Os mesmos autores puderam
evidenciar que a modalidade de atendimento representada pelos planos
odontoldgicos é reconhecida pelos cirurgides-dentistas, possivelmente
em virtude da crise no mercado liberal, demonstrada pelo interesse que
os profissionais apresentam em firmar convénio com as empresas.

A odontologia de grupo tem contribuido para a expansdo da
atividade atingindo uma maior parte da populacdo e corresponde a
57,33% do total de beneficiarios dos planos exclusivamente
odontoldgicos. Outra vantagem da emergéncia deste ramo é que 0s
profissionais acreditam ser uma possibilidade de aumento da sua renda e
clientela (SERRA et al., 2000).

Os autores observaram que grande parte de profissionais trabalha
com algum tipo de odontologia de grupo, por meio de contratos,
realizando o atendimento em seus proprios consultorios, mais
comumente através do sistema de cooperativas. As cooperativas
odontoldgicas correspondem a 18,66% do total de beneficiarios dos
planos exclusivamente odontoldgicos (SERRA et al., 2000; ANS,
2009c).

Salientam ainda que a maior parte dos cirurgides-dentistas relata
estarem insatisfeitos com relagdo a sua participagdo no sistema de
odontologia de grupo. No entanto, apesar da insatisfagcdo, somente uma
pequena parte dos profissionais pretende se desligar do sistema de
odontologia de grupo (SERRA et al, 2000).

Segundo Vieira (2007), um fator que pode explicar o crescimento
das operadoras de planos de salide odontol6gicos é o ritmo acelerado da
oferta de profissionais no mercado. A autora salienta que o mercado de
planos odontolégicos cresce condicionada a estratégia dos profissionais
da classe odontologica em permanecerem inseridos no mercado com
autonomia e acesso direto ao financiamento dos clientes (VIEIRA,
2007).
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Um aspecto importante com relacdo aos planos de sistema de
salde e de seguros odontoldgicos diz respeito aos critérios usados para a
selecdo dos profissionais participantes. Tal fato é relacionado
diretamente também com a qualidade da prestacdo dos servigos. O
processo de credenciamento é importante para obtencdo da eficiéncia,
para a qualidade e a satisfacdo dos usuérios. Apesar da importancia
destes aspectos, nem sempre 0s mesmos sdo levados em conta, como
demonstra o estudo realizado por Sekulic et al. (2003).

Os autores, avaliando empresas do ramo, puderam perceber que a
preocupacdo com a formacdo, a habilidade e a competéncia do
profissional sdo inexpressivas no momento do credenciamento. Os
autores enfatizam ainda que a adogdo de critérios adequados para
selecdo e credenciamento de cirurgides dentistas poderia garantir a
qualidade do produto oferecido aos usuarios, pois 0s prestadores de
servigo sdo, em grande parte, responsaveis pela manutencdo da boa
imagem do plano (SEKULIC et al, 2003).

Segundo dados do IBGE de 2009, o Estado de Santa Catarina
conta atualmente com o contingente populacional de 6.118.743
habitantes. O nimero de cirurgifes dentistas em atividade, em junho de
2009, é de 7.977, que resulta numa relacdo aproximada de 735,44
habitantes por profissional devidamente inscrito (CRO/SC, 2010).
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Tabela 4 — Total de beneficiarios da Regido Sul, Estado de Santa Catarina e sua variagdo
percentual e os beneficiarios exclusivamente odontolégicos, 2003-2009.

- Sul /benef

4.415.604
4.559.896
5.323.487
5.707.316
5.977.960
6.412.362

6.974.805

A%

3,26%

15,73%

7,21%

4,74%

7,26%

8,771%

Fonte: ANS, 2010.

SC/benef
977.682

1.023.519

1.194.300

1.382.982

1.438.399

1.548.085

1.559.980

A%

4,69%

16,69%

15,79%

4,00%

7,62%

0,76%

SC/odonto
55.036

75.129

112.160

146.126

187.879

233.849

212.509

A%

36,50%

49,28%

30,28%

28,57%

24,46%

-9,12%

A abrangéncia de cobertura populacional no Estado de Santa
Catarina é de 13,3% dos planos novos com assisténcia hospitalar (ANS,

2009D).

Como se pode observar na tabela acima, a expansdo do setor
suplementar na Regido Sul, bem como, em Santa Catarina teve seu apice
entre 2004 e 2005. Por outro lado, quando observado o setor
exclusivamente odontoldgico, a expansdo foi maior e mais estavel
durante todo o periodo de 2003 a 2008.

Esses dados acompanham a progressdo nacional de expanséo do
setor de salde suplementar como um todo, e também, do setor
exclusivamente odontologico.



76

3.5 Aspectos histdricos e socioldgicos da Odontologia

A préatica da Odontologia, embora ndo como é conhecida hoje,
remonta a um tempo muito anterior ao do homem contemporaneo. Na
antiguidade o cirurgido-dentista era um curandeiro que atribuia as forcas
malignas qualquer problema de satde bucal. Os meios de cura variavam
entre simpatias e infusdes a base de ratos, ras e insetos (RING, 1998).

O barbeiro ou sangrador deviam ser fortes, impiedosos,
impassiveis e rapidos. Os médicos, também conhecidos como fisicos, e
0s cirurgides, diante tanta crueldade, evitavam esta tarefa, alegando os
riscos para o paciente como a possibilidade de morte por hemorragias e,
ao que chamamos hoje, das inevitaveis infec¢des. Argumentavam que as
méos do profissional poderiam ficar pesadas e sem condi¢Ges para
intervencOes delicadas. Os barbeiros e sangradores eram geralmente
ignorantes e tinham um baixo conceito, aprendendo esta atividade com
alguém mais experiente (ROSENTHAL, 1995).

No Brasil, a Odontologia praticada no século XV1, a partir de seu
descobrimento, restringia-se quase que sO as extracOes dentarias. As
técnicas eram rudimentares, o instrumental inadequado e ndo havia
nenhuma forma de higiene e desconhecia-se a anestesia (ROSENTHAL,
1995).

No século XVII, os barbeiros cirurgibes que eram 0s
encarregados ou especialistas nos males dentarios, realizavam seu
trabalho em pracas de mercados dos povoados e cidades com pouca ou
nenhuma medida de higiene. (RING, 1998).

No século XVIII, o francés Pierre Fauchard, por meio de seu
grande tratado Le Cirurgian Dentiste, estabeleceu principios cientificos
que caracterizaram a Odontologia como uma verdadeira profissdo e é
considerado como “Pai da Odontologia” ou fundador da odontologia
moderna (RING, 1998; BOTAZZO, 2000; FREITAS, 2001).

Desde o0 momento em que Fauchard estabeleceu os principios
cientificos e com a posterior evolucdo da ciéncia e das tecnologias
relacionadas a Odontologia, as alternativas de tratamentos na area
tornaram-se vastas. Entretanto, o acréscimo de tecnologia também
ocasionou um acréscimo monetario no tratamento odontoldgico.

A primeira escola de Odontologia do mundo foi o Colégio de
Cirurgia Dental de Baltimore (EUA), criado em 1840. No Brasil, a
Odontologia, apéndice dos estudos em Medicina, comegou a ser
considerada como uma ciéncia somente no final do século XIX. Para
Freitas (2001), a regulamentagdo da profissdo e utilizagdo da
denominacgdo de dentista foi institucionalizada apenas em 1856, a partir



77

de um decreto que exigia exames, entretanto, poucos dentistas optavam
pela legalizacéo.

No ano de 1884, surgiram os primeiros cursos através do Decreto
n° 9.311 (25 de Outubro), anexos as Faculdades de Medicina do Rio de
Janeiro e Bahia (Jornal APCD, 1995). E “manifestava o carater
eminentemente pratico da profissdo emergente, além do seu status
inferior em relacdo a medicina (FREITAS, 2001, p.33). Apesar disso, a
Odontologia ndo manteve o direcionamento de salde como direito
seguido até os dias atuais pela Medicina e sim, fundamentou-se em um
modelo  predominantemente privado de atividade autbnoma
(RODRIGUES, 2002) e visdo de saude como uma mercadoria.

A Odontologia, que durante muito tempo vivenciou a atividade
ambulante, passou a fixar seu local de trabalho, pois o atendimento, com
a evolucdo tecnologica, passa a necessitar de aparatos fisicos e uma
estrutura especial para atendimentos individualizados na boca dos
clientes.

Em 1910, com a publicacdo do Relatério Flexner, emergiu a
situacdo caotica e desorganizada do ensino médico nos Estados Unidos
e consolidou e orientou o desenvolvimento das ciéncias médicas, do
ensino e das préaticas profissionais da area de salde do século XX
(MATOS, 2005).

Em 1926, o relatério elaborado por William J. Gies da Carnegie
Fondation abordou especificamente a Odontologia e chegou a
conclusdes semelhantes a do Relatdrio Flexner (FINKLER, 2009)

Sendo que a principal origem da Odontologia é a medicina, 0s
relatérios conferiram a ela um carater mecanicista, biologicista,
orientada mais para a cura do que para a prevencdo, individualista e
extremamente teorica, conceitos absorvidos pelos cursos norte-
americanos (MATOS, 2005).

Entretanto, segundo Freitas (2001, p.39) a Odontologia Brasileira
s6 aderiu ao Modelo Flexneriano ap6s a década de 1960, ou seja, sofreu
uma “flexnerizacdo tardia” e relata alguns elementos estruturais comuns
aos dois locais:

a) Individualizagdo — pela maneira como se construiu a
odontologia ndo concebeu qualquer forma de atengdo
coletiva, pois ja havia uma tradicdo de trabalho individual
oriundo das cirurgias em que o ato era considerado
emergencial e sistematicamente de risco, numa época sem
anestesia e antibiéticos;
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b) Especializagdo — a Odontologia nasceu como uma
especialidade da medicina apesar de ser em uma época em
que a clinica tinha um status maior que as especialidades;

c) Tecnificacdo do ato médico — como uma especialidade da
medicina, a Odontologia ja nasceu tecnificada e cristalizou-se
nesta posicdo, ndo acompanhando o avango da clinica e da
semiologia como na medicina;

d) Enfase na préatica curativa — oriunda da cirurgia a
Odontologia preocupou-se com a resolucdo cirdrgica e
imediata, e por isso as praticas preventivas ndo tinham
espago.

A prética odontoldgica inseriu-se, entdo como um braco dos
servicos meédicos, entretanto, ndo evolui da mesma forma,
principalmente porque a medicina transformou-se através de um
processo de socializagdo, desenvolvendo os conceitos de salide como
direito enquanto a odontologia manteve-se firmemente arraigada durante
muitos anos a sua pratica de atividade autbnoma.

A sua construgdo social traz algumas dificuldades para a
evolucdo da complexidade do seu trabalho, pois, apesar de toda essa
evolucdo, a sua area de atuacdo se restringe basicamente a 10 m?.
Devido a isso, o dentista mantém um relativo isolamento e atraso. Esse
atraso esti ameacado devido a reducdo de rendimentos, por exemplo, e
na necessidade de buscar alternativas para que essa relativa autonomia
profissional seja mantida, alternativas essas como o0 assalariamento e 0
credenciamento a planos de satde (MATOS, 2005).

A sua organizacdo ndo é preconcebida somente pela sociedade e
pelos participantes dos servicos de salde, mas também pelas instituigdes
gue formam os recursos humanos em Odontologia. Assim, 0s
profissionais e auxiliares que atuam na area, bem como a propria
coletividade, vdo formando uma ideia do que vem sendo realizado pelos
trabalhadores de salde bucal com relagdo aos atos curativos e
mutiladores. Estas representacdes podem ser até contraditorias ou, até
mesmo, diferentes da propria pratica social e cultural que orienta estas
acBes nos mais variados espacgos territoriais do mundo (CORDON,
1998).

A odontologia, sendo fruto da mesma origem da medicina,
permite também outra dindmica especial. A dindmica de “estar no
mundo do trabalho”. Trata-se de um profissional que “teve a
mentalidade forjada no pressuposto da mentalidade de ir e vir, liberdade
de escolha institucional para exercer seu oficio e, especialmente, no da
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autonomia de decisdo no pensar e fazer seu cotidiano profissional”
(MACHADO, 1997, p.100).

Por outro lado, segundo Frazdo e Narvai (2009, p.202), a pratica
de cuidar dos dentes, a pratica odontoldgica, teve inicio, ndo como uma
profissdo embasada em principios da ciéncia. Mas sim como uma
ocupagdo com caracteristicas artesanais laborais. O desenvolvimento da
pratica odontolégica se deve, de acordo com os autores, a disseminagéo
da cérie dentaria como o resultado do consumo de aglcar (sua
evolugdo). E a transformacgdo decorrente no mercado de consumo dos
servicos odontoldgicos ocorre devido a esse aumento da demanda
(FRAZAO; NARVAI, 2009).

Matos (2005), analisando juntamente com os teGricos da
sociologia e economia, afirma que a evolugdo da medicina, assim como
das demais profissdes de salde, que a salde ndo € nem um bem, nem
um mercado como outro qualquer. O médico, como também o cirurgido-
dentista, € um produtor de servicos e a profissdo s6 tem um sentido
dentro de um espago econémico.

O modelo de préatica odontoldgica no Brasil se encontra dentro do
paradigma biomédico, reflexo do complexo médico-industrial-
farmacéutico que, devido a sua ingeréncia politica e econdmica, acaba
estabelecendo tanto na rede privada como na publica, um modelo de
assisténcia individual, incapaz de oferecer & populacdo brasileira as
melhorias capazes de proporcionar diminuicdo significativa nos indices
das doencas bucais (REIBNITZ JUNIOR, 2007).

Este modelo é denominado por Narvai (1994) de odontologia de
mercado, pois se caracteriza por pratica centrada na assisténcia
odontoldgica, realizada por um cirurgido-dentista em um consultério
instalado na rede privada e destinada ao individuo que apresenta
problemas bucais. Portanto, o atendimento ao individuo transforma os
cuidados recebidos para o restabelecimento da sua salde bucal em
mercadorias passiveis de compra. O mais agravante de tudo é que este
modelo de pratica acaba influenciando de forma decisiva as acgdes
desenvolvidas no setor publico.

A prética profissional, segundo Caetano (1993, p. 122), sofre
influéncia da forca de trabalho disponivel inserida no sistema social
competitivo e visa somente a venda de seus servicos ou de terapias, e
essa forca vem sofrendo alteracfes internas devido a incorporacdo de
novos elementos cientificos e técnicos no processo de producdo dos
servigos de saude.

Secco e Pereira (2005) parecem concordar com esta analise, pois
entendem que ha influéncia direta da industria que fabrica os
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equipamentos, medicamentos e materiais odontologicos nas demandas
de mercado e na pratica profissional e, por conseqiiéncia, na pratica
docente e no ensino odontoldgico.

Para Belardinelli (apud CAETANO, 1993) os cirurgides-dentistas
estdo buscando uma ampliacdo no mercado de trabalho e para isso,
passaram a formalizar contratos com empresas, operadoras de planos de
salde, ou seja, estdo se credenciando ou se conveniando a elas, com o
intuito de aumentar a sua clientela, através do atendimento de seus
conveniados ou beneficidrios. O autor ainda enfatiza que esta relagdo é
mais benéfica para quem usufrui do servico do que para aquele que o
presta.

Caetano (1993) enfatiza, também, que para o0s cirurgifes-
dentistas as operadoras de planos de salde representam um elemento
estranho na relacdo entre o dentista e o paciente e por isso € um
dispositivo de extingdo da odontologia liberal a longo prazo.

Ainda existe, por parte dos profissionais, uma preferéncia em
exercer a atividade profissional no mercado de trabalho na rede privada
(MATOS, 2005). Fato comprovado por pesquisa encomendada pelos
orgdos representativos da classe odontoldgica, realizada em 2003 em
todo o territorio brasileiro por amostragem. Ao apresentar em Seus
resultados cerca de 89,6% dos cirurgibes-dentistas com exercicio
profissional em consultérios odontoldgicos localizados na rede privada
de forma liberal/autbnoma. Este dado demonstra privilégio a apenas
aqueles que podem pagar os custos dos tratamentos (INBRAPE, 2003).

