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Abstract

The present study evaluated the dental care plan
offered to 4,000 employees of a private hospital
and their respective families. The analysis covered
three stages: (1) baseline (control), when dental
care was provided by an outsourced company
with a network of dentists paid for services, (2)
a renegotiation of costs with the original dental
care provider, and (3) provision of dental care by
the hospital itself, through directly hired dentists
on regular salaries. Monthly economic and clini-
cal data were collected for this research. The den-
tal plan renegotiation reduced costs by 37% in re-
lation to baseline, and the hospital’s own dental
service reduced costs by 50%. Renegotiation led to
a 31% reduction in clinical procedures, without
altering the dental care profile; the hospital’s own
dental service did not reduce the total number of
clinical procedures, but modified the profile of
dental care, since procedures related to the causes
of diseases increased and surgicallrestorative pro-
cedures decreased.
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Introducao

Os gastos com planos de satide tém se tornado
um desafio gerencial para as empresas, pois seus
custos sobem acima da inflacdo, basicamente
por dois motivos: a populacao estd ficando mais
velha, e isso demanda mais servicos de saude; e
a disponibilidade tecnoldgica na drea da satide
estd aumentando, 0 que gera novos Servicos e a
possibilidade de tratamentos mais precoces 1.2.
Ao mesmo tempo, o plano de satide é um dos
beneficios mais valorizados pelos funcionarios.
Atualmente as empresas buscam formas de redu-
zir os custos com a satide e manter, ou até mes-
mo ampliar, os beneficios oferecidos para que a
satisfacdo dos funciondrios ndo seja afetada 34.

Dentro da oferta de satide pelas empresas,
o0 setor que mais vem crescendo no Brasil € o da
odontologia 56. Além disso, segundo a Lei ne°.
3.520/04, ja aprovada pela Comissao de Segu-
ridade Social e Familia do Congresso Nacional,
empresas com mais de 500 funciondrios poderao
ser obrigadas a manter um setor de odontologia
do trabalho 7.

E sabido que as formas de prestacéo de servi-
¢o bucal (taxas por servico, odontologia de gru-
po, capitacdo, servico préprio, reembolso, saldrio
etc.) tétm impacto direto nos custos e no perfil
assistencial oferecido aos pacientes 89,10,11, Em
virtude desse fato, o setor da satide e as empresas
devem saber quais modalidades geram mais be-
neficios aos pacientes com menor custo, e com
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isso o uso dos recursos poderd ser otimizado sem
diminuir a satisfacdo dos usudrios.

Neste estudo avaliaram-se os impactos no
perfil assistencial, no custo, na cobertura e na
satisfacdo do usudrio, de duas estratégias de re-
ducao de despesas dos servicos de assisténcia em
odontologia, cobrindo cercade 4 milfunciondrios
e dependentes do Hospital Moinhos de Vento pe-
la sua Fundac¢do de Amparo Social (FAS-HMV).
Para tal avaliacdo, partimos da situacao original
do plano, quando o mesmo era terceirizado e
a prestadora de servico odontolégico operava
com uma rede credenciada remunerada com ta-
xas por servico. Contrastamos os resultados das
duas abordagens distintas: a primeira, na qual
aconteceu apenas uma renegociacao dos pregos
com a prestadora original e a segunda, na qual
a FAS-HMV montou um servigo de odontologia
préprio que permitiu estratégias de diminui¢ao
de procedimentos sem base cientifica clara e fa-
vorecimento de abordagens preventivas.

Métodos

O servico odontolégico da FAS-HMV

A FAS-HMYV foi criada em 1995 com o objetivo de
implantar um plano de satide de autogestao para
os colaboradores do HMV e entidades a ele vin-
culadas. O plano também beneficia os conjuges
e dependentes até 21 anos de idade, funciondrios
aposentados e ex-funciondrios na forma da Lei
ne. 9.656/98 12.

Em 1995, quando o plano de satide da FAS-
HMYV foi instituido, a odontologia era tercei-
rizada por uma empresa prestadora de servico
odontolégico que operava com uma rede de pro-
fissionais credenciados que eram remunerados
através do sistema de remuneracao por servico.
Em meados de 2002, outra empresa de odonto-
logia foi contratada para fazer um levantamen-
to epidemioldgico da populagdo de usudrios da
FAS-HMV e com isso avaliar a possibilidade de
implantacao de um servigo de odontologia pré-
prio.