Entretanto, segundo D"Avila, Oliveira, Lucas e Souza (2007) a
pratica odontoldgica atualmente sofre mudancas gradativas devido a um
processo de queda da demanda de atendimentos, melhoria da saude
bucal da populagéo, pelo decréscimo do poder aquisitivo e pelo aumento
no ndmero de profissionais que ingressam no mercado de trabalho.

A oferta de cirurgides-dentistas é ampliada anualmente em ritmo
superior ao do aumento da populacéo em geral. O indice de dentistas por
10.000 habitantes passou de 3,28 em 1960 para 3,65 em 1970 e para
5,13 em 1980 (VIEIRA, 2007). Em 2005 era de 20,37 e em 2008 é de
21,96/10.000 habitantes (MORITA; HADDAD; ARAUJO, 2010).

Essa ampliagdo no nimero de dentistas resulta em grande
concorréncia e em diminuicdo de pacientes com renda para custear o
tratamento odontolégico particular, contribuindo efetivamente para a
adequacdo do mercado odontol6gico sob a organizagdo de cooperativas
ou como prestadores de servico para operadoras de planos de salde
odontoldgicos (VIEIRA, 2007).
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O cooperativismo, como modelo de préatica odontoldgica, esta se
expandindo de maneira acelerada, principalmente nos Ultimos anos, e
deveria visar a satisfacdo das trés partes interessadas: 0 paciente, o
profissional e instituicdo (ou operadora). No entanto, a cooperativa
como a empresa precisa visar fundamentalmente a eficiéncia
empresarial e econdmica como qualquer empresa no sistema capitalista
de mercado (CAETANO, 1993).

Entdo, no mercado de trabalho odontoldgico, o cirurgido-dentista
inserido no sistema capitalista, situa-se como empresario ou como
assalariado ou ainda como semi-assalariado tendo em vista a sua relagéo
com as operadoras de planos de saude tentando recriar um modelo
secular de pratica liberal no Capitalismo moderno (MOYSES, 1989;
CAETANO, 1993).

Na tentativa de manutenc¢do do exercicio autbnomo, o que ocorre
€ um ressurgimento do mercado privado e, através dos convénios e/ou
credenciamentos, permitindo uma autonomia relativa, mas ndo total
(MOYSSES, 1989).

3.5.1 Aspectos Sociolégicos da Profisséo

Introduzindo o tema é necessario destacar que a sociologia “ndo
¢ uma atividade puramente especulativa e tampouco o simples reflexo
da vida social e politica de uma dada época ou coletividade” (NUNES,
2007, p.17) e que especificamente a &rea da sociologia das profissdes
tem formulado interessante debate sobre as questfes das corporacoes
profissionais e sua dindmica de organizacdo. Desse modo, inicialmente,
diversos autores concordam que, para existir uma profissdo, é necessaria
a existéncia de um corpo esotérico de conhecimento e a orientacdo para
um ideal de servigos (MACHADO, 1995).

Segundo Finkler (2009) o exemplo classico de profissdo, da ldade
Média, é o sacerdote, individuo que, além de fazer promessa publica
para cumprir obrigacdes, é aceito e reconhecido por sua posic¢do
diferente das demais pessoas e, partindo disso, diferenciaram-se as
primeiras profissdes, como médicos e advogados, no papel privilegiado
de interferéncia na vida dos demais individuos da sociedade. A autora
ainda complementa afirmando que este histdrico ajuda a diferenciar “o
que é profissdio e o0 que pode ser considerado processo de
profissionalizagdo” (FINKLER, 2009, p. 49).

Segundo Ponte (1999), existem trés autores cujas obras tornaram-
se referéncia obrigatdria na sociologia das profissdes, Greenwood,
Wilbert Moore e Harold L. Wilensky.
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Greenwood desenvolveu seu trabalho na década de 1950,
buscando definir o conceito de profissdo a partir da identificacdo e da
listagem de atributos capazes de distinguir a categoria profissional das
demais ocupacdes. Wilbert Moore, ressaltou, ja em fins dos anos 1960 e
inicio dos 1970, a dificuldade de se identificar o tipo ideal ou as
caracteristicas essenciais capazes de distinguir o conceito ‘profissao'.
Procurando contornar o problema, Moore propds alternativamente a
elaboracdo de uma escala de atributos como parametro para a afericdo
do grau de profissionalizacdo alcancado pelas diversas ocupacdes. Por
Gltimo, tem-se ainda os trabalhos desenvolvidos por Harold L. Wilensky
em meados da década de sessenta, cujos resultados também foram
publicados em 1970. Partindo de extensa pesquisa em que comparava a
trajetdria de constituicdo de 18 profissfes nos Estados Unidos, Wilensky
propds centrar o foco de analise no processo de profissionalizacéo,
procurando determinar suas caracteristicas constitutivas e suas diversas
etapas (PONTE, 1999).

O quadro a seguir descreve resumidamente 0s principais
elementos utilizados pelos trés autores na caracterizagdo de seus
respectivos quadros de referéncia para a abordagem do fendmeno da
profissionalizacdo (PONTE, 1999).
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Quadro 1 — Caracterizagdo do Fendmeno da profissionalizagdo segundo os autores
Greenwood, Moore e Wilensky.

Greenwood (1957: 44-55)

atributos de uma profissao

Moore (1970: 4-19)
escala de profissionalismo

Wilensky (1970:486/490)

processo de profissionalizagédo

a) um corpo sistematico de
teoria, cujo aprendizado e
conseqgiente dominio requer

a) & uma ocupagdo de
tempo integral, ou sgja, o
profissional passa a viver da

a) o trabalho torna-se uma
ocupagdo de tempo integral,
devido a existéncia de demanda

fundada no  treinamento
intensivo em um corpo de
teoria que, por sua vez,
destaca a relativa ignorancia
do leigo e gera o sentimento
de seguranca do cliente. Tal

autoridade,  no entanto, &
relativa a esfera de
competéncia da atividade
profissional;

treinamento  tanto  técnico | remuneracdo obtida a partir | por seus servicos;

quanto intelectual, [do seu trabalho naquela

diferenciando-o portanto | atividade

daquele exigido pelas

ocupacdes;

b) a autoridade profissional |[b) se caracteriza pela|b) criam-se escolas de

vocagdo, O que sugere
identidade do profissional
com os valores difundidos
pela profissdo, aceitacéo de
suas normas e modelos e

identificacéo com seus
pares;

treinamento que sistematizam
transmisséo do conhecimento

c) a legitimagédo publica da
autoridade, traduzida pela
garantia de poderes e
privilégios entre os quais se
incluem:  confrole sobre o
conteludo do treinamento e,
eventualmente sobre as
escolas profissionais; controle
sobre as formas de admisséo
a profissdo e imunidade com
relacdo ao julgamento por
parte de leigos no que tange
as questdes técnicas;

C) possui organizagdo que
visa, sobretudo, & defesa
dos interesses corporativos
da ocupacdo, controlando

tambem as formas de
admissdo e de exercicio
profissional. Em geral

adotam um codigo de ética
que formaliza as normas de
conduta dos profissionais;

c) cria-se a associacao
profissional, estabelecendo-se a
identidade e o perfil corporativo da
profissao;

d) a adogdo de um codigo
de ética, de modo a
constranger o uso abusivo
dos poderes e privilégios
concedidos & profissdo e
evitar que 0s mesmos sejam
eventualmente revogados
pela sociedade;

d) possui um corpo de
conhecimento formal
complexo e tedrico que é
transmitido, via de regra, por
universidades em cursos de
longa duracéo,

d) a profissdo é regulamentada,
garantindo, assim, s} seu
monopélio de competéncia. O
Estado concede a ocupacédo, a
exclusividade legal sobre a
prestacao de determinados
servicos no mercado, punindo
agueles que praticam a atividade
sem o devido credenciamento
para tal;

&) uma cultura profissional

e) possui orientagdo para o
servigo, isto &, destina-se a
servir aos Interesses dos
clientes e da comunidade;

e) adota-se um codigo de ética
com a finalldade de proteger os
consumidores e garantir que os
privilégios da profissdo ndo sejam
revogados por exercicio indevido.

f) a ocupagao
autonomia.

adquire

Fonte: Ponte, 1999.

No entender de Machado (1995, p. 15-16), o autor que
desenvolveu de maneira mais sistematica os estudos sobre a sociologia
das profissdes foi Wilbert Moore, que destacava a grande dificuldade
em se definir profissionalismo e assim o conceituou obedecendo a uma
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escala de atributos, tais como: praticar a profissdo em tempo integral e
viver da remuneracdo oriunda da atividade exercida; aceitam normas e
modelos apropriados e se identificam com o0s seus pares tendo forte
nocdo de coletividade; possuir organizagdo, controlando assim acesso,
selecdo, projecdo e regulamentagéo dos participantes; aquisicdo de um
conhecimento formal™; orientacdo para o servico com a aceitacdo da
sociedade e regulacdo e aderéncia aos codigos de ética; e a obtengdo e
manutencéo da autonomia®’.

Partindo desta escala proposta por Moore, Machado (1995, p. 18)
conceituou profissdo como “a ocupagdo cujas obrigagoes criam e
utilizam de forma sisteméatica o conhecimento geral acumulado na
solugdo de problemas postulados a um cliente” ¢ atividade profissional
como “um conjunto de conhecimentos novos mais fortemente
relacionados a esfera ocupacional”.

Refinando estes conceitos Machado (1997, p.21) afirma que a
nocdo de profissdo estd intimamente relacionada a ideia de atividade
humana e que, mediante a um conhecimento especifico, pode atuar em
uma realidade, visando a interpreta-la, modifica-la e/ou transforma-la
para determinado fim. Nesta relacdo prevalecem a autorregulagdo e a
autonomia e sdo eles que permitem que a profissao recrie realidades.

Ponte (1999) afirma que autores como Paul Starr Magali Larson,
Elliot Freidson e Andrew Abbott procuram explicar o profissionalismo
através da analise dos condicionantes externos.

Freidson (1998) expressa que, apesar da variedade de estudos
sobre a organizagdo profissional, faltou uma atencdo as caracteristicas
mais politicas e econdmicas maiores da profissdo que colocam os
limites formais ao desempenho de trabalho dos profissionais, e sua
interacdo com colegas, clientes e membros de outras ocupagdes.
Ressalta que é impossivel “ser dogmdtico no que se refere a qualquer
definicdo de profissdo ou assumir que certa definicdo seja tdo bem
conhecida que ndo haja necessidade de discussdo” (FREIDSON,p.24,
2009)

16 Pela necessidade de se realizar a reserva do mercado institui-se a educacio forma, com
curriculo minimo homogeneizando o contetdo tedrico transmitido por instituicoes legais, as
universidades, aumentando assim, o lugar de destaque do conhecimento exotérico considerado
ideal na definicdo do que é profissdo e do que é semi-profissdio (MACHADO, 1995).

A autonomia foi exacerbada, segundo Machado (1995) nas profissdes modernas em fungéo
da crescente especializacdo e deve ser pensada desde os aspectos relacionados ao saber, poder,
técnicas até o grau de autonomia mantém quando de sua inser¢do no mercado (MACHADO,
1995).
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E o autor conceitua profissdo como uma ocupagao que assumiu
uma posi¢do dominante na divisdo de trabalho na sua &rea, adquirindo o
controle sobre a determinagdo do conteldo de sua atividade e, portanto,
autonomia (FREIDSON, 1998).

O autor ressalta que, para a utilizacdo adequada do conceito de
profissdo, é necessario que ela possua um monopélio sobre o exercicio
do seu trabalho (FREIDSON, 2009) e que néo se deve tentar determinar
profissdo no sentido absoluto, mas sim, uma influéncia do que pensa a
sociedade ser ou ndo profissdo e quais sdo as consequéncias de trabalho
de quem a exerce (FREIDSON, 1998).

Para Freidson (2009, p.42) existem dois tipos de ocupacGes que
podem ser chamadas de profissdes: “as profissdes de consulta” e as
“profissdes académicas, erudita e cientifica”. A primeira desenvolve
seus servigcos a uma clientela leiga e procura resolver os seus problemas
praticos; os segundos se desenvolvem com o interesse de um ou muitos
sem necessidade de ganhar a confianca dos leigos, elas ganham seu
monopolio apenas pela conjuncédo de associacdes e Estado.

Para o autor, o profissionalismo representa um método
logicamente distinto de organizar uma divisdo de trabalho e expressa
uma circunstancia em que as ocupag6es negociam entre si os limites de
suas jurisdices e controlam seus mercados (FREIDSON, 1998). O
principio fundamental e distinto dos grupamentos profissionais € a
autonomia ou controle que estes grupos tém sobre o seu proprio
trabalho.

De acordo com Larson (1977 apud PONTE, 1999), o processo de
profissionalizacdo estd relacionado a dimensdo do conhecimento
abstrato passivel de aplicacdo pratica que a profissdo controla, bem
como ao mercado, sendo este, por sua vez, determinado pelo
desenvolvimento econémico e social e pela ideologia dominante.

O autor relaciona alguns elementos que favorecem o monopdlio
do conhecimento de determinadas profissoes, cita-se:

1 - a natureza do servico que é oferecido - quanto mais
necessario, abrangente e menos acessivel, mais favoraveis sdo as
condi¢des para a profisséo;

2 - 0 tipo de mercado - quanto menos competitivos, melhores
serdo as condigdes de exercicio profissional, contudo é bom frisar que a
competicdo tende a forcar as profissbes a adotarem formas mais
sofisticadas de controle monopolistico;

3 - 0 tipo de clientela - quanto mais desorganizada e universal
for a clientela, mais favorecidas serdo as profissoes;
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4 - a base cognitiva - quanto mais 'esotérico' e padronizado o
conhecimento, melhor € a situacdo profissional ou, em outras palavras,
guanto mais cientifica for a base cognitiva melhores serdo as condigdes
da profisséo;

5 - a formacdo profissional - quanto maior for o nivel de
controle exercido pelos profissionais sobre as condi¢cGes de acesso a
profissdo, maiores serdo as suas chances de maximizar suas posi¢des de
poder no mercado;

6 - as relagdes de poder - quanto mais protegida pelo Estado e
menos dependente de outros mercados, melhores serdo suas posi¢des na
divisdo social do trabalho;

7 - a afinidade com a ideologia dominante - quanto mais a
ideologia profissional coincidir com a ideologia dominante, melhor sera
a situacdo da profissdo. (LARSON apud PONTE, 1999, p.22-23).

Para Vieira (2007), o corporativismo é um aspecto importante na
constituicdo de uma profissdo. Para a autora, o corporativismo &
definido pela cooperacdo muitua entre colegas da mesma profissdo e é
fundamental a presenca de uma organizacdo profissional para a
manutencdo da autonomia, poder e controle profissional. Declara ainda
gue a odontologia é fortemente influenciada pelo corporativismo e
utilizam-se deste para assegurar a renda e a captagdo de clientes.

Para Matos (2005), na Odontologia percebe-se a existéncia de
uma disputa simbdlica pela ocupacdo de um determinado espago na
profissdo e, desse modo, se reconheca na imagem definida pelos valores
da sua categoria profissional e da sociedade.

Isso revela a transformacgdo, ainda atual, da profissdo
odontoldgica da arte dentaria para a pratica coletiva. Esta disputa esta
presente na constatacdo de que a profissdo de cirurgido-dentista ndo ¢
exercida apenas por aqueles com diplomas de ensino superior e
registrado nos 6rgaos de classe devido a existéncia de praticos atuando
no mercado de servi¢os odontoldgicos.

Entretanto, do ponto de vista da sociologia das profissbes, a
Odontologia esta caracterizada como profissdo apesar de ter passado por
periodos de diferentes denominagfes, tendo construido este processo
através de etapas.