Em fevereiro de 2003, junto com outras mu-
dancas na estrutura do plano FAS-HMYV, o servi¢co
préprio de odontologia foi implantado. A pro-
posta do servico de odontologia préprio foi de
enfocar a promocdo de satide bucal, ou seja, além
de suprir as necessidades clinicas do paciente,
enfatizar a prevencao e a educagdo em saude 13.
Outra caracteristica desse servico é que os pro-
tocolos clinicos foram elaborados com uma me-
todologia de préticas em satide embasadas em
evidéncia para otimizar o beneficio decorrente
dos recursos financeiros do plano 1415,16,17,18. O
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servico préprio funciona com trés consultérios
odontoldgicos, sete dentistas (sendo um deles o
coordenador da odontologia desse servico), uma
técnica em higiene dental e duas auxiliares de
consultério dentdrio. O perfil dos dentistas se-
lecionados para esse servi¢o foi de profissionais
com boa formacao como clinicos gerais, mas que
possuissem diferentes especialidades (dentisti-
ca, odontopediatria, ortodontia, endodontia, pe-
riodontia e cirurgia) para que a resolutividade de
casos complexos dentro do préprio servico fosse
aumentada. A equipe de profissionais escolhida
também tem como caracteristica o conhecimen-
to dos conceitos de odontologia embasada em
evidéncia para que também possam contribuir
na elaboracao dos protocolos clinicos. A técnica
em higiene dental e as auxiliares de consultério
dentdrio do servico tém uma formacao voltada
para execucao de procedimentos de adequacao
inicial em satde bucal (raspagem supragengival
e educagao em satide bucal).

Diferente do sistema anterior, a forma de re-
muneracao dos profissionais do servico é com
base em valores fixos (contratados pela CLT
— Consolidagdo das Leis do Trabalho — ou como
pessoa juridica).

Delineamento da pesquisa

O estudo é uma coorte retrospectiva e utiliza da-
dos secunddrios coletados na FAS-HMV de janei-
ro de 2000 a junho de 2005.

Populagdo e amostra

Esse estudo envolve a populac¢ado de usudrios do
plano de satide FAS-HMV. O plano de satde des-
safundacao tem cerca de 4 mil usudrios (o nime-
ro é levemente varidvel de acordo com entradas
e saidas de pessoas do plano). Os usudrios sdao
funciondrios (ativos, aposentados ou ex-funcio-
ndrios) do HMV e entidades vinculadas ao hospi-
tal, bem como seus conjuges e dependentes até
21 anos de idade.

Trés grupos de observacodes foram montados.
Esses grupos se referem a linha de base e aos dois
momentos de modificacdo no plano de atendi-
mento da FAS-HMV: (1) linha de base — de janeiro
de 2000 a fevereiro de 2001 (14 meses de obser-
vacao), quando os servicos de odontologia eram
terceirizados por uma empresa, a qual prestava
assisténcia odontoldgica através do sistema de
rede credenciada e remunerava seus profissio-
nais através de taxas por servico; (2) servico com
renegociacao de precos — de marco de 2001 a de-
zembro de 2002 (22 meses de observacao), quan-
do os servicos de odontologia eram prestados
pela mesma empresa da linha de base, porém



houve uma renegociacao de precos que forcou a
empresa a tomar medidas restritivas de acesso a
rede credenciada; (3) servico préprio — de marco
de 2003 a junho de 2005 (28 meses de observa-
¢do), quando se dispensou a prestadora terceiri-
zada, e os servicos de odontologia passaram a ser
prestados por um servico préprio de odontologia
fornecido diretamente pela FAS-HMV.

Coleta dos dados

Os dados sobre os procedimentos realizados nos
anos de 2000, 2001 e 2002 foram fornecidos pela
empresa que fazia a assisténcia odontolégica da
FAS-HMV com rede credenciada antes do servi-
¢o proprio, bem como as pesquisas de satisfacao
dos usudrios nos anos de 2000 e 2001.