Inicialmente, uma etapa de ocupacdo indiferenciada em que as
praticas odontoldgicas eram esporadicas ou secundérias; uma etapa de
diferenciacdo ocupacional em que a préatica era livre, ou seja, sem a
interferéncia do Estado; a etapa intermedidria da profissionalizacdo em
que se institui a odontologia como profissdo de nivel superior; e a etapa
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avancada de profissionalizacdo caracterizada pelo papel de elevada
importancia da profissao para a sociedade (MACHADO, 1995).

Segundo Finkler (2009), possuir saber préprio e uma préatica
profissional especifica requisitando do profissional a dedicacdo em
tempo integral, dependente da vocacdo, organizada e possuindo um
cédigo de ética estabelecido, além de possuir o um alto grau de
autonomia, caracteriza a Odontologia como profiss&o.

3.5.2 A pratica odontoldgica e a questdo da autonomia

Por definicdo de autonomia tem-se a capacidade de tomar
decisBes por conta propria; faculdade de se governar por suas proprias
leis; independéncia (AURELIO, 2009)

Segundo Freidson (2005, p. 104). o Unico critério
verdadeiramente importante e uniforme para diferenciar as profissoes de
outras ocupagdes & a autonomia, sendo esta entendida como uma
posi¢do de controle legitimo sobre o trabalho que deve sua existéncia a
tolerancia ou a protecdo do Estado e que, ademais, ndo inclui
necessariamente todas as esferas da atividade profissional.

Para o autor, a autonomia associada a competéncia nao pode ser
confundida com a “autonomia do profissional autdnomo tradicional”
(FREIDSON, 1998, p.110), pois essa autonomia acontece mesmo
guando se é empregado e ndo empresério e tem relacdo direta com um
conhecimento especifico.

Tal autonomia auxilia para que uma ocupacdo ou profissdo possa
estabelecer um monopdlio, ou seja, obter um controle sobre um nimero
de caracteristicas para fornecer um conjunto definido de tarefas das
quais ha demanda. Entretanto, Freidson (1998, p.122) relata que o
licenciamento restritivo de determinadas profissdes como a medicina e a
odontologia se deve a persuasdo de membros do Estado de que haveria
maior competéncia se estes profissionais possuissem um curso definido
de treinamento aprovado. Além disso, tais tarefas de importancia para o
bem comum néo deveriam ser deixadas sem regulamentacéo.

As profissdes baseiam-se, nada mais, do que numa reivindicacao
de posse de uma pericia ou um conhecimento especifico ou complexo
gue ndo pode ser exercido por leigos de maneira segura ou satisfatéria
ou mesmo, eles ndo poderiam avaliar uma situacdo de maneira
satisfatéria. Assim, a autonomia de controlar técnicas e possuir
conhecimento especifico, diminuindo risco de conseqliéncias perigosas,
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0 resguarda da atuacdo de interferéncia de planejadores ou chefes
executivos (FREIDSON, 2005).

A autonomia concedida, entdo, pela técnica, propicia ao
profissional vantagens como, a autoridade conferida por sua expertise®®
aceita e também a influéncia nas areas ndo técnicas de seu trabalho,
avaliando as necessidades fisicas e estruturais dos seu locais de trabalho
(FREIDSON, 2005).

Ao se discutir a autonomia profissional precisa-se admitir que
existam variacdes de desempenho ndo apropriadas nem técnica nem
eticamente. A questdo do controle destes desvios € uma outra face da
autonomia, pois, se uma profissdo pretende ter autonomia, ela deve
possuir condigdes de exercer suas regras, seu controle sobre os membros
da classe, sem que haja a necessidade de controle externo. “Da mesma
forma que a autonomia é teste para a condicdo profissional, a auto-
regulacdo € o teste da autonomia profissional”. (FREIDSON, 2005, p.
106).

O ideal de autonomia da profissdo odontoldgica, segundo Freitas
(2004, p.18), é expresso na livre escolha, desde os aspectos da relagdo
com paciente, selecdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos,
como também do valor fixado e forma de pagamento das suas
atividades.

A autora complementa referindo que a

“autonomia profissional, entretanto, ndo ¢ absoluta e nem
natural. A autonomia técnica se constitui como fundamento basico da
preservacdo da autonomia profissional, diante das transformacGes do
mercado de trabalho e das politicas de Estado. A autonomia absoluta
consiste numa representacdo do ideal da pratica profissional, do projeto
profissional. A autonomia ndo é natural, pois ela se estabelece como
resultado de um conjunto de relagBes de carater politico, que podem
manter, melhorar ou deslocar a profissdo no mercado” (FREITAS, 2004,
p.19).

18 Expertise = competéncia, conhecimento extenso de uma tarefa especifica, adquirido através
de treinamento, leitura, experiéncia, etc;



4 PERCURSO METODOLOGICO

A presente pesquisa insere-se no campo da sadde bucal coletiva.
Para que se compreendessem melhor os planos de saide odontologicos e
as relacOes existentes entre as operadoras, 0s prestadores de servico e 0s
beneficiarios sob o ponto de vista dos cirurgiGes-dentistas neste setor,
realizou-se uma construcdo metodoldgica que possibilitou apreender a
realidade e as transformac@es oriundas de forma especifica de intervir
em salde desse segmento.

Trata-se de uma pesquisa de campo, de natureza qualitativa do
tipo exploratério e descritivo. Cabe aqui enfatizar que a pesquisa
qualitativa, “responde a questoes muito particulares, trabalha em um
universo de significados, dos motivos, das aspiracdes, dos valores, das
crengas e das atitudes. Esse tipo nivel de realidade ndo é visivel,
precisa ser exposta e interpretada, em primeira instancia, pelos proprios
pesquisadores” (MINAYO, 2008, p. 21-22).

A estratégia metodoldgica utilizada foi a de pesquisa qualitativa
baseada na técnica da Andlise de Conteldo apresentada por Bardin
(1979) e revisitada por Minayo (1994; 1999; 2008).

Entretanto, como Minayo (2008) disserta:

“métodos e instrumentos sdo caminhos e mediadores para
permitir ao pesquisador o aprofundamento de sua pergunta central e de
suas perguntas sucessivas, levantadas a partir do encontro com o seu
objeto empirico ou documental”.

4.1 Fundamentando o trabalho de campo

Para Minayo (1994) a pesquisa qualitativa tem como
caracteristicas principais a abertura, flexibilidade e capacidade de
observacdo, além da interagcdo com os individuos envolvidos.

E que a teoria, 0 método e criatividade sdo partes importantes
que, se combinadas adequadamente, produzem conhecimento e d&o
continuidade & tarefa de descobrir-se a profundidade do mundo e da
sociedade (Minayo, 2008).

Para as autoras Grisotti e Patricio (2006), a pesquisa qualitatitiva
visa a responder questdes sociais de modo que envolva o sujeito da
pesquisa no processo de levantamento de dados, investigacdo de
fendmenos humanos, com significados, motivos, aspirac@es, crengas,
valores, sentimentos e suas praticas.
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A anélise de conteldo na qual se embasa este trabalho teve
origem no inicio do século XX e passou por varias formas de efetivacdo
ao longo do século. Inicialmente era concebida de uma perspectiva
quantitativa como, segundo Bardin (1979) os conceitos de Berelson
(1952 apud Bardin, 1979) de que era uma técnica de pesquisa voltada
para a descricdo objetiva, sistematica e quantitativa do conteldo
manifesto da comunicacgdo tendo por fim interpreta-los, confirma essa
conceituagéo.

Na segunda metade do século passado, muitos autores e
pesquisadores discutiram a técnica, seu grau de cientificidade e sua
eficacia entre o quantitativo e o qualitativo.

Assim Bauer (2002, p.190) especifica, ja neste século, que entre
“quantidade/qualidade a analise de contelido é uma técnica hibrida que
pode mediar esta improdutiva discussdo sobre virtudes e métodos”. E
Minayo (2008, p.304) reitera afirmando que “historicamente a analise de
conteldo classica tem oscilado entre o rigor da suposta objetividade dos
numeros ¢ a fecundidade da subjetividade”. E complementa que:

“todo o esforcgo tedrico, seja embasado na logica quantitativista
ou qualitativista, visa ultrapassar o nivel do senso comum e do
subjetivismo na interpretacdo de alcangar uma vigilancia critica ante a
comunicacdo de documentos [..] entrevistas ou resultados de
observacdao” (MINAYO, 2008, p.308).

Ainda assim, o conceito da analise de contelddo se sedimenta no
trabalho de Bardin (1979, p.42) que a define como:

“um conjunto de técnicas de analise de comunicacdo visando
obter, por procedimentos sisteméticos e objetivos de descricdo do
contedo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigcdes de
producdo/recepgdo destas mensagens”.

E para Minayo (2008), a analise de contetido diz respeito “a
técnicas de pesquisa que permitem tornar replicaveis e validas as
inferéncias sobre dados de um determinado contexto, por meio de
procedimentos especializados e cientificos”.

Observa, ainda, que, na andlise de conteldo, os pesquisadores
buscam a compreensdo dos significados da fala e tentam ultrapassar o
alcance meramente descritivo da mensagem para atingir uma
interpretacdo mais profunda. E para que aconteca, articula a superficie
do texto descrita e analisada com os fatores que determinam suas
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caracteristicas: variaveis psicossociais, contexto cultural e processo de
producdo da mensagem (MINAYO, 2008).

Como procedimentos metodoldgicos da analise de contetido
Bardin(1979) e Minayo (2007; 2008) destacam o0s seguintes:
categorizagdo, inferéncia, descrigo e interpretagdo™®.

a) Categorizacdo - a pesquisa qualitativa responde a questdes
muito particulares, trabalha em um universo de significados,
dos motivos, das aspiracdes, dos valores, das crencas e das
atitudes. Esse tipo nivel de realidade néo ¢ visivel, precisa ser
exposta e interpretada, em primeira instancia, pelos prdprios
pesquisadores (MINAYO, 2007, p. 21-22).

b) Inferéncia - E quando deduz-se de maneira lgica algo do
contetdo que esta sendo analisado, ou seja, para fazermos
inferéncias € importante partir de premissas ja aceitas a partir
de estudos acerca do assunto que estamos analisando
(BARDIN, 1979, p. 89).

c)Descricdo - E a enumeragdo das caracteristicas do texto
(BARDIN, 1979, p. 90).

d) Interpretacio - E a significacdo concedida a estas
caracteristicas, procedimento que procura ir além do
material, € a discussdo dos resultados da pesquisa de maneira
mais ampla, trabalhando na construcdo do conhecimento de
uma area (BARDIN, 1979, p.90).

Processos estes que, na presente pesquisa, estdo descritos no

registro, organizacao e analise dos dados, bem como, posteriormente na
discussdo dos mesmos.

4.2 Participantes do Estudo

Os sujeitos do estudo foram cirurgides-dentistas do municipio de
Itajai no Estado de Santa Catarina, prestadores de servico de uma
operadora de plano de salde odontoldgico com atuacdo no Estado de
Santa Catarina. No momento do estudo, a referida operadora contava em
2008, no municipio pesquisado, com 97 cirurgiBes-dentistas
cadastrados, sendo 73 clinicos gerais e 24 especialistas, a saber: 4 em
odontopediatria, 1 em periodontia, 9 em ortodontia, 4 em radiologia, 1
em pacientes especiais, 2 em prétese, 2 em endodontia e 1 em dentistica.

Seguindo a tradicdo qualitativa seguimos o critério de exaustdo
ou saturacdo, ou seja, o pesquisador verifica que o nimero de sujeitos da

19 Estes procedimentos néo acontecem necessariamente nesta ordem.
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pesquisa forma um todo e reconhece as recorréncias das categorias no
material coletado (BLANCHET; GOTMAN, 1992).

Participaram do estudo, 11 cirurgiGes-dentistas, observando-se a
proporcionalidade de prestadores cadastrados por especialidade
odontoldgica (6 clinicos gerais e 5 especialistas) sendo que um dos
requisitos de participacdo na pesquisa foi a voluntariedade. A selegédo
prévia dos cirurgides-dentistas foi realizada por lista on-line de
prestadores de servigo fornecida pela operadora. Foram contatados pela
pesquisadora, inicialmente, via telefone e, posteriormente, por contato
pessoal no local de trabalho destes profissionais, momento em que se
explicou o proposito da pesquisa com assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (apéndice B).

Para melhor entendimento quanto ao tipo de plano de salde
odontoldgico escolhido, a seguir uma breve caracterizagdo desse plano e
da cidade escolhida para a pesquisa.

4.2.1. Caracterizagéo do tipo de plano de satide odontol6gico®:

A selecdo do plano de sauide odontolégico para o estudo foi feita
de forma intencional, por conveniéncia para o pesquisador, por ser
representativo e pelo fato de que 65,6% dos cirurgiGes-dentistas que
trabalham com algum tipo de operadora de plano de salde estdo
credenciados junto ao plano de saude selecionado (CFO, 2003). Além
disso, é o primeiro fundado no setor de salde suplementar odontolégico
no Estado de Santa Catarina.

4.2.1.1. Situando o Cooperativismo

A origem do cooperativismo surgiu em 21 de dezembro de 1844
no bairro de Rochdale, em Manchester (Inglaterra), 27 teceldes e uma
teceld fundaram a "Sociedade dos Probos Pioneiros de Rochdale” com o
resultado da economia mensal de uma libra de cada participante durante
um ano.

Tendo 0 homem como principal finalidade - e no o lucro, os
tecelGes de Rochdale buscavam naquele momento uma alternativa
econdmica para atuarem no mercado, frente ao capitalismo ganancioso
gue os submetiam a pre¢os abusivos, exploracdo da jornada de trabalho

2 Fonte: site da UNIODONTO do Brasil, 2008.
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de mulheres e criancas e do desemprego crescente advindo da
Revolucgéo Industrial.

Naquele momento a constituigdo de uma pequena cooperativa de
consumo no entdo chamado "Beco do Sapo” (Toad Lane) estaria
mudando os padrbes econdmicos da época e dando origem ao
movimento cooperativista.

Tal iniciativa foi motivo de deboche por parte dos comerciantes,
mas logo no primeiro ano de funcionamento o capital da sociedade
aumentou para 180 libras e cerca de dez mais tarde o "Armazém de
Rochdale" ja contava com 1.400 cooperantes.

O sucesso dessa iniciativa passou a ser um exemplo para outros
grupos. O cooperativismo evoluiu e conquistou um espago proprio,
definido por uma nova forma de pensar do homem, do trabalho e do
desenvolvimento social.

Por sua forma igualitaria e social o cooperativismo € aceito por
todos os governos e reconhecido como férmula democratica para a
solucdo de problemas sécio-econdmicos.

O cooperativismo odontolégico iniciou no Brasil em 18 de
setembro de 1972 com a fundacdo da Sociedade Cooperativa de
Servigos Odontoldgicos, na cidade de Santos, Sdo Paulo, iniciadora do
Sistema UNIODONTO de Cooperativas Odontologicas e surgiram
como respostas aos problemas e irregularidades cometidas (éticas e
legais), principalmente, na relacdo entre as operadoras de convénios
odontoldgicos e os profissionais credenciados (VIEIRA, 2007). O
sistema UNIODONTO possui hoje cerca de 20 mil dentistas
credenciados em todo o Brasil.

4.2.1.2. Principios Basicos do Cooperativismo

Os Principios do Cooperativismo, aperfeicoados pelos "Probos
Pioneiros de Rochdale", foram aprovados e incorporados ao Estatuto
Social da Cooperativa criada no ano de 1844 e reformulados nos
Congressos de 1937, 1966 e 1995 da Alianca Cooperativa Internacional
ACI, constituindo-se hoje nas linhas orientadoras para as cooperativas
levarem os seus valores a pratica.