Os dados sobre os procedimentos realizados
no periodo de marco de 2003 a junho de 2005 fo-
ram levantados nos prontudrios clinicos do atual
servico proprio de odontologia da FAS-HMV. As
pesquisas de satisfacao do servico nesse periodo
foram obtidas pela fundacao através de questio-
ndrios.

Os dados sobre os custos da odontologia em
todo periodo de janeiro de 2000 a junho de 2005
foram obtidos na empresa responsdvel pela ges-
tao do plano de satide da FAS-HMV desde sua
criacdo em 1995. Na composicao dos custos antes
do servico préprio foram considerados os custos
diretos: (1) o valor pago a operadora de saude;
(2) os gastos com urgéncias odontoldgicas; (3) os
gastos com consultas especializadas fora da rede
da operadora; (4) os gastos com bloco cirtrgico,
internacdes hospitalares e exames e os custos in-
diretos; (5) relativos a saldrios e encargos com
dias de afastamento gerados por motivos odon-
tolégicos. E na composi¢do dos custos do servi-
¢o proprio foram considerados: (1) o gasto com
saldrios e encargos da equipe odontoldgica; (2) o
gasto com a aquisicdo de materiais e manuten-
¢do de equipamentos; (3) os gastos com urgén-
cias odontoldgicas; (4) os gastos com consultas
especializadas fora do servico préprio; (5) os gas-
tos com bloco cirtrgico, internacoes hospitalares
e exames; (6) os custos fixos do servico (dgua, luz,
telefone, aluguel, limpeza etc.); (7) custo com de-
preciacao de equipamentos e da obra civil; (8)
custo com o passivo trabalhista (calculou-se o
pior cendrio possivel com base nas informacodes
da taxa de renovacdo dos funciondrios do hos-
pital, dos pagamentos de leis sociais e dos paga-
mentos de reclamatdrias na justi¢a) e os custos
indiretos; (9) relativos a saldrios e encargos com
dias de afastamento gerados por motivos odon-
tolégicos.

IMPACTO DA REDUCAO DE CUSTOS COM ODONTOLOGIA EM UMA EMPRESA

Andlise estatistica e forma de apresentacéo
dos dados

Vale ressaltar que o ponto de vista da andlise
econOmica é o da instituicdo patrocinadora
(FAS-HMV).

As informacdes sobre procedimentos fei-
tos e custos foram processadas nos programas
Microsoft Excel 2003 (Microsoft Corp., Estados
Unidos) e SPSS 10.0.1 (SPSS Inc., Chicago, Esta-
dos Unidos).

Para melhorar a comparabilidade devido a
variagdes no nimero de usudrios, os resultados
foram ajustados para uma populacdo de 4 mil
usudrios.

Os dados sobre custos foram ajustados men-
salmente pelo Indice Nacional de Precos ao Con-
sumidor (IPCA: amplo — precos monitorados;
plano de saide) e foram apresentados em reais
com correcao para julho de 2005. As séries hist6-
ricas sobre esse indicador foram obtidas através
da pdgina eletrénica do Banco Central do Bra-
sil (Sistema Gerenciador de Séries Temporais;
http://www4.bcb.gov.br/pec/series/port, aces-
sado em 07/Mar/2007).

As comparagoes entre as duas estratégias de
organizacao do servigo foram feitas através da
andlise de variancia e através do teste de Dun-
nett contra um controle (a linha de base sendo o
controle) e o teste t de Dunnett foi aplicado para
o caso de variancias diferentes. As diferencas fo-
ram consideradas significativas ao nivel de 5%.

Aspectos éticos

Essa pesquisa fez uso de forma sigilosa de dados
contidos em prontudrios e seguiu rigorosamente
as Resolugdes ne. 196/96 e n°. 251/97 para pesqui-
sas epidemiolégicas do Conselho Nacional de
Saude. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa e Comissdo Cientifica do
Instituto de Educacdo e Pesquisa do Hospital
Moinhos de Vento (CEP IEP-HMYV) sob o niimero
de registro 2005/38.

Resultados

A Tabela 1 mostra o nimero de procedimentos
nos quatro grandes grupos de procedimentos: (1)
diagndstico (consultas de exame clinico, exames
de raios-X, bidpsias); (2) prevencao (sessoes de
orientacao de higiene bucal, aplicacoes de flior,
profilaxias e aplicacdes de selantes); (3) adequa-
¢do do meio bucal (sessdes de raspagem supra
e subgengival; reparo de restauracdes: remocao
de excessos, repolimento e pequenos consertos;
tratamentos expectantes: restauracdes provi-
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Tabela 1

Médias mensais e desvios-padrao (DP), e percentual mensal médio de procedimentos; diagnéstico, preventivos, de adequagao do meio bucal, restauradores

e outros.

Procedimentos

Linha de base

Renegociagao

Servigo préprio

Média mensal =+ DP % Média mensal = DP % Média mensal + DP %
Diagnostico 482 = 51 34,05 372127 * 38,22 409 =42 * 27,35
Prevencao 352 =41 24,90 220 + 98 * 22,58 520 = 104 * 34,81
Adequagéo 98 + 27 6,94 48 £ 17 * 4,97 314 +74 % 21,04
Restauradores 378 £ 58 26,71 247 + 85 * 25,35 109 £ 25 * 7,26
Outros 104 =19 7,40 87 + 27 8,88 142 =31 * 9,54
Total 1.414 = 160 100,0 974 + 325 * 100,0 1.494 + 207 100,0

* Diferente da linha de base: p < 0,01.

sérias com iondmero de vidro ou restaurador
intermedidrio — IRM e; tratamento restaurador
atraumadtico) e (4) restaurador (colagem de frag-
mentos e restauracdes de resina e amaélgama)
—na linha de base e durante o periodo das duas
estratégias de reducdo de custos. Houve diferen-
cas significativas dos dois tipos de abordagens
para reducdo de custo em relacdo ao controle
(linha de base). A renegocia¢do de precos causou
a reducao nos quatro grupos de procedimentos
em relacdo ao controle. J4 a implantacao do ser-
vico préprio teve uma leve reducao nos procedi-
mentos diagndsticos, houve aumento marcante
nos procedimentos preventivos e nos procedi-
mentos de adequacao do meio bucal, e houve
uma reducdo acentuada nos procedimentos res-
tauradores.

Ainda na Tabela 1, quando se observa o per-
centual dos principais procedimentos, nota-se
que a distribuicao percentual dos servicos é mui-
to semelhante na linha de base e no momento
da renegociacao, ou seja, apesar da reducado nu-
mérica no total de servicos observada, o tipo de
assisténcia é muito semelhante e contempla me-
nos os procedimentos de adequac¢ado do meio bu-
cal, ou seja, raspagem supra e subgengival, res-
tauragoes provisorias, tratamentos restauradores
atraumadticos e recuperacao de restauracoes. Ja
no servico proprio, a distribuicdo percentual de
cadatipo de servico é bem diferente dos momen-
tos anteriores, e 0s servicos menos contempla-
dos sdo os restauradores.

ATabela 2 trata de servicos especificos de bai-
xa prevaléncia nesse plano de satide (menos de
8% do total de servicos realizados). Na maioria
dos servicos ndo houve diferenca entre alinha de
base e a renegociacao de preco, a excecao se fez
no nimero de exodontias de dentes deciduos e
no nimero de cirurgias de pequeno porte que di-
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minufram apés a renegociacdo. J4 a implantacao
do servico préprio trouxe mudancas significati-
vas em relacdo a linha de base.

A Tabela 3 mostra que o nimero de proce-
dimentos diminuiu quando da renegociagdo de
precos, indicando que esta estratégia de reducao
de custo fez com que o prestador adotasse medi-
das restritivas no atendimento, mas o perfil dos
procedimentos realizados, como demonstrado
na Tabela 1, continuou o mesmo. J4 a implanta-
¢do de um servico préprio ndo reduz o nimero
total de procedimentos em relacdo ao controle
(Tabela 3), mas modifica o perfil assistencial.

Quanto a reducao de custo, tanto a renego-
ciacdo quanto o servico préprio foram capazes
de reduzir custos, mas o servico proprio con-
seguiu uma maior economia (Tabela 3). Porém
se considerarmos o custo por procedimento, o
servico préprio conseguiu uma reducao de mais
de 50% no preco do procedimento enquanto a
renegociagdo ndo teve efeito no preco por pro-
cedimento. Deve-se lembrar aqui que o custo
por procedimento é do ponto de vista da insti-
tuicdo patrocinadora (FAS-HMYV) e nao o custo
real por procedimento sob a 6tica da operadora
terceirizada.