Os congressistas, representando cooperativistas do mundo inteiro,
em 1995, consubstanciaram os principios basicos do Cooperativismo,
como sendo:

1) Adesdo voluntaria e livre: as cooperativa sdo organizacdes
voluntérias, abertas a todas as pessoas aptas a utilizar os seus servicos e
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assumir as responsabilidades como membros, sem discriminacdo de
sexo, social, racial, politica e religiosa;

2) Gestdo democratica pelos membros: as cooperativas sao
organizagdes democraticas, controladas pelos seus membros, que
participam ativamente na formulagdo de suas politicas e na tomada de
decisdes. Os homens e as mulheres, eleitos como representantes dos
demais membros, sdo responsaveis perante estes. Nas cooperativas de
primeiro grau, os membros tém igual direito de voto (um membro, um
voto); e as cooperativas de grau superior sdo também organizadas de
maneira democrética;

3) Participacdo econdmica dos membros: os membros contribuem
equitativamente para o capital das suas cooperativas e controlam-no
democraticamente. Parte desse capital é, normalmente, propriedade
comum da cooperativa. Os membros recebem, habitualmente, se houver,
uma remuneracdo limitada ao capital integralizado, como condigdo de
sua adesdo. Os membros destinam os excedentes a um ou mais dos
seguintes  objetivos:  desenvolvimento das suas cooperativas,
eventualmente através da criacdo de reservas, parte das quais, pelo
menos, serd indivisivel; beneficio aos membros na proporcdo das suas
transagdes com a cooperativa; apoio a outras atividades aprovadas pelos
membros.

4) Autonomia e independéncia: as cooperativas sdo organizacoes
autbnomas, de ajuda mutua, controladas pelos seus membros. Se estas
firmarem acordos com outras organizagdes, incluindo instituicbes
publicas, ou recorrerem a capital externo, devem fazé-lo em condigdes
gue assegurem o controle democratico pelos seus membros e
mantenham a autonomia das cooperativas.

5) Educacgdo, formacédo e informacdo: as cooperativas promovem
a educacdo e a formacdo de seus membros, dos representantes eleitos e
dos trabalhadores de forma que estes possam contribuir, eficazmente,
para o desenvolvimento das suas cooperativas. Informam o pablico em
geral, particularmente os jovens e os lideres de opinido, sobre a natureza
e as vantagens da cooperacao.

6) Intercooperacdo: as cooperativas servem de forma mais eficaz
0s seus membros e ddo mais forca ao movimento cooperativo,
trabalhando em conjunto, através das estruturas locais, regionais,
nacionais e internacionais.

7) Interesse pela comunidade: as cooperativas trabalham para o
desenvolvimento das suas comunidades através de politicas aprovadas
pelos membros.
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As cooperativas sdo consideradas sociedades de pessoas sem fins
lucrativos constituidas com o objetivo de prestar servi¢co. No caso das
cooperativas odontoldgicas sdo sociedades de cirurgides-dentistas e os
beneficiarios sdo apenas usuarios dos servicos e ndo uma associada
(MOYSES, 1989).

As  cooperativas  odontolégicas  apresentam  diferencas
significativas em relacdo aos convénios. Nas cooperativas o dentista tem
a possibilidade de trabalhar para uma empresa em que é cooperado
podendo interferir em decisdes através do voto em assembléias,
diferente dos convénios em que o dentista é apenas um prestador de
servigo (VIEIRA, 2007).

4.2.2. Caracterizando o Municipio de Itajai/Santa Catarina *

Em 1829, foi instalada no estado de Santa Catarina a primeira
colonia de alemaes, atual regido de Blumenau e desde esse momento o
porto de Itajai foi central nos processos de colonizagdo do vale, mesmo
antes da formagé&o da cidade.

Itajai € um municipio brasileiro do estado de Santa Catarina,
fundado em 15 de junho de 1860, desmembrado do municipio de Porto
Belo. Segundo o IBGE cidades (2009), possui 172.081 habitantes.
Ocupa uma area de 289 kmz, sendo 20% urbana e 80% rural (ou areas de
prevervacao).

Mapa 3: Localizagdo de Itajai — Santa Catarina.

Fonte: Prefeitura Municipal de Itajai, 2008.

% Fonte dos dados sobre o municipio de Itajai através do site da Prefeitura Municipal de Itajai,
site do Porto de Itajai e IBGE cidades 2009.
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A cidade situa-se no litoral norte, especificamente na foz do rio
Itajai-Acu. Faz divisa com Balneario Camborit, Camboril, Brusque,
Gaspar, llhota e Navegantes. Sede do maior porto pesqueiro do pais e da
maior universidade do estado, a Univali. Esta localizada na Baixo Vale
do Itajai, ao litoral, sendo banhada pelo Oceano Atlantico. Também esta
situada na foz do Itajai-Acu, possibilitando a existéncia do porto, apesar
dos perigos de cheias e ressacas.

Mapa 4: Area do municipio de Itajai
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Fonte: Prefeitura Municipal de Itajai, 2008.

Itajai caracteriza-se por ser um porto essencialmente exportador,
onde cerca de 76% da movimentacgao, correspondem a exportacdo. Este
fato reflete bem a caracteristica econdmica do Estado de Santa Catarina,
cuja producdo agroindustrial tem grande aceitacdo nos mercados
consumidores internacionais.

A area de captacdo de mercadorias e produtos do Porto de Itajai
esta representada por praticamente todo o Estado de Santa Catarina,
acrescido de algumas regides produtoras do Parani, Mato Grosso do
Sul, Mato Grosso, Ronddnia, Goias, Sao Paulo e do Rio Grande do Sul.
Os maiores paises consumidores de produtos exportados pelo Porto de
Itajai localizam-se na Europa, América do Norte, Oriente Médio e
Extremo Oriente, devendo-se ressaltar que o produto catarinense em
geral destina-se ao consumo imediato (auséncia de exportacdo de
matérias-primas).

Itajai possui um Pier para Navio de Passageiros que serve de
ponto de apoio no litoral de Santa Catarina, alfandegado, dotado de
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infraestrutura adequada e exclusiva para recep¢do de embarcacdo de
grande porte, voltado aos cruzeiros maritimos de lazer.

A cidade é basicamente plana — devido ao nivel do mar — e
grande parte da vegetacdo nativa ja foi retirada para atividades
comerciais e de expansio urbana. E um municipio da Regido
Metropolitana da Foz do Rio Itajai , assim como as cidades vizinhas. A
rodovia BR-101 é a principal ligacdo a cidade, e as rodovias SC-100,
BR-486, SC-470, bem como a BR-470, ligam Itajai ao restante do
Estado.

A cidade de Itajai tem outras funcbes além da pesca como meio
de emprego e renda. Atualmente, possui, além de ser o principal porto
de Santa Catarina e 0 Maior Exportador de Frios do Brasil, comércio,
prestacdo de servicos, o turismo e indUstrias que fazem com que o
Municipio se destaque atraves de variadas fontes de renda.

Grandes empresas multinacionais e brasileiras se instalaram,
como Petrobras, FORD, Perdigdo, Sadia, Brasfrigo, Braskarne, Seara,
TECONVI, Detroit, Assolan, Bunge, Sundown, Votoran, Gomes da
Costa, MultiLog S.A, Weg, Cargill, Klabin, Italages Termo-Vidros,
Stander, Sideraco.

4.3 A coleta de dados

A selecdo dos participantes aconteceu através da lista on-line da
gual se separaram 0s cirurgides-dentistas em clinicos gerais e
especialistas da lista. Esta estava em ordem alfabética e convencionou-
se selecionar 1 cirurgido-dentista a cada 5 profissionais. Se
eventualmente o profissional selecionado ndo quisesse participar, o
cirurgido-dentista posterior ao desistente foi 0 novo candidato a sujeito
da pesquisa, e assim sucessivamente.

Fez-se contato por telefone explicitando o contexto da pesquisa e,
se demonstrado interesse, marcava-se uma data e horario para realizacdo
da entrevista®.

Todas as entrevistas foram realizadas a partir de um questionario
semiestruturado (apéndice A) com perguntas norteadoras que
abordavam os seguintes temas: opinido sobre prética odontoldgica;
planos de salde; exigéncias das operadoras de planos odontolégicos;
satisfacdo e motivo de escolha da operadora de plano de saude.

22 Todas as entrevistas foram realizadas nos consultérios dos profissionais, estando presentes
somente a pesquisadora e o sujeito do estudo no ambiente da entrevista para que estes
pudessem falar com liberdade.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_da_Foz_do_Rio_Itaja%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_da_Foz_do_Rio_Itaja%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/BR-101
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Rodovia_Osvaldo_Reis&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Rodovia_Ant%C3%B4nio_Heil&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Rodovia_Jorge_Lacerda&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/BR-470
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Esse método foi o escolhido pois, segundo Minayo (1999), nas
entrevistas semiestruturadas a ndo necessidade de formulaces pré-
fixadas auxilia no aprofundamento das questdes ou opinides.

Nesse momento, ocorreram algumas dificuldades em conseguir
sujeitos da pesquisa. A pesquisadora realizou varias ligacdes até o do
agendamento e, em dois casos, necessitou ir ao consultério duas vezes
em horérios previamente agendados. Em um desses casos, apesar do
agendamento ocorrer pela segunda vez, o profissional negou a
participacdo devido a ‘agenda estar muito corrida’%.

Entretanto, a maioria dos profissionais contatados se
disponibilizou para a realizacdo da entrevista de maneira rapida e agil,
despendendo o tempo necessario a entrevista de maneira calma e sem
pressa. As entrevistas tiveram uma duracdo minima de 9 minutos e
méaxima de 42 minutos.

Ao chegar ao consultério, realizou-se uma conversa inicial para
introducdo do assunto da pesquisa, entregou-se o termo de
consentimento para a assinatura e somente apds a anuéncia do
participante se ligou o gravador de dudio para 0 comego das entrevistas.

4.4 O registro, a organizacédo e a analise dos dados

Para possibilitar a andlise dos dados através da Andlise de
Conteldo, conforme Bardin (1979) e por Minayo, (1999; 2007), foi
necessério utilizar alguns passos para a organizagdo das entrevistas
gravadas.

O primeiro passo foi realizar a transcricdo das entrevistas e nesse
momento, para garantir a confidencialidade, sigilo e privacidade dos
participantes da pesquisa, estes foram denominados pelas letras do
alfabeto de modo aleatério—-K, Y, Z, T, X,P,H, M, L, WeQ.

Apbs cada transcricdo®, o seu contetido foi checado com as
gravagdes e posteriormente impresso, totalizando 11 entrevistas. Sendo
6 de cirurgiGes-dentistas clinicos gerais e 5 especialistas.

A seguir realizaram-se repetidas leituras das 11 entrevistas e
assinalaram-se em cada uma delas, com caneta marca-texto, as
informac0es, ou seja, as falas destes profissionais que possuissem maior
relevancia sobre o tema da pesquisa resultando nas expressdes
importantes para o seguimento da organizacao dos dados.

2 Transcricéo literal da resposta do cirurgido-dentista a entrevistadora.
# Transcrigio feita para documento de Word.
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Confeccionou-se uma planilha em cada uma das entrevistas®
com diversos campos em que, no primeiro, havia a transcricdo da
entrevista; no segundo, as transcri¢bes que foram enfatizadas com a
caneta marca texto; no terceiro campo, realizou-se uma primeira
codificacdo de forma a sintetizar a ideia central da fala deste individuo;
e na quarta, a segunda codificagdo. A segunda codificagdo deu origem
ao que se denominou de categorias — ideia central que sintetizava as

falas dos entrevistados.

Quadro 2 — Exemplo de transcricdo e codificacdo utilizada nas entrevistas

(entrevista - Z) 21/08/08
16:00 — 34’12
Entrevista Observagoes 12 Codificacdo 22 Codificacdo

[gostaria e conversar, como ocorreu a sua formacao em
odonto, onde vocé fez?]

sou dentista fiz da graduagdo no curso na universidade
estadual de ponta grassa conclui em inicio de 1981 e trabalho
mais na area de dentistica e protese e depois agora o ano
passado fiz um curso de aperfeicoamento em prétese e oclusdo
na nossa abo do estreito e agora to fazendo um curso de
atualizagio em implante e protese j4 atuo aqui em Itajaf desde
1981, desde 1983 84 ja sou cooperado da uniodonto alem da
uniodonto atendo them Bradesco que tbem é um plano de
convenios e a aspeme que é dos associagdo servidores da
prefeitura de Itajal em relacéo aos convénios a gente atende
normalmente sem diferenciacéo de hordrio dos pacientes o
valor a gente sabe que fica sempre aquém do valor q a gente
cobra normalmente mas dentro dessa concorréncia q existe
com o monte de cursos de odontologia g foram feitos dentro
desses principios a gente nota algumas vantagens em relacio
a0s convénios & que o convenio nzo cobre geralmente 0s
procedimentos de prétese e como eu fago bastante prétese o
cliente vem eu fago a parte clinica pelo que esta.. conforme ta
descrito nos planos e fago um acordo com o paciente se ele
quer tratar a parte de protese e um ponto que eu vejo assim ate
que eu sou criticado por ser dentista a mais de 5 anos e manter
convénios ainda mas eu vejo vrios consulterios g atendem so
particular e ai de repente no fica com o tempo todo ocupado &
eu sou uma pessoa g prefiro ta com o tempo todo ocupado e
assim da um volume de cliente maiores e ele acaba trazendo

Cooperativa
com reservas

mas

em relagio aos convenios a gente atende
normalmente  sem ~ diferenciacio  de
horério dos pacientes o valor a gente sabe
que fica sempre aquém do valor q a gente
cobra normalmente mas dentro dessa
concorréncia q existe com o monte de
cursos de odontologia g foram feitos
dentro desses principios a gente nota
algumas vantagens em relagio aos
convénios é que o convenio ngo cobre
geralmente os procedimentos de prétese e
como eu fago bastante prétese o cliente
vem eu facoa parte clinica pelo que esta..
conforme ta descrito nos planos e fago
um acordo com o paciente se ele quer
tratar a parte de protese(Z)

eu sou criticado por ser dentista a mais de
5 anos e manter convénios ainda mas eu
vejo varios consultérios q atendem so
particular e ai de repente ndo fica com o
tempo todo ocupado e eu sou uma pessoa
q prefiro ta com o tempo todo ocupado e
assim da um volume de cliente maiores e
ele acaba trazendo mais pessoas e ele vai
falar com os parentes amigos e indica
normalmente Seria esse 0 motivo

Atendimento adequado independente da
forma de pagamento (2)

Pensamento que o paciente de plano de
saide faz trabalhos particulares que
compensam o atendimento pelo plano(2)

Justificativa por atender planos se da pelo
fluxo de pacientes - aumento(Z)

mais pessoas e ele vai falar com o parentes amigos e indica
normalmente seria esse o motivo principal de manter
convénios e atende bastante

principal de manter convénios e atende
bastante(Z)

A partir da confeccdo da planilha, foram realizadas exaustivas
leituras para novamente verificar as codificagdes. E entdo se
compararam as 11 entrevistas entre si, através das segundas codificacdes
para que em outro documento de Word, confeccionar um terceiro®
documento em que foram separados 0s eixos tematicos e as categorias
observadas com suas respectivas falas.

No préximo capitulo estdo colocados os itens considerados mais
pertinentes e estruturados de maneira a facilitar a organizacdo e
compreensdo dos conteidos das entrevistas. A partir da analise das
transcricbes das entrevistas, as frases mais significativas foram
selecionadas formando trés eixos tematicos com treze categorias que

% Ao final desta fase obtivemos 11 planilhas com quatro colunas, uma para cada entrevistado.
% O primeiro documento € a transcrigdo integral da entrevista, o segundo documento é a
planilha com quatro colunas em que desenvolvemos as codificacdes e o terceiro documento é o
que estamos nos referindo neste momento em que separamos as categorias e abaixo de cada
uma estdo as falas dos entrevistados a ela relacionadas.
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englobavam as expressdes com caracteristicas similares ou que
possuissem estreita relacdo entre si.