Os investimentos com instalagdes e equipa-
mentos para o inicio do servi¢o préprio (os quais
totalizaram 157.215 Reais— com valores ajustados
pelo o IPCA - planos de satde — corrigidos para
julho de 2005) foram computados mensalmente
em forma de depreciacdo de mdveis, de equipa-
mentos e da obra civil. Também foi computada
nos custos uma constante mensal sobre os riscos
de passivo trabalhista imaginando-se o pior ce-
ndrio possivel, o que deu em valores ajustados
3.060 Reais. Porém, o valor real desses primeiros
28 meses de funcionamento foi de 154 Reais por
meés (cerca de 5% do pior cendrio imaginado). A



Tabela 2

IMPACTO DA REDUCAO DE CUSTOS COM ODONTOLOGIA EM UMA EMPRESA

Médias mensais e desvios-padrao (DP) de outros procedimentos ofertados pelo plano odontolégico.

Linha de base

Média mensal = DP

Procedimentos

Renegociacao Servico préprio

Média mensal = DP Média mensal = DP

Endodénticos 26 +10
Exodontias 3910
Endodontias pediatricas 1,2+03
Exodontias pediatricas 13+9
Tratamentos oclusais 0,1+0,3
Cirurgias especializadas 4+3
Tratamentos fora do sistema 53
Tratamentos de urgéncia 176

21+9 17 +8%*
34 +15 24 £ 11 *
0,6 +0,1 1,2+0,2
5+6* 12+5
0,1+0,5 47 £ 11 %
2+2 7+4
5+3 1x2*
198 34+9*

* Diferente da linha de base: p < 0,01.

Tabela 3

Médias mensais e desvios-padrao (DP) dos custos (em Reais, julho de 2005) e do nimero total de procedimentos.

Procedimentos

Linha de base

Média mensal = DP

Renegociacao
Média mensal £ DP

Servico préprio

Média mensal = DP

Custos

Gasto com a operadora de satde

58.308 + 1.433

34.284 + 847 *

Gasto com urgéncias n.a. 502 + 330
Pagamento da equipe odontolégica n.a. n.a.
Material e equipamentos n.a. n.a.
Consultas especializadas fora do sistema 179 £ 93 161 =119
Gastos hospitalares 1.982 + 2.680 3.075 £ 4.992
Custo da depreciacédo n.a. n.a.
Custos fixos n.a. n.a.
Custo indireto dos afastamentos 608 ** 608 **
Passivo trabalhista n.a. n.a.

Custo total
Procedimentos
Total de procedimentos

Custo por procedimento

61.077 + 3.235

1.414 = 160
43,6 4,9

38.630 £ 5.186 *

974 325 *
44,5+ 17,4

n.a.

271 + 408
16349 + 1.655
5.496 = 2.996

34 +£62*

788 + 1.605
1.503 **
1.550 **
1.161 **
3.060 **

30.212 + 3.853 *

1.494 + 207
205+£35*

n.a.: custo ndo aplicavel.
* Diferente da linha de base: p < 0,01;

** Constantes estimadas com base em informacdes do hospital ou com informagdes tedricas.

escolha do pior cendrio se deu pelo fato de que
o0 passivo trabalhista aumenta com o passar dos
anos.

A Tabela 4 mostra duas avaliacdes de satisfa-
¢do realizadas com o mesmo método de amos-
tragem aleatéria. Uma das avaliacoes foi realiza-
dana época darenegocia¢do e outra na época do
servico proprio, e pode-se observar que o servico
préprio foi mais bem avaliado.

As Figuras 1, 2 e 3 mostram a tendéncia tem-
poral dos custos, do niimero de procedimentos
e dos custos por procedimento. As linhas de ten-
déncia de cada grupo foram realizadas pela fun-
¢do Lowess com trés interacoes e com 50% dos
pontos utilizados para o ajuste.