4.5 Consideragdes Eticas

Ressalta-se que, durante todo o processo da pesquisa, foram
observadas as Resolucdes 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de
Salde e todos os principios éticos como o respeito a autonomia do
participante da pesquisa, consentimento livre e esclarecido, o sigilo das
informacg0es e a privacidade, sendo que a coleta de dados ocorreu apds
a aprovacdo do projeto de pesquisa n° 365/07 no Comité de Etica de
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (anexo A).



5 A VISAO DO CIRURGIAO-DENTISTA SOBRE OS
PLANOS DE SAUDE ODONTOLOGICOS

Apresentar-se-80 a seguir o0s resultados em trés eixos tematicos
gue abordam a visdo do cirurgido-dentista sobre a sua profisséo e a
relagdo com a autonomia profissional. O primeiro eixo tematico
apresenta o cirurgido dentista observando a saude como uma
mercadoria, ou seja, um bem passivel de compra e venda, sendo
denominado “a saude como mercadoria”.

O segundo eixo tematico posiciona-o dentro da pratica da
profissdo, com uma visdo conservadora, buscando somente firmar-se
como um profissional liberal e autbnomo, sendo denominado “a
odontologia como profissdo liberal” e o terceiro eixo mostra o plano de
salde odontoldgico como recurso de acessibilidade da populacdo ao
servigo odontolégico denominado “o papel social da Odontologia”.

[ Viséo dos Cirurgides-Dentistas dos Planos de Satide Odontol6gicos ]

A Satde como Mercadoria

O atendimento independe da forma de pagamento

O plano traz fluxo de pacientes ]

O plano garante salario fixo

A satisfacdo/insatisfagdo com o plano de salde esta relacionada aos
ganhos financeiros

Exigéncias burocraticas dos planos de satde para garantia de lucro das
operadoras

O exercicio profissional em servigo plblico percebido como seguranga
financeira

RN
_' A Odontologia como Profisséo Liberal l
—‘ O plano de satde é uma ponte para a pratica liberal I

O plano de salide como uma estratégia para o alcance do status profissional
desejado

A saturacdo do mercado de trabalho em Odontologia

O desejo de desligar-se do plano de salde

O Papel Social da Odontologia ]
O plano é uma forma de acesso ao atendimento odontoldgico para a populacéo
O servico publico é um espaco de expressao do papel social da odontologia
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Para elucidar os individuos da amostra, ao final da pesquisa
possuia-se 11 dentistas entrevistados, 6 do género feminino e 5 do
género masculino. Apresentavam grande variacdo de idade (27 anos a
64 anos), tempo de formado (5anos a 32 anos) e tempo de
credenciamento a planos de salde odontolégicos (2 anos a 28anos). Dos
entrevistados trés profissionais atuam no setor publico conjuntamente
com o setor privado e com o atendimento aos planos de salde.

5.1 A SAUDE COMO MERCADORIA

Neste eixo foram reunidas as falas dos entrevistados que
expressavam o entendimento por parte dos cirurgides-dentistas da salde
dos pacientes expressa como uma mercadoria.

Para melhor compreensdo do ponto de vista do cirurgido-dentista
guanto a questdo da salde como mercadoria subdividiu-se este eixo
tematico nas seguintes categorias: o atendimento independe da forma de
pagamento; o paciente de plano de salde traz paciente particular; o
plano de salde odontolégico aumenta o fluxo de pacientes; o plano de
salde odontol6gico garante salario fixo; a satisfacdo com o plano esta
relacionada diretamente com os ganhos financeiros; exigéncias dos
planos de sade odontol6gicos visam a garantir o lucro das operadoras;
e 0 exercicio profissional em servi¢o publico é visto como seguranca
financeira.

5.1.1 O atendimento independe da forma de pagamento

Esta categoria traz a preocupacdo dos cirurgides-dentistas em
garantir que os atendimentos, diagndsticos e tratamentos realizados nos
pacientes sejam adequados e seguros e ndo sofram a interferéncia da
forma de pagamento, entre os possuidores de planos de salde
odontoldgicos e os que realizam pagamento direto, ou seja, 0 paciente
particular.

A seguir as falas que representam esta categoria:

em relagdo aos convénios a gente atende normalmente sem
diferenciagdo de horario dos pacientes. O valor a gente sabe que fica
sempre aquém do valor que a gente cobra normalmente, mas dentro
dessa concorréncia que existe com o monte de cursos de odontologia
que foram feitos dentro desses principios, a gente nota algumas
vantagens em relacdo aos convénios: é que o convénio ndo cobre
geralmente os procedimentos de protese(2)
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0 servigo que ele trabalha da direito ao plano e ele ndo quer porque ele
acha que a gente vai trabalhar com material inferior se trabalhar com
plano e também n&o tenho distingdo pra marcar, o que vier, nao tenho
essa distingdo, conforme vai ligando, vai marcando, e eu atendo todas
iguais(H)

0 servigo que eu ofereco particularmente aqui € a mesma coisa, 0s
mesmo materiais que eu uso no particular a mesma coisa, que eu acho
que o paciente ganha com isso, que ele tem um convénio que ele ndo
gasta muito como no convenio medico, 0 gasto é bem menor s6 que o
tratamento meu no particular ou no convenio é a mesma coisa, por isso
nesse ponto ele ganha (Q)

na verdade eu nem sei se ele é de plano de salde ou particular eu s
vejo depois(Y)

5.1.2 O plano de saude odontoldgico aumenta o fluxo de pacientes

A fala dos entrevistados demonstra que um dos motivos para o
credenciamento aos planos de salde odontoldgicos é o fato de que os
pacientes que 0 possuem, geralmente, quando apreciam 0 tratamento
proporcionado pelo cirurgido-dentista realizam a propaganda “boca-a-
boca”, e esse processo gera um namero maior de outros pacientes
particulares ao profissional, aumento da clientela, como é evidenciado a
seguir:

0 convenio ndo cobre geralmente 0s procedimentos de prdtese e como
eu fago bastante protese o cliente vem eu fago a parte clinica pelo que
esta [...] conforme ta descrito nos planos e fago um acordo com o
paciente se ele quer tratar a parte de prétese(2)

no comego principalmente porque é o que chama no consultério, porque
na minha familia ndo tem nenhum dentista, eu sou o primeiro dentista
entdo eu ndo consegui puxar de alguém, de um pai de um irméo aquela
clientela, eu tive que conquistar todo mundo, entdo o convenio é uma
porta de entrada pra muitas pessoas, dai acaba sendo aquela corrente
mais rapida de encaminhamento, de indicacgdo, entdo foi por isso, a
uniodonto foi o primeiro convenio q eu me filiei, porque é um dos g mais
atingem a populagédo pelo menos aqui em lItajai, e a partir dele que dai
eu comecei a atender outros mas a uniodonto é o que eu mais atendo(Q)
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dai a Uniodonto ndo cobre prétese dai tu faz particular, s particular.
Ent&o s6 para aumentar mesmo porque vocé ja viu a tabela? (M)

E bem na realidade quando se fala se convénio o importante sdo 0s
custos porque pra utilizar vocé tem que ter um atendimento maior no
entanto 0s proprios pacientes da uniodonto acabam fazendo outros
procedimentos que eu realizo vocé ganha da mesma forma (W)

€ 0 convenio tem aquela de ah um primo que ndo tem um convenio,
acontece muito isso, na hora da dor aonde ele vem? Ah to com dor de
dente, ah... tenho aqui oh... liga pra ela, de repente. Entdo tu acaba por
um convenio tu ganha um particular, tem essa propaganda que é bem
interessante (X)

Pode-se também acrescentar, o cirurgido-dentista busca no plano
de salde odontolégico um acréscimo de pacientes, entdo o
credenciamento visa a uma agenda com grande rotatividade de pacientes
para a sua introducdo em determinado mercado profissional.

Para explicitar a categoria selecionaram-se algumas expressdes
gue sugerem efetivamente esta questao.

acaba sendo uma das primeiras opgdes, ja q ele ainda ndo tem nome no
mercado, ninguém o conhece, ele vai atender o amigo do irmdo do
parente do vizinho, entdo eu acho que é uma forma de ele nao impedir
acesso ao seu negocio, ele ndo pode impedir acesso, entédo ele tem que
ter disponibilidade,(P)

é de estar girando pacientes (X) [a partir da sugestdo do préprio
entrevistado como funciona o plano de satde odontoldgico]

0 plano de salde se fosse auxiliaria na movimentagdo do consultério ja
vi muito caso de atende uma senhora pelo plano e na semana seguinte
ela traz a Irma traz o marido traz o patrdo entdo isso ta entdo se a
pessoas atende bem o fluxo aumentaria eu acho que hoje néo sei pode
ser o profissional pra iniciar sem nenhum plano principalmente itajai e
balneério ta complicado ele vai fazer poucas horas de consultorio por
dia (2)

No comeco a gente tem pouco paciente ai por plano acaba vindo mais,
vocé aparece mais, tem o nome na lista, e de repente um traz um
particular ou faz alguma coisa que o plano ndo cobre dai vale a
pena(H)
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é, exatamente, entra paciente, fica conhecida, os pacientes de repente
trazem um amigo, a gente atende bem porque é tudo igual aresina é a
mesma, o procedimento é o mesmo nao modifica nada(L)

No comego eu comecei pensando g era inicio de carreira, ser conhecida
e depois eu ndo quis parar porque tem muita clientela que me cobra eu
continuar sendo conveniada entdo tem certas pessoas que por elas eu
ndo largo o convenio, eu tenho pacientes muito antigos que eu atendo
pela uniodonto, apesar do meu marido ficar sempre dizendo , sai disso,
sai disso, vocé ta perdendo dinheiro em vez de tu ganhar, mas eu ndo
deixo de atender por causa de certas pessoas q eu tenho como clientes
antigos (T)

é vocé seu fluxo de pacientes aumenta com o convenio porque eles
mesmo ndo tendo nada eles querem usar eles vdo no teu consultdrio
porque tudo que é de graca eles sdo descontados aquilo 20 reais entao
tem que usar entdo eles vao no dentista(Y)

5.1.3 O plano de saude odontoldgico garante salario fixo

Nesta categoria transcreveram-se as falas que trazem a ideia de
seguranca financeira proporcionada pelo plano de salde odontolégico
em que o profissional garante todos os meses algum valor de pagamento
através dos planos que ndo pode ser garantido com o0s pacientes
particulares.

sabe eu acho que ele fica preso a leis, a normas, que nem sempre S&o
aquelas que ele acha certo, que ele acha g sdo ideais, mas ele acaba
fazendo isso pela seguranga, de saber q todo més ele vai receber aquele
rendimento ali, e que se ele fizer duas, trés, quatro restauracdes ele vai
receber tanto, se fizer duas, trés profilaxias e ele acaba colocando
metas no consultdrio que nem sempre sao as que ele realmente gostaria
de ter(P)

Eu tenho que ter da onde tirar, eu tenho que ter uma fonte. Tem
empresas grandes que eles tém 1000 funcionarios digamos entéo é uma
chance de alguns virem te procurar (X)

0 que eu posso dizer se for citar nomes, a uniodonto aquela coisa que
além do que da certeza dia 12 foi ontem, anteontem dia 12 ta na conta
0 que vocé mandou, vocé envia as fichas ate uma data nesse ponto eles
sdo totalmente precisos 0 Bradesco € igual vocé manda todos os
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procedimentos ate mudaram agora tem uma fichas mais atuais vocé
manda o relatério também na metade do més eles j& pagam fazem uma
pericia quando necessario mas nada anormal(Z)

5.1.4 A satisfacdo com o plano esta relacionada diretamente com os
ganhos financeiros

Quando perguntado aos cirurgibes-dentistas sobre a sua
satisfacdo, 0 que o faz contente/satisfeito ou descontente/insatisfeito
com relacdo aos planos de salde odontoldgicos, as respostas
convergiram para a relacdo com os ganhos financeiros, ou seja, com as
formas e quantidade de remuneracdo pelos servigos prestados aos
pacientes.

teoricamente sim claro mas claro g se pudesse aumentar o valor em si
claro g aspeme é uma coisa local onde o valor ta muito préximo do
normal de consultério mas na aspeme na propria associacgao eles tem
consultérios como o processo € bem feito ali NE porque quem néo quer
ser atendido la procura seu dentista eles tem varios conveniados no
mesmo sistema eles vem aqui faz a consulta vai la e o perito olha vé se
ta tudo de acordo acabou o tratamento eles pagam em 30 dias e no caso
um valor bem proximo(2)

Eles podiam pagar um pouquinho mais(H)

E eu acho que assim, o problema é pagamento NE, como eu acho que
qualquer outro

[e a sra ta satisfeita com a relagdo com os planos de saide?] Nao
[porque?] E muito, os pagamentos sdo bem inferiores, por exemplo a
uniodonto mesmo, se eu faco prétese com que eles pagam nédo paga o
laboratério, eu trabalho com laboratdrio, material bom e geralmente
ndo cobre o que o laboratdrio me cobra, eu pago entdo se eu fosse fazer
alguma coisa pela uniodonto eu teria g pagar pra trabalhar, (T)

tenho as minhas criticas aos valores da tabela, a tabela é muito baixa, é
avulsiva, vocé ha de convir q uma consulta odontolégica vocé receber
9,75 reais de uma consulta odontolégica, é aquela historia vocé finge
que ta fazendo uma consulta, vocé finge que trabalha, e recebe por isso,
entdo e tem a responsabilidade de dar um diagnostico, de repente ta
com um problema 14, ta com um céncer bucal, eu acho que tem que ter
um lado ético da coisa tem que se pensar e rever(K)
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5.1.5 Exigéncias burocraticas dos planos de saude odontoldgicos
visam a garantir o lucro das operadoras

Os cirurgiGes-dentistas reclamam nesta categoria e discorrem
sobre a grande quantidade de entraves burocraticos que, muitas vezes,
sd0 necessarios para a realizagdo de alguns procedimentos
odontoldgicos em pacientes que possuem planos de salde.

ndo eles tem um limite por paciente, eu j& explico isso para o paciente,
oh esse més vou te pedir uma liberacdo da ficha, entdo geralmente é
uma consulta, uma limpeza, e as vezes até duas ou trés restauragéo
dependendo o limite de 500 a 600 unidades odontoldgicas por més
entdo se o paciente tem mais coisas pra fazer, agenda em varias fichas,
entdo eu terminei um paciente x no dia 14 agosto eu ndo posso pedir
outra ficha dia 15 eu vou s6 poder pedir nova ficha no dia 01 setembro,
entdo todos os pacientes que eu solicitei senha no més de agosto e eles
me liberaram e eu entreguei as fichas até 5 setembro eu recebo no dia
12 de outubro (X)

E tem mais fichas pra preencher, ainda que hoje facil a entrega, vocé vé
que antigamente tinha que passar com fax, ai era mais complicado, mas
eu hao sou contras os convénios, eu acho que tem que ter, eu sou contra
0s convénios ruins, aquele que exploram os colegas, ndo posso dizer
que sou a favor, eu acho que é normal que hajam convénios assim nao
sei quantas operadoras sdo mas € isso eu vejo devem ser bastante que
eu vejo é esse aumento das ruins(W)

Eu acho assim oh tem o convenio tipo o porto que é um convenio muito
bom, é um convenio q da porcelana, d& clareamento, e é um convenio
mais diferenciado, a uniodonto ja ndo d& esse trabalho estético, entdo
guem tem esse convenio é porque tem a possibilidade através do porto,
eu pego a uniodonto porque é a mais comum, entdo s6 tem aqueles
trabalhos, mas em relagédo ao que o paciente contribui eu acho g ta de
certa forma no nivel se ele quer realmente um implante, ou uma prétese
fixa eu acho que ele devia pagar mais por isso, creio eu, geralmente é
clinica geral, dentistica perio € inferior o valor da tabela normal(Q)
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5.1.6 O exercicio profissional em um servico publico é percebido
como seguranca financeira

Da mesma maneira em que o0 plano de salde é visto como forma
de garantia de valor financeiro fixo no més, trabalhar no setor publico
também é percebido desta forma, ou seja, uma seguranca financeira em
que eles podem ter férias, licenca maternidade e décimo terceiro salario.

tem um salario todo més garantido, tem 13, tem férias, o que nao tem no
consultério, a gente tem que trabalhar noite e dia e ndo tem um 13 e
uma garantia(H)

Ah é uma garantia de salario, de férias,uma garantia de... eu acho que
pra mim é fundamental eu preciso essa seguranga do servi¢o publico
pra depois, eu preciso daquele salario garantido(T)

Com décimo terceiro, férias Exatamente, licenca maternidade 6 meses
agora [...], nossa, quando eu me formei tinha um monte de concurso,
entdo a primeira coisa que eu queria era ter alguma coisa garantida de
seguranca, de se ter uma certeza mesmo que seja pouco, que se tenha
certeza que vai ter aquilo. No particular vocé ndo tem certeza, vocé
sabe que ganha mais ou menos um tanto mas ndo pode afirmar(M)

5.2 A ODONTOLOGIA COMO PROFISSAO LIBERAL

Neste eixo foram reunidas as falas dos entrevistados que
expressavam o entendimento dos cirurgides-dentistas da Odontologia
como uma profissao liberal.