A Figura 1 mostra os custos da odontologia
de uma forma temporal. Nota-se claramente a
reducao dos custos em relagao a situagao origi-
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Tabela 4

Duas pesquisas de opinido sobre o plano odontolégico realizadas através amostragem aleatéria. Uma pesquisa foi realizada

em julho de 2002 (periodo da renegociacao) e outra foi realizada em julho de 2005 (periodo do servigo préprio).

Pesquisa de opinido sobre o plano odontolégico

Julho de 2002

Julho de 2005

% 1C95% % 1C95%
Elogio 7,0 2,6-14,6 37,0 23,2-52,5 *
Reclamacéo 27,9 18,8-38,6 6,5 1,4-17,9 *
Sem comentario 65,1 54,1-75,1 56,5 41,1-711

* Diferenca estatistica entre as duas pesquisas: p < 0,01.

Figura 1

Evolugdo temporal dos custos mensais do plano odontolégico (os dados sdo apresentados padronizados para um servico

atendendo 4 mil usuérios e ajustado pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor — IPCA).
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nal (linha de base) na renegociacao e no servico
préprio. Existem picos eventuais de alta nos cus-
tos, os quais estdo correlacionados a cirurgias e a
internacdes em ambiente hospitalar.

Na Figura 2, nota-se no momento da renego-
ciacdo (a partir de marco de 2001 — més 15) que
houve uma queda brusca no nimero de proce-
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dimentos realizados, mas a partir de fevereiro
de 2002 (més 26) come¢ou uma tendéncia de
aumento no nimero de procedimentos que che-
gou a niveis semelhantes ao da linha de base (a
partir de junho de 2002 — més 30). J4 o servico
proprio manteve um grande nimero de aten-
dimentos.



Figura 2

IMPACTO DA REDUCAO DE CUSTOS COM ODONTOLOGIA EM UMA EMPRESA

Evolugao temporal do ndimero total de procedimentos realizados no plano odontolégico (os dados séo apresentados padronizados

para um servigo atendendo 4 mil usuarios).
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Figura 3

Evolugao temporal do custo por procedimento no plano odontoldgico (os dados sao apresentados padronizados para um servigo

atendendo 4 mil usuérios e ajustado pelo [ndice Nacional de Precos ao Consumidor — IPCA).
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A Figura 3 mostra a tendéncia temporal no
custo por procedimento. Durante o periodo da
renegocia¢do hd um aumento no prego do pro-
cedimento para o patrocinador, seguido de uma
queda acentuada, e isso ocorreu pelo fenémeno
demonstrado na Figura 2, ou seja, a variabilidade
no nimero de procedimentos durante a vigéncia
da estratégia de renegociacdo causou a variabili-
dade no preco por procedimento, uma vez que a
quantidade paga a operadora terceirizada era fixa.

Discussao

O presente estudo avaliou, dentro de um mesmo
plano de satide odontolégico, o impacto causa-
do na assisténcia por duas formas de reducao de
custo, a renegociac¢ao de pre¢os com uma presta-
dora que operava com rede credenciada e a im-
plantacdo de um servico odontoldgico préprio
com orientacao de odontologia baseada em evi-
déncias e promocao de satde.

As duas estratégias adotadas conseguiram di-
minuir os custos da odontologia, enquanto a situ-
acdo original consumia 14,6% dos recursos totais
do plano de satide, com a renegociacdo esse per-
centual baixou para 10,4% e com o servico pro-
prio chegou a 7,7% do total de recursos. Quanto
aos procedimentos, a renegociacdo basicamente
diminuiu o nimero de procedimentos sem alte-
rar o perfil da assisténcia, enquanto que o servi-
¢o préprio ndo reduziu a quantidade de servicos
prestados, mas modificou o perfil assistencial.

Vérios autores abordam de forma tedrica a
questdao de formas de remuneragdo na odon-
tologia 811,19,20, mas poucas vezes se relataram
testes de um sistema de remuneracao em de-
trimento de outro 9.21,22,23. Ao sistema de taxas
por servico é atribuido o fato de aumentar a
inducdo de demanda e com isso onerar o siste-
ma, e a0 mesmo tempo essa forma de atuagdo
ndo estimularia acdoes de promocao de satide 10.
Ja ao sistema de capitacdo, no qual o dentista
recebe por adesao, é imputado o fato de que o
mesmo geraria mais acdes preventivas e menos
acoes restauradoras 1. E ao sistema de remune-
racao por saldrios é imputado o fato de queda
na produtividade 89. No presente estudo, o sis-
tema de remuneracdo por saldrios do servico
préprio nao implicou queda de produtividade
em relacdo ao sistema original; possivelmente
porque os estudos que avaliaram o sistema de
remuneracdo por saldrios o tenham estudado
no setor publico, onde hd maior estabilidade no
emprego 919. Jd a renegocia¢do de pregos gerou
uma queda no nimero de procedimentos em
um primeiro momento, indicando que a presta-
dora de servicos odontolégicos adotou medidas
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restritivas que pudessem manter sua margem
de lucro.

Existe uma clara mudanca de paradigma de
tratamento com a implantacdo do servico pro-
prio, o qual valoriza tratamentos relacionados a
causas das doencas (prevencao e adequacdo do
meio bucal) e restringe o tratamento restaura-
dor. Essa diferenca talvez se explique pelo fato
desse servico préprio ter seus protocolos clini-
cos embasados em evidéncia, e com forte énfase
na odontologia de promocao de satide 13.24; ou
também porque alguns procedimentos de ade-
quacao, como tratamentos restauradores atrau-
maticos 25 e reparo de restauracoes (remocao de
excessos, repolimentos e resselamentos) substi-
tuiram a troca de restauracoes. A pequena dimi-
nuicao dos servicos de diagnéstico observada no
servico préprio se deu pela diminuicao do nime-
ro de consultas iniciais, provavelmente porque
os pacientes em um servico de rede credenciada
(linha de base) eram examinados por diferentes
profissionais cada vez que trocavam de especia-
lidade, coisa que ndo ocorre em um sistema com
servico préprio, onde todos os profissionais tém
acesso ao mesmo prontudrio.

Por vezes os servicos com grupos fechados,
como o sistema de capitacao, sao acusados de
negligenciar os tratamentos 21; mas provavel-
mente nao € isso que ocorre com o0s procedi-
mentos restauradores do servico préprio, pois,
no sistema de capitacdo, quem assume O risco
financeiro é o dentista e, no caso desse servico
préprio, quem assumiu o risco financeiro foi a
empresa, a qual ndo influenciou na tomada de
decisao dos dentistas. Outra evidéncia de que
nao houve negligéncia no servigo préprio é ob-
servada no fato de que o niimero total de pro-
cedimentos nao foi diminuido em comparacao
com a situagdo original.

A renegociacdo ndo provocou mudancas sig-
nificativas para os servicos de baixa prevaléncia.
No servi¢o préprio houve os seguintes aconteci-
mentos:
¢ Uma diminuicao no nimero de endodontias,
provavelmente porque o aumento de procedi-
mentos de adequagao como tratamentos restau-
radores atraumadticos e a diminuicao do niimero
de restauracdes tenham diminuido as invasoes
ao tecido pulpar;
¢ Uma diminuicao no nimero de exodontias,
provavelmente porque aumentaram as cirurgias
periodontais especializadas com finalidade de
restabelecer as distancias biolégicas (isso gerou
um maior aproveitamento de raizes), e pela ado-
¢do de protocolos mais conservadores de exo-
dontia de dentes retidos 26;
¢ Um aumento grande nos tratamentos oclusais
devido a introducao de duas novas dreas de atu-



acdo nao cobertas anteriormente: a ortodontia
preventiva e o tratamento das disfuncdes témpo-
ro-mandibulares. Na linha de base o tinico trata-
mento oclusal oferecido era o ajuste oclusal;

¢ Uma diminui¢do da utiliza¢do do bloco cirtr-
gico hospitalar no servico préprio, principalmen-
te pela conduta mais conservadora na exodontia
de dentes retidos 26 e por uma reavaliagdo mais
criteriosa na indicacdo de cirurgias ortogndticas
para tratamento de disfuncoes témporo-mandi-
bulares;

e Uma diminuicdo na utilizacdo de servigos
especializados fora do sistema do plano de saui-
de, provavelmente porque o servigo préprio foi
montado com base em levantamento epidemio-
l6gico prévio e isso possibilitou a contratacdo de
dentistas com habilidades capazes de resolver a
demanda de servicos mais especializados;