E subdividiu-se nas seguintes categorias: o plano de salde é uma
ponte para a pratica liberal; o plano de salide como uma estratégia para o
alcance do status profissional desejado; o mercado de trabalho em
odontologia; e o desejo de desligar-se dos planos de salde
odontoldgicos.

5.2.1 O plano de satde é uma ponte para a prética liberal

A caracteristica principal desta categoria é o plano de salde
odontoldégico como alternativa para a conquista da pratica liberal da
Odontologia, préatica esta vista como norteadora e base da profisséo e da
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maneira de atuagdo do cirurgido-dentista no mercado de trabalho
conforme pode ser observado nas seguintes frases:

mas a partir do momento que ele consiga montar a clientela dele que
algumas pessoas comecem a valorizd-lo, a conhecé-lo como
profissional, a saber que ele é mais gentil, que ele tem uma excelente
técnica, ou ele acolhe a todo momento, 24 horas, ou ele faz emergéncia,
enfim, no momento que ele descobre o seu potencial, ele ndo precisa
mais ficar atado a essa bengala que é o plano de salde, ele pode
comegar a ter sim a sua clientela, e organizar do seu jeito a forma de
atendimento, tratamento, pagamento, essas vantagens(P)

Assim oh, eu hoje, eu vou ser sincera com vocé, eu ja tenho alguns
convénios que eu ja to querendo ja oh, que com quase nove anos de
formada ja da pra ter uma certa estabilidade de clientela e a agenda
acaba ficando um pouquinho saturada tem bastante gente que liga pro
consultério querendo marcar particular e eu ndo tenho horério, a
agenda ta lotada de convénio e eu jamais tiraria aquele paciente que ja
ta marcado pra botar entdo as vezes eu tenho que condensar meus
horérios encaixar pra dar conta mas hoje como eu estou diminuindo, no
comego era mais de 50% convenio, hoje eu j& posso dizer que é 60%
particular, e eu ja parti pra ortodontia que eu ndo fago por convénio eu
acaba ficando com 60% particular e 40% convenio(Q)

5.2.2 O plano de salde como uma estratégia para o alcance do
status profissional desejado

Nesta categoria, observa-se nas falas a necessidade de aceitacéo
por parte da classe de colegas cirurgiGes-dentistas. Utilizam-se do
convénio aos planos de salde odontoldgicos para que ocorra, assim,
uma aproximacgdo deles com outros profissionais e conquista do status
profissional desejado.

E que tenho uns colegas que me mandam pacientes de convénios e me
mandam pacientes particulares e ndo posso dizer oh s6 me manda
paciente particular, eu acho isso, ai eu tenho que tentar conciliar (K)

E exatamente, o teu trabalho é visto, eu acho por esse ponto, e talvez
pelo lado do prestigio que os relacionamentos com 0s outros
profissionais, e também o presidente [...]¢é meu amigo, é uma pessoa
muito proxima, freqlienta a minha casa, e eu nao gostaria de dizer poh o
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doutor ta falando mal, eu até falo bem, eu acho que é bom para os
pacientes(K)

Ah eu acho que é uma tendéncia sim, ainda que por mais que nem todo
mundo tenha acesso a odontologia, ainda mais na concorréncia que tem
e que 0s pregos cairam, uma vez odontélogo era rico, tinha muito
dinheiro, a concorréncia era menor(Q)[falando sobre o mercado de
planos de satide odontol6gicos]

5.2.3 A saturacdo do mercado de trabalho da Odontologia

Os entrevistados expuseram a dificuldade de inser¢do no mercado
de trabalho da Odontologia, o0 grande aumento dos cursos de graduacdo
e a expansdao exponencial no namero de cirurgides-dentistas
trabalhando, principalmente, na regido pesquisada, devido a sua alta
qualidade de vida e proximidade com o mar. As falas a seguir
representam esta posigao.

Sou suspeito para falar porque hoje a gente participa da universidade
que tem o pro-saude e que se coloca que hoje virou uma alternativa pra
guem sai da faculdade, sai da faculdade e vai trabalhar no servigo
publico, porque particular ndo tem mais, os convénios estdo limitando
também os conveniados, entdo o servi¢o publico esta absorvendo, tem
muitos PSFs , ta criando essa demanda, os concursos estdo dando 100
por 1, eu acho que o governo nunca se fez tanto pela a odontologia nos
Ultimos tempos, nunca se fez tanto pela saude bucal, nunca se criou
tantos empregos, eu faco supervisdo de estagio aqui, a populacdo tem
acesso, tem dentista em toda a rede, eu acho que, eu ndo sei como
estaria se ndo tivesse sido criado todo esse conjunto de coisas g o
governo criou pra a saude bucal, eu acho que nds estariamos com um
problema bem serio, porque eu acho que vai chegar um momento que
ndo vai absorver mais, porque ta ficando é.. ta ficando saturado, tem
dentista que ta fechando consultério, aqui em Itajai tem muitos (40)
postos, e tem muitos empregos também, postos estdo na iniciativa(K)

N&o ta facil, ta cada vez mais dificil, as vagas na prefeitura sdo poucos
e tem muitas faculdades, quando eu me formei s6 tinha uma e ja foi
dificil conseguir alguma coisa imagina agora com todas as faculdades q
tem(T)

é de mercado e eu acredito que cada vez mais vai ser mais de plano do q
particular hoje em dia vocé pega uma tabela da Bradesco salde ele
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cobre tudo endodontia, prétese, cirurgias.. é.. bidpsia, fratura, reducéo
de luxagéo de ATM?', entdo o paciente tendo um plano assim como top
pra g ele vai pagar o particular(Y)

tinha pessoas que vinham fazer vinha 14 do oeste de Santa Catarina que
ndo tinha universidade 14, Chapecd, xaxim ele vinham pra cé ficavam 4
anos em Balneario morando de frente pra praia dai o que acontece, nao
vai voltar pra 14 entdo o litoral a faixa litoranea inchou e ao mesmo
tempo os pacientes ndo cresceram na mesma velocidade eu ndo tenho os
nlmeros mas 0s cooperados da uniodonto sdo 200 300 (Y)

COmegou a uns oito anos mais ou menos antes era bem mais 30 a 40
pacientes més era menos, na verdade Itajai era uma antes da univali e
uma depois da Univali quando eu vim pra cd em 1990 s¢ existia a
Universidade Federal de Santa Catarina e no Parand existia Federal a
PUC de Curitiba a UF de Ponta Grossa, de Maringé e de Londrina a
Tuiuti tava comecando a implanta entdo pro estado com 6, 7
universidade, eu fui pra um estado que s6 tinha uma o campo de
trabalho aqui era muito grande em SC tanto € que o meu CRO em
Curitiba era 5800 e alguma coisa quando vim pra ca era 2805 menos da
metade entdo o mercado do Parana estava comegando a saturar quando
eu vim pra c& dois anos depois comegaram a idéia da universidade da
Univali ai eu ndo sei 0 que aconteceu houve uma troca com Blumenau
pra ter medicina aqui tinha que deixar abrir odonto na FURB ai abriu
em Tubardo, Lages, Joinville, ai 0 mercado de SC mais ou menos por
ser um estado ate menor que o Parand ele encheu NE(Y)

5.2.4 O desejo de desligar-se do plano de satde odontoldgico

Concordando com a categoria “o plano de satde ¢ uma ponte
para a pratica liberal da profissdo”. Nesta o0s cirurgifes-dentistas, apos a
utilizarem como uma forma de confirmacédo de sua prética, a abandonam
em favor da pratica liberal.

Na verdade ta agora ta como eu quero, eu atendo mas ndo me atrapalha
0s particulares, assim é legal, ndo ta tomando todo o meu tempo
enchendo a minha agenda sd de convenio, dessa forma ndo tem
problema, tranqtilo(L)

% Termo comumente utilizado pelos cirurgides-dentistas para designar a Articulag&o
Temporo Mandibular (ATM)
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... 56 uso a uniodonto em fun¢do de da minha honestidade Tem muitas
coisas a serem feitas e ndo me interessa ter um dia inteiro pessoas da
uniodonto marcadas aqui, as pessoas que vem sdo atendidas as que nao
vem n&o vem(W)

é para aumentar o nimero de pacientes, pelo menos foi isso com a
gente, porque depois vocé ndo consegue meio que se livrar apesar de eu
ndo ser cadastrada e trabalhar, porque sabe, dai tem sempre aquele
paciente que quer fazer ali contigo “ha mais a senhora ndo tem
Uniodonto mais” entdo sempre, depois que vocé comeca é dificil vocé
largar(M)

5.3 O PAPEL SOCIAL DA PROFISSAO

Neste eixo foram reunidas as falas dos entrevistados que
expressavam o entendimento dos cirurgides-dentistas do papel social
exercido pela sua profissdo. Os cirurgiGes-dentistas o fizeram de duas
formas distintas: as quais foram utilizadas como categorias do eixo
temético: o plano de saude é uma forma de acesso ao atendimento
odontoldgico para a populacdo e o servigo publico é um espaco de
expressdo do papel social da odontologia.

5.3.1 O plano é uma forma de acesso ao atendimento odontoldgico
para a populagédo

Para o cirurgido-dentista, uma maneira de suprir as necessidades
odontoldgicas da populacdo é proporcionando a ele a alternativa dos
planos de salde odontoldgicos em que, segundo os profissionais,
melhora a qualidade de vida da populagéo.

se o fulano é credenciado a um plano, paga um plano, ele tem que ter
esse acesso ao consultorio dele, o paciente tem que ter acesso, o
paciente tem que ter acesso a tipos de pagamento, a formas de
atendimentos,(P)

porque para o usuario vale a pena, mas vai muito do usuario que
encontra um profissional que tem varias atividades, o que eu acho que
se remunera muito mal pelos planos, isso na clinica geral, eu ja
trabalho diferente (H)
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Eu acho que a melhora da qualidade de vida, primeiro que 0s convénios
atingem uma pequena parcela da populacdo ai tem muito pobre que néo
tem nada faz 70% e os com ordenado que tem sdo 30% e se conseguir
ampliar de 30 pra 50 % imagina quanto bilhdes de pessoas vao ter
acesso, 0 problema é que os planos de salde querem ganhar também
nao querem perder também, essa é a historia, entdo virou um costume,
ndo é que nem o esquema publico pode ter prejuizo, o governo vai ter
que cobrir de qualquer jeito e o plano de satde nao ele foi criado pra
dar lucro, entéo é que alguém ta ganhando, e entdo alguém tem que sair
perdendo e eu ndo sei se é uma alternativa, acho que néo,(K)

hoje ja deu uma baixada mas ainda assim tem pessoas que nao tem
acesso, mas eu acho que é uma tendéncia mesmo pra facilitar as
pessoas a terem esse acesso(Q)

5.3.2 O servico publico é um espacgo de expressdo do papel social da
Odontologia

O setor odontoldgico na salde publica estd em expansdo e
processo de melhoria tanto pela inser¢do do Programa Brasil Sorridente
quanto pelas equipes de salde bucal da Estratégia da Salde da Familia.
Desta forma, a atuacdo da profissdo nesse nicho de mercado é vista
pelos cirurgides-dentistas como uma forma de expressao do papel social
da Odontologia.

Eu acho que de certa forma nédo é saida porque ndo compensa nao
agrada a todas as partes mas deixa de ser uma alternativa de acesso,
acho que como alternativa serve, s6 que amplia o0 acesso buscando um
profissional que j& tem uma carga de paciente particular ndo sei se é
esse 0 alvo desse profissional, que deve fazer é preciso achar outra
forma atipica a isso, eu ndo se vale a pena se vocé pensar quando eu
comecei a trabalhar, o ambiente profissional também era outro, os
valores que ganhava eram outros(K)

Eu ndo posso te dar uma opinido exata porque eu nunca trabalhei em
servico publico mas é antes, até pouco atras aqui em Itajai era um
pouco complicado, as pessoas precisavam e ndo tinham acesso, hoje
abriu as especialidades, aqui em Itajai a gente tem 0 CEO, entdo ja ta
comecgando a ter cirurgia de 3 molar, endodontia e as pessoas que
trabalham nesse meio eu conheco e eu sei que sdo pessoas capacitadas
e o atendimento hoje melhorou muito de 10 anos atras hoje eu posso
dizer que ta bem melhor(Q)



114

tenho 10 horas semanais a disposi¢édo para o pro-salde, trabalho nesse
projeto que reorienta a formagdo profissionais dos profissionais de
salde para que eles atendam melhor o servigo publico, e por outro lado
atendo no setor privado onde eu vejo diariamente, ou com frequéncia, a
demanda do setor privado ta diminuindo porque estd melhorando o
servico publico, entdo como cidaddo eu acho maravilhoso que hoje
exista na grande maioria das unidades de Itajai, obviamente a minha
tem relacionado a ltajai, existe uma forte tendéncia de uma real
melhora nas instalagdes e na aproximacdo e se acostumando com o0s
colegas com o posto e com tudo mais ainda mais q o pré-salde tem
dado qualidade de equipamentos, raio X, novos unidades, novos
amalgamadores, tudo isso entdo para ser mais objeto, para a populacio
em geral é muito bom e para os dentistas g sobrevivem sé com a clinica
privada cada vez mais isso é uma tendéncia cada vez mais esses colegas
0 qual eu me incluo também nos teremos menos pacientes porque o
servico publica esta melhorando eu ndo tenho a menor duvida disso
particularmente em Itajai onde eu tenho acompanhado e tenho ajudado
no processo,[...] para a satude do municipio, para os usuérios pra saude
oral dos usuarios é muito bom(W)



6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De uma maneira geral, o todo das entrevistas relaciona ou
apresenta um ponto de vista relacionando a Odontologia e sua pratica
com a questdo da autonomia.

A questdo da profissdo odontolégica ser, até a década de 1980,
como afirma Freitas (2004, p.14), “uma das praticas mais elitizadas no
pais”, enfatiza a visdo do cirurgido-dentista adquirida tanto nos bancos
escolares como a apropriada da cultura geral de que a autonomia deve
ser mantida a qualquer custo.

Essa maneira de visualizar o proprio fazer se traduz na maneira
de agir do profissional ostentado pela dificuldade em se adaptar as
mudancas efetivas ocorridas na Ultima década no mercado de trabalho
do setor odontoldgico.

Figueiredo, Brito e Botazzo (2003) observam que o pais adota um
modelo de producdo técnico-cientifico ndo condizente com a realidade
do Brasil e que esta postura implica em uma ciéncia na area da salde
guase sempre voltada a ‘testagem’, tanto na area académica quanto na
cotidiana, que promove o setor privado de salde e tem, portanto,
“favorecido a venda e o consumo de um bem que vem sendo
considerado uma mercadoria: a saude”.

lyda (1998) afirma que a forma de conhecimento decorrente do
modelo capitalista da ciéncia retira da Odontologia 0 essencial: a
humanidade, isto é, o trabalho e suas relagdes sociais, bem como, a sua
historicidade. Para a autora, o Unico foco do trabalho do dentista é a
arcada dentaria esquecendo-se do homem e, assim, condicionando o
valor de uso da Odontologia a uma estrutura de necessidades incutindo
ao consumo minimo de salde para todos os individuos.

Segundo Figueiredo, Brito e Botazzo (2003, p. 762), 0 sistema
capitalista se prevalece da associacdo atual de satde aliada & qualidade
de vida e ao prazer ¢ transforma a busca deles em produtos, “que
anuncia, coloca a venda e ‘exige’ a compra”, entdo transforma o desejo
humano em mercadoria e alimenta o consumo dos servigcos de salde
“como uma fantasia criada pelo proprio sistema, exatamente por
considerar os servicos de salide um produto privado”.

Isto fica bastante evidente nas falas sobre como os pacientes de
planos trazem os pacientes particulares, pois, afinal o que importa € a
questdo financeira e de sustentacdo como profissional independente,
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tratando fatalmente a salide dos pacientes como uma mercadoria ao qual
oferece em troca de pagamento exerce seus servicos profissionais.

A propria constituicdo da profissdo da Odontologia apresenta um
carater privado, corporativista, tendendo ao monopdlio (BOTAZZO,
2000). Complementando essa afirmacdo, Manfredini e Botazzo (2006)
manifestam que a Odontologia por muitos anos usou e abusou dos
precos praticados devido ao preco dos insumos odontolégicos e, poucas
vezes foram questionados, confirmando o pensamento usual da saude
bucal ndo ser direito do cidaddo e sim algo a ser regulado pelo mercado.

Constata-se que 0s dentistas manifestam seu descontentamento e
inquietacdo em relacdo as questdes econdmicas, seguindo 0s MesmMos
resultados da pesquisa de Matos (2005). A autora ainda complementa
gue isto se deve as mudancas ocorridas no mercado de trabalho da
Odontologia, mudando as fei¢des da pratica profissional e atingindo
tanto a autonomia técnica quanto a situacao econdmica.

Segundo pesquisa realizada pelos Centros Colaboradores em
Salde Suplementar da Regido Sul (CECCIM, 2007, p.16), esse
“imaginario liberal-privatista atravessa o0 que se ensina sobre salde
desde a educacdo infantil até a péds-graduacdo das areas clinicas em
salde”. Essa educacdo é marcada pela pratica de consultério, pelo
atendimento individual baseado na prescricdo de medicamentos para
cura de doengas e ndo visando a satde do individuo, ou seja, fortemente
embasada no “curativismo”.

Ainda segundo a pesquisa, nesta perspectiva,

“o ideal do exercicio liberal (individual) da profissdo e o ideal do
cenario consultdrio-prescricdo (de ampla autonomia) terminam por
estabelecer a vigéncia — no plano ideativo - da imagem liberal-privatista
a ser reproduzida nos subsetores estatal (proprio ou complementar) e
suplementar. Esse imagindrio enaltece o subsetor suplementar,
colocando-o como projeto profissional, embora a pouca ou nula reflexao
critica sobre sua resolubilidade, apropriagdo dos termos da integralidade
em salde ou comunicagdo com as redes sociais de pertencimento e
inclusdo dos usuarios” (CECCIM, 2007, p. 8).

Observou-se, durante o trajeto da pesquisa, que, apesar de haver
divisdo entre clinicos gerais e especialistas na lista da operadora, apenas
um cirurgido-dentista ndo possui algum tipo de especialidade. Os
demais situavam na lista apenas como clinicos gerais utilizavam a
operadora, ou seja, o credenciamento ao plano de salde odontoldgico,
como forma de captacgdo de clientes para as suas especialidades em que
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0 tratamento é feito por desembolso direto do paciente. E entre os
especialistas, apenas 1 (um) realizava somente os procedimentos da
especialidade.

Freitas (2004) enfatiza que a especializagdo é uma das formas
encontradas pelos cirurgiGes-dentistas para a preservacdo da sua
autonomia e para isso se articulam em torno do saber individualizado e
independente dos demais saberes.

Esta captacdo dos pacientes através da clinica geral serve para
que, apds os tratamentos iniciais cobertos pelos seus planos de salde, o
cirurgido-dentista tenha a oportunidade de ofertar seus servicos de
especialista, recebendo monetariamente mais e compensando o
pagamento pelos convénios e planos de salde a que esta credenciado.

A prética atual da odontologia ainda esta estruturada de forma
para que os dentistas continuem, ou busquem uma forma de continuar,
trabalhando da mesma forma idealizada do senso comum de 30 anos
atras (FREITAS, 2004; MATOS, 2005).

Essa determinacdo em continuar trabalhando de forma autbnoma
e liberal é apenas iluséria. Fato que € evidenciado pelas entrevistas em
gue o cirurgido-dentista demonstra a sua resisténcia em modificar a
forma de visualizar sua profissdo. Por outro lado, se utilizam dos meios
atuais de mercado, os planos e convénios de salde odontolégicos como
forma de inser¢do e manutengao de seu nicho de trabalho.

Rodrigues (2002, p.33) e Zanetti (1999) afirmam que a criagdo
das faculdades de odontologia que formam, na maioria, profissionais
para atuar de autbnomos é lancada no mercado de trabalho
desorganizada socialmente produzindo uma vida profissional alienada.

Por outro lado, Reibnitz Junior (2008) afirma que os graduandos
de Odontologia reconhecem o setor publico como campo crescente de
insercdo do cirurgido-dentista no mercado de trabalho. Afirma, ainda,
gue esse campo ndo deve existir por si s6 como local de emprego, mas
gue o cirurgido-dentista compreenda o propdsito, funcionamento e o
papel social que exerce neste sistema publico.

De modo geral, os cirurgides-dentistas se formam e impregnados
do imaginério da profissdo acreditam na necessidade de firmar sua
carreira em consultérios particulares. Esta pratica é realizada de
preferéncia em cidades com estrutura de médio a grande porte e é 0 que
evidencia a fala:

“tinha que abrir o consultério em algum lugar, dai decidi abrir numa
cidadezinha boa” (M)
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Como o mercado de trabalho da area odontoldgica sofreu intensas
mudancas nas Ultimas décadas, esse profissional ndo mais consegue essa
insercdo da forma idealizada. O sistema capitalista da atualidade cria e
impde diversos mercados, e quando ha demasiada oferta de um servico,
caso do grande nimero de cirurgides-dentistas, 0 pre¢o destes servicos
tende a cair.

Segundo Rodrigues (2002, p. 130) surgiu uma dicotomia de
“muitos dentistas com poucos pacientes € muitos pacientes sem
assisténcia nenhuma”. A pratica odontoldgica puramente autbnoma esta
em processo de transformacgdo inserindo-se uma corrente para 0 setor
publico e outra para o setor privado. No setor publico, a estrutura
governamental estd investindo na area preventiva, mas também na de
cuidado curativo e no setor privado ha um crescimento no setor de
intermediag&o dos servigos tanto por entidades publicas quanto privadas.

H4 a necessidade, de certa forma, de credenciar-se a convénios ou
planos odontol6gicos com a intengdo de conseguir atuar em um mercado
com muita concorréncia, pois, a quantidade de cirurgides-dentistas
formados todos os anos é expressiva. Também ha o mercado ofertado
pelo setor pablico, o assalariamento ¢ uma saida para os profissionais
gue estdo em inicio de carreira (SILVA, 2003; FREITAS, 2004;
MATOQOS, 2005; VIEIRA, 2007).

Segundo Freitas (2004, p. 122) o fato de a Odontologia ter se
consolidado como prética liberal, eminentemente privada, com pouco ou
nenhuma incluséo para a maior parte da populagdo ao longo da historia,
com uma insercdo muito tardia no setor publico, sdo poucos e
guestionaveis os beneficios que a Odontologia dispensa a sociedade.
Evidenciando, assim, a caracteristica expressa pelos dentistas na
presente pesquisa observando a salde dental da populagdo apenas como
mecanismo de ganho financeiro.

Matos (2005, p.63) constata que, nas Ultimas décadas, houve um
deslocamento das atencfes dos profissionais de salde desviou-se da
responsabilidade pelo cuidado em salde para a preocupacdo dos
profissionais em tornarem-se empreendedores.

E Ceccim (2007) afirma, de acordo com as conclusBes de seu
estudo, que o tipo de prética profissional na area de salde se constroi de
acordo com as vivéncias durante a formacéao dos profissionais.

Reibnitz Janior (2008), por outro lado, afirma que os formandos
em Odontologia, apds as mudancas de curriculo que estdo ocorrendo nas
faculdades de Odontologia, estdo mais conscientes da importancia da
atencdo basica, dos procedimentos e desenvolvimento de agdes de
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promogdo de salde nas unidades basicas de saude. Entretanto, ainda
deixando a desejar na observacdo da integralidade da atengdo a saude.

Fazendo contraponto, o desenvolvimento da odontologia dentro
da salde suplementar favorece o surgimento de mais uma opcdo de
assalariamento para os profissionais da Odontologia, entretanto,
favoreceu, principalmente, para a ampliacdo de acesso a saude bucal as
parcelas nédo favorecidas da populagdo (RODRIGUES, 2002).

Artigo da ABO (BARROS, 2003), traz uma reflexdo, dados
gerais do setor de saude suplementar em odontologia e as principais
vantagens e desvantagens aos profissionais da area. As vantagens
citadas sdo as mesmas registradas pelos profissionais entrevistados nesta
pesquisa (BARROS, 2003):

“aumenta o numero de pacientes no consultorio; aumenta o0 giro de
pacientes; tem garantia de pagamento; [...]; divulgagdo do nome e da
especialidade; rendimento regular; [..]; aproveitamento do tempo
ocioso” BARRQOS, 2003. P. 328):

Dados estes que corroboram com os resultados da presente
pesquisa e com o fato de os cirurgiGes-dentistas relutarem em aceitar as
mudancas ocasionadas no mercado de trabalho e na manutengéo da sua
autonomia.

Em estudo de D’Avila et al (2007), os cirurgides-dentistas da
Paraiba relataram, na maioria dos casos, uma insatisfacdo em 63,7% e,
ainda, 30,4% dos profissionais pretendem desligar-se dos planos. O
mesmo é evidenciado por este estudo em que os profissionais relatam o
desejo de desvincular-se do plano de salde a partir do momento que
conseguirem certa estabilidade na quantidade e na manutencdo de uma
carteira de clientes/pacientes.

Outro ponto em comum com o estudo é o relato do desagrado em
relacdo aos valores pagos pelos procedimentos, com a remuneracgao e
com a interferéncia dos convénios e, consequente, perda de autonomia;
entretanto, também pretendem continuar trabalhando com essas
empresas devido ao aumento de sua renda (D’AVILA et al, 2007).

As principais alteragBes em decorréncia do crescimento do setor
de salde suplementar ocorrem nos processos da pratica, onde o
intermediario determina o preco e a forma de pagamento dos
tratamentos odontoldgicos. A estrutura, os produtos e os resultados néo
demonstram alteraces significativas em decorréncia do crescimento do
setor de saude suplementar (RODRIGUES, 2002, p.185).
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Ceccim (2007, p.9) observa que hd uma perda e uma intensa
regulacdo das ‘“autonomias profissionais em nome do interesse
econdmico das empresas e seguradoras de salde, quando oS
profissionais atuam na salde suplementar”. Ainda, segundo o autor, o
maior prejuizo aos profissionais é constituido pelos danos a salde
pessoal, podendo ser combatidos através da observacdo dos direitos do
trabalho. Entretanto, por outro lado, “o dentista é naturalizado e
subsumido como inexpugnavel, além de ungido como condi¢do social
ao prestigio publico, sucesso na carreira e superioridade profissional e
econdmica”.

Freitas (2004, p. 94-95) afirma que a autonomia profissional do
cirurgido-dentista se constitui de forma organizada em consultorios
isolados e independentes em que o profissional comercializa o seu
servico e determina diretamente a remuneracdo do seu trabalho e a
construgdo dos lagos com os seus pacientes. Essa forma liberal ainda é
ainda a imagem que a populacdo tem da profissdo, assim como, a
imagem utépica dos profissionais da Odontologia em formacao
(CECCIM, 2007) e colabora intensamente com a definicdo, por parte
dos cirurgides-dentistas, na elaboracdo das vantagens em atuar com
planos de salde e credenciamentos, sem muitas modificacdes, como
visto anteriormente.

As questdes de assalariamento, da dependéncia do trabalho nos
consultérios de convénios e credenciamentos, do cerceamento da
autonomia, ainda sdo vistos, para a maior parte dos cirurgides-dentistas,
principalmente o0s especialistas, como extrinseca a pratica da
odontologia (FREITAS, 2004).

Para a manutengdo da autonomia profissional, os cirurgides-
dentistas apostam na relacdo com os pacientes tendendo & manutengdo
da relagdo de proximidade e da qualidade do atendimento como
evidenciado nas seguintes falas profissionais

“o servico que eu fago particular aqui ¢ a mesma coisa”

“[...] na verdade eu nem sei se ele ¢ de plano de satde ou particular”

Entretanto, os dentistas sentem-se cerceados na sua autonomia
guando as operadoras de planos de salde realizam muitas exigéncias
burocréticas para a realizacdo de procedimentos odontolégicos. Fato
esse que concorda com a pesquisa de Freitas (2004, p. 108). A autora
enfatiza, ainda, que fica evidente a interferéncia dos gestores das
empresas com implementacdo de controles explicitos a todos os
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envolvidos (profissionais credenciados, peritos e pacientes) com
objetivo de manter 0s custos baixos em vez de promover 0 acesso aos
cuidados odontoldgicos.

O cerceamento da autonomia é realizado nos profissionais que
trabalham com as operadoras de planos de satde limitando as relagGes
com 0s pacientes, desde a determinacdo dos valores até a escolha de
procedimentos odontoldgicos.

O processo microrregulatério que acontece entre as operadoras e
0s prestadores de servicos como, por exemplo, estabelecimento de
rotinas e fluxos de referéncia, dificulta a solicitacdo de alguns
procedimentos e, além disso, ainda h& a existéncia do co-pagamento,
podendo resultar numa fragmentagéo do cuidado.

Segundo Jorge et al (2005, p. 33) “essa fragmentagao do cuidado
gue se torna centrado na logica da demanda e da oferta do que foi
contratado e ndo na logica da produgéo de satde”. Os autores afirmam,
ainda, que as operadoras trabalham com a sinistralidade, passando a
tratar a salide como produto a ser ofertado para o mercado e ndo como
um bem a ser ofertado como cuidado, deixando de lado o conceito de
producdo de salde.

Baseado na questdo de oferta de produto no mercado, a ANS
(2009c) afirma que a sinistralidade®® é uma caracteristica da franca
expansdo do setor odontolégico, pois este oscilou no setor entre 0,5 e
0,45 no periodo de 2007-2009, enquanto no segmento médico-hospitalar
¢ em torno de 0,80. Isso significa que apenas metade da receita
proveniente das contraprestacdes é destinada ao pagamento de despesas
odontoldgicas enquanto isso equivale a 80%.

Outro fator, segundo a ANS, que contribui para essa expansao
superior ao setor médico esta no ciclo operacional, ou seja, na diferenca
entre 0 prazo médio de recebimento das contraprestacdes e o do
pagamento dos eventos. Na odontologia este prazo é, em média, de 15
dias, enquanto no setor médico-hospitalar é de 30 dias (ANS, 2009c).

Entdo, segundo a ANS (2009c), a justificativa para a expansdo
dos planos parcialmente esta justificada

“pelo grau de atratividade do negdcio, pelos incentivos gerados pela
organizagdo em cooperativas que geram reducdo de custos transacionais
além de sinergia operacional e bons fundamentos econémico-
financeiros” (ANS, 2009c. p. 82-83).

% Sinistralidade é um indicador econémico-financeiro que estabelece a relagio
faturamento vs despesas, neste caso, odontoldgicas. (ANS, 2009c).
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Entretanto, essa forma de visualizagdo do servico odontolégico
como produto contribui para que o cirurgido-dentista também a utilize
para as relagdes com as operadoras e os beneficiarios dependendo
exclusivamente das rela¢fes de mercado.

Apesar de a produgdo do cuidado nos espagos relacionais ser
moldada pelos limites contratuais, pela microrregulacéo praticada pelas
operadoras e pela predominancia no uso de tecnologias duras e leve-
duras, também é moldada pela descontinuidade da linha de cuidado, que
contribui para a baixa eficacia, eficiéncia e efetividade das acdes
praticadas no setor odontoldgico (ANS, 2009c).

Assim, a odontologia suplementar é caracterizada, ainda, pela
demanda espontanea devido a presenca de dor ou outro sintoma das
doencas bucais; na crescente especializacéo e fragmentacdo do cuidado;
no enfoque basicamente curativo e restaurador do processo
salde/doenca; na valorizacdo dos determinantes biol6gicos das doencas
em detrimento aos determinantes sociais, ambientais, culturais e
econdmicos (ANS, 2009c).

Essa légica de mercado constituiu, segundo a ANS (2009c),
padrGes, tanto de consumo como de producdo de servicos
odontoldgicos, que contribuem diretamente na elevacdo dos custos e no
aumento das barreiras de acesso.

Pois, poucos setores da economia possuem as caracteristicas do
setor de saude suplementar. Este setor envolve um tensionamento dos
trés setores envolvidos: as operadoras de planos e seguros, 0S
prestadores de servico e os beneficiarios. Além destas caracteristicas,
estd o Estado com a funcéo prioritaria: estabelecer politicas setoriais
em harmonia com a politica publica de salde nacional (BRASIL,
2007).

Por outro lado, Vieira e Costa (2008, p. 1580) afirmam que o
mercado de planos de salide odontoldgicos cresceu ndao somente por
essa questdo empresarial observada pela ANS. Estad condicionado por
“uma estratégia dos profissionais da classe odontologica na tentativa de
permanecerem inseridos no mercado, mantendo autonomia de acesso ao
financiamento direto dos clientes”.

Em 2003, eram 203.713 dentistas e destes, 47,6% trabalhavam
com convénios ou credenciamento e 14,7% participavam de algum tipo
de cooperativa odontoldgica. Em 2010, de acordo com o CFO (2010), o
total de cirurgifes-dentistas inscritos € de 229.849 um aumento de
12,83% no numero de profissionais no Brasil.
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Os autores afirmam, ainda, que 0 aumento no numero de
profissionais com consequente maior aumento da concorréncia por
pacientes e uma diminuigdo no desembolso direto geram respostas como
a criagdo de empresas cooperativas ou sociedades civis de natureza
empresarial. Essa resposta se deve a percepcdo da classe odontoldgica
estar baseada na saida ja adotada por outra classe com sucesso, a
medicina (VIEIRA, COSTA, 2008).

Na relacdo entre prestadores e operadoras de planos de saude, a
Gltima tem se utilizado da crise do mercado dos profissionais autbnomos
para impor a sua tabela de valores (ANS, 2009c).

Para que se consigam boas relacBes entre os trés setores
envolvidos é fundamental que o Estado exerca uma regulacdo vigorosa.
O debate sobre o rol minimo de procedimentos e a conclusdo da
Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Odontoldgicos
(CBHPO) é um importante passo para reorientar as relagdes entre as
operadoras e os prestadores de servi¢co (ANS, 2009c).

Segundo Noronha (2010), a receita dos planos de salde supera o
orcamento do Ministério da Salde para atender 25% do total da
populacdo. Ha um processo crescente ndo de ampliacdo do SUS e sim,
da ampliacdo destes mercados de planos e seguros privados de saude.
Enfatiza, ainda, que ha necessidade de defender o SUS destas pressdes
de mercado através da democracia, do sufragio universal e da
mobilizacdo da sociedade civil nas suas diversas formas para
manutencado desta conquista social.

Segundo Informativo do CONASS (2010) uma das oito metas da
salde para o Brasil para 0 ano de 2022 é zerar os subsidios para os
planos privados de salde. Estes subsidios estdo na casa dos 14 milhdes
por ano em cifras atuais aproximadas. A diminuicdo destes seria
progressiva até cair a zero, e 0 valor monetario destes subsidios deve ser
investido para tornar o SUS de fato universal, integral e de qualidade.

Se um dos principais problemas do SUS € a insuficiéncia de
recursos financeiros (FINKLER et al, 2009), a proposta de zerar 0s
subsidios é uma forma de se conquistar valores para que se proporcione
a populagdo uma melhor atencéo e assisténcia odontoldgica.



7. CONSIDERAGCOES FINAIS

Refletindo sobre o trabalho odontoldgico, deve-se resgatar como
uma categoria profissional em crise, que insiste numa pratica liberal de
trabalho, pois possui uma natureza autbnoma. Por outro lado, defronta-
se com uma realidade diversa da sua utopia, na qual as operadoras de
planos de saude odontoldgicos tém interferido efetivamente nos
primdrdios do imaginario profissional e produzem, assim, mudancas nas
formas de organizacdo, gestdo e orientagdo do trabalho do cirurgido-
dentista.

O sonho da prética liberal, da relacdo dentista-paciente, da
autonomia e da competéncia profissional fundamentou o discurso de
geracBes de cirurgides-dentistas e das instituices que formam estes
profissionais.

Assim como na Medicina, a Odontologia vislumbra duas
vertentes de atuacdo da pratica profissional, uma em defesa da pratica
liberal e individual da Odontologia, em consultdrios particulares e outra,
a demanda tanto individual quanto coletiva deveria ser absorvida pelo
Estado.

A tensdo entre estas duas vertentes se deve, principalmente, a
complexidade tecnoldgica crescente do setor odontolégico e da
interferéncia, também crescente, de agente intermediario entre o
cliente/paciente e o profissional, este podendo ser o proprio Estado ou
por alguma empresa privada, o que torna a pratica liberal minimizada.

Essa minimizacédo da pratica liberal deve-se, primariamente, pela
perda das caracteristicas centrais como a liberdade de escolha, a
captacdo livre de pacientes no mercado e a possibilidade de determinar
os valores monetarios cobrados pelo seu trabalho.

Secundariamente, a introducdo de novas tecnologias e sua
complexidade conjuntamente ao recorte biologicista introduz novos
insumos e a dependéncia cada dia maior destes interfere de maneira
efetiva na autonomia, tanto técnica como econdémica, da Odontologia.

Esse modelo tecnicista da Odontologia faz com que se maximize
o valor do uso da tecnologia e que os dentistas esquecam-se da funcéo
cuidadora ou mantenedora da saude dos individuos e da populacao.

Entdo, estes novos exponenciais de trabalho fizeram com que a
Odontologia liberal, progredisse para outras formas de exercicio
profissional tanto no setor pablico como no setor privado ou em ambos.

Constatou-se, ainda, que a cobertura dos servi¢os do setor de
salde suplementar estd aquém das reais demandas por abrangerem
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apenas, prioritariamente, o0s servicos médico-hospitalares, ndo
contemplando a assisténcia integral a sadde.

Na Odontologia, essa cobertura estd em ampliagdo e seu
crescimento é superior ao crescimento da assisténcia médico-hospitalar.
Por outro lado, ainda estad aquém da supressdo das necessidades sentidas
da populagdo e de seus individuos que possuem acesso ao sistema
suplementar de salde e, mesmo assim, existe uma possibilidade de
ampliacdo deste mercado.

Por outro lado, € necesséria a observacdo das formas de educar
em Odontologia para que os formandos da area consigam visualizar a
profissdo de forma mais realista.

Os conflitos gerados pela forma de educar e o mercado de
trabalho atual em Odontologia estd realizando nas Universidades e
Faculdade uma reorientacdo académica. Isto também se deve ao apelo
social sobre a necessidade de uma Odontologia para todos, que resolva
0s problemas de salde bucal da maior parte da populacdo que, ainda
hoje, ndo tem acesso a esses cuidados.

Para isso, as faculdades de odontologia estdo passando por
reestruturacdes curriculares em que o aluno é levado a pensar de forma
mais detalhada e discutir a realidade, tanto da popula¢do quanto da
classe odontol6gica no mercado de trabalho, além de inseri-los através
de disciplinas durante todo o decorrer do curso no setor publico de
saude.

Desta realidade, cabe enfatizar o nicho de mercado que se
constitui o setor publico de salde bucal. Este estd sendo ampliado e
qualificado através do Programa Brasil Sorridente, e o dentista insere-se
como assalariado e necessita de um perfil proprio para atuar e contribuir
para que a populagdo ganhe em qualidade de vida.

Outra realidade, tema desta pesquisa, 0 credenciamento a planos
e seguros de salde odontol6gicos também esta em evidéncia no novo
mercado de trabalho. As relagfes estdo sendo reguladas e com o apoio
das entidades odontoldgicas brasileiras e da ANS buscando, dessa
forma, que a salde suplementar seja baseado no compromisso ético com
a vida e com a promocéo e recuperacdo da salde.

Neste sentido, a salde suplementar deve estar voltada a salde e
ndo a cura de doencas. Visualizando o individuo com integralidade da
assisténcia e mapeamento do cuidado.

Outro problema observado no setor suplementar de salde é a
fragmentacdo do vinculo com o paciente/cliente. Nesta relacdo, o
individuo deixa de ser um ser como um todo e passa a ser visto como
procedimentos tantos quantos possam serem cobrados.
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Afinal, em um setor que paga somente cada face trabalhada o
individuo deixa de ser individuo e torna-se somente uma boca com
dentes e faces a serem trabalhadas e lucros a serem adquiridos. Isso
transforma a necessidade de restabelecimento de salde, de verificacdo
das necessidades deste individuo como um todo a apenas dinheiro e
lucro para o profissional. Dessa forma, esquece-se na Odontologia da
premissa principal do juramento feito ao se formar, o da honestidade e
de jamais corromper os costumes ou desmerecer a Odontologia.

Ressalta-se ainda a necessidade de investimento social no sentido
de melhorar e adaptar o0 SUS e a assisténcia privada a salde as
constantes transformacfes da sociedade brasileira. Reforca-se, ainda,
gue o modelo desejavel é aquele que melhor responda com dignidade,
eficacia e eficiéncia aos principios do SUS de forma acessivel a todos
gue necessitem.

Em um pais em que seu sistema de salde oferece salde a todos, a
proporcdo de planos e seguros de salde deveria ser residual. Deveria
estar presente como complementar e, mesmo assim, cada vez menos
complementar. E para que isso aconteca é necessario um sistema de
salide bem regulamentado e regulado para que assim o SUS possua toda
a estrutura e investimento necessario e realize seu proposito.
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APENDICES

Apéndice A

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA CIRURGIAO-DENTISTA

1.

> w

10.

Pietrobon, L. 2007.
Fale-me um pouco sobre sua trajetdria profissional. Tempo de
formacdo, idade, local.
Por que escolheu a Odontologia como profissdo? Qual a profissao
dos seus pais?
Tem algum curso de aperfeicoamento ou especializagdo?
Fale-me sobre sua semana tipica de trabalho (incluindo a pratica
publica, consultério particular e convénios).
Como vocé faz o atendimento dos pacientes dos planos de salde? E
do consultério particular? O dia de atendimento é 0 mesmo? Como
0 agendamento é realizado?
Vocé se sente satisfeito/contente na relagdo com a operadora de
plano de saide?
Qual foi 0 motivo que o levou a escolher essa operadora de plano de
saude?
Existem exigéncias minimas por parte da operadora de planos de
saude?
Qual (is) o motivo que o levou a adotar a modalidade de plano de
salde na sua pratica odontologica?
Para finalizar, gostaria de ouvir sobre sua opinido sobre sua pratica
publica. Em que ela difere da pratica privada? Dificuldades e
facilidades.




Apéndice B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
CEP: 88040-900 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome é Louise Pietrobon e estou desenvolvendo a
pesquisa “Planos de satide: uma andlise das relagdes entre as operadoras,
prestadores de servigo e beneficirios sob a visdo do cirurgido-dentista”
com 0 objetivo de compreender como o tipo de prestagdo de servico
interfere na prética clinica do cirurgido dentista. Este estudo é
importante para que se conheca a préatica clinica do cirurgido-dentista e
como este vé as relacBes existentes entre as operadoras de planos de
salde odontoldgicos, os prestadores de servico e os beneficiarios desses
planos. Serd realizada uma entrevista, a qual serd gravada. Esta
entrevista ndo traz riscos para Voce.

Esperamos que se possa contribuir para a compreensdo da
pratica clinica do cirurgido-dentista e, também, para o aprimoramento
das relacbes entre as operadoras, os prestadores de servico e 0s
beneficiarios dos planos de salde odontoldgicos. Se vocé tiver alguma
duvida em relagdo ao estudo ou ndo quiser mais participar do mesmo,
pode entrar em contato pelo telefone 9 XX 47 3366-5589. Se vocé
estiver de acordo em participar, posso garantir que as informagdes
obtidas serdo confidenciais e s6 serdo utilizados neste trabalho.

Pesquisadora principal: Louise Pietrobon (CRO — SC 8442 is)
Pesquisador responsavel: Prof. Jodo Carlos Caetano, Dr.
Co-orientadora: Profa. Dra. Marta Lenise do Prado

Eu, , fui esclarecido (a) sobre a pesquisa
“Planos de saude: uma analise das relagdes entre as operadoras, prestadores de servico sob o
ponto de vista do cirurgido-dentista” e concordo com minha participagao.

Florianépolis, [/ /

Assinatura: RG:

Prof. Dr. Jodo Carlos Caetano Profé. Dr2 Marta Lenise do Prado
(Pesquisador Responsavel/Orientador) (Co-orientadora)

Louise Pietrobon
(Pesquisadora Principal/Orientada)



ANEXOS

Anexo A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N° 365/07

I - Identificago:
- Titulo do Projeto: Planos de saide: uma anilise das relagdes entre a operadoras,
prestadoras de sevigo sob o ponto de vista do cirurgido-dentista
- Pesquisador Responsével: Prof. Dr. Jodo Carlos Caetano
- Pesquisador Principal: Louise Pietrobon

- Data Coleta dados: Inicio: apds aprovagdo do comité de ética em pesquisa com seres humanos
Término: julho ou agosto de 2008

- Local onde a pesquisa serd conduzida: Hospital, Comunidade e Outros
IT - Objetivos:

Compreender como o tipo de prestagdo de servigo interfere na pratica clinica do cirurgifo-dentista;
identificar a motivagdo do cirurgido-dentista para atuar em planos de satde odontolégicos; identificar as
dificuldades e/ou facilidades do uso de planos odontolégicos na pratica do consultério, e analisar as
relagdes existentes entre as operadoras, os prestadores de servigo e os beneficiarios sob o ponto de vista
do cirurgido-dentista.

I1I- Comentario.

Trata-se de projeto devidamente documentado. O tema é relevante. Os planos odontolégicos constituem
uma realidade. O odontélogo pensa nas supostas vantagens dos planos de saude, consistentes no
aumento dos seus rendimentos e ter um fluxo maior de pacientes. Apesar dos avangos e conquistas, ha
muitas lacunas de atengdo e gestdo dos servigos no que se refere ao acesso aos servigos de satide. H4 um
plano para obten¢do do consentimento livre e esclarecido bem elaborado.

IV — Parecer final:
Ante o exposto, somos pela aprovagdo do projeto em anélise.

Aprovado

Data da Reunido 17 de dezembro de 2007.

Prof. Washington Portela de Souza
Coordsnador sm Exerclcio da Comsao
de etico Pesquisa - PRPe/UFSC,

Fonte: CONEP/ANVS - Resolugdes 196/96 e 251/97 do CNS.
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