e Um aumento nos atendimentos de urgéncia,
provavelmente porque as urgéncias foram ab-
sorvidas pelos dentistas do servico préprio e a
populacao de usudrios tem um vinculo forte com
esses dentistas, coisa que nao acontecia com o
servico de urgéncia terceirizado que vigorava na
linha de base e durante o periodo renegociado.
Outra possivel explicacao € a facilidade de aces-
so dos funciondrios ao servico préprio, pois esse
servico estd alocado dentro do préprio hospital.
Ou talvez até mesmo as diferencas estejam na
codificacao das urgéncias (na linha de base ou
durante o periodo renegociado os dentistas po-
deriam ter codificado atendimentos de urgéncia
como endodontia ou restauragoes).

O servigo préprio se tornou mais resolutivo
que a situacdo original, pois aumentou a realiza-
¢ao de servicos mais especializados e diminuiu a
utilizagdo de servigos fora do sistema e de bloco
cirdrgico hospitalar. A maior resolutividade do
servico proéprio talvez venha do fato de o servi-
¢o ter sido montado com base no conhecimento
prévio das necessidades daquela populacao de
usudrios. Os procedimentos hospitalares, embo-
ra pouco freqlientes (Tabela 2), ttm um grande
impacto nos custos (Tabela 3).

A principal reclamacao do servico préprio
foi o tempo de espera para o atendimento, pois
um servico proprio diminui a disponibilidade de
profissionais; e o principal elogio foi a qualifica-
¢do e o acolhimento da equipe odontolégica. No
momento da renegociacao as principais queixas
foram em relacdo aos atendimentos de odonto-
pediatria.

A diminuicdo do prego pago pela FAS-HMV
a prestadora de servicos odontolégicos apods a
renegociacdo dos precos e o crescimento do nu-
mero de atendimentos no final do periodo da re-
negociagao culminou na implantagao do servico
préprio em margo de 2003, pois a relacao comer-

IMPACTO DA REDUCAO DE CUSTOS COM ODONTOLOGIA EM UMA EMPRESA

cial ficou muito desfavoravel para a prestadora
de servigo odontolégico. A redugdo adicional nos
custos conseguida pelo servico préprio se deu
pelos seguintes motivos: remogao do componen-
te de lucro da empresa anterior; diminuicao na
inducdo de demanda, pois os dentistas nao sao
remunerados pela quantidade de servico; pela
mudanca no perfil assistencial; e pela otimizacao
de recursos através da implantacao de condutas
clinicas embasadas em evidéncia 18.27.

E importante ressaltar as limitacdes metodo-
l6gicas desse estudo:
¢ Osdados clinicos dalinha de base e do periodo
renegociado foram fornecidos pela empresa que
fazia assisténcia odontolégica com sistema de
rede credenciada e os dados do servigo préprio
foram coletados diretamente nos prontudrios por
um profissional ndo relacionado ao servico. Essa
diferenca de métodos de coleta pode ter gerado
algumas distorc¢oes na captacdo dos dados;
¢ Este estudo ndo é um ensaio clinico aleatério
e sim uma andlise retrospectiva de um plano de
saide de uma empresa. Embora a populacao seja
na sua maior parte a mesma, existe uma taxa de
renovacdo no plano que pode influenciar os re-
sultados;

* Nao existem estudos controlados similares
comparando os efeitos dessas duas abordagens
de reducdo de custo em planos odontolégicos, o
que faz desse um caso isolado que inicia uma no-
va discussdo. Logo, mais estudos sdo necessdrios
para determinar os fatores que influenciam essas
abordagens em diferentes realidades e diferentes
populacoes;

¢ As observacgdes sdao de natureza ecologica, lo-
go se deve tomar cuidados com inferéncias no
nivel individual.

Apesar das limitacdoes metodoldgicas, o pre-
sente estudo nos permite observar que a renego-
ciacdo para diminui¢do de pre¢os em um sistema
de atencdo a saide bucal terceirizado com uma
rede credenciada gerou uma perda de beneficio
sem modificacdo do paradigma de tratamento
e que a implementacdo de um servico préprio
gerou uma reducao de custo e uma modificacao
no perfil assistencial (neste caso, mais voltado a
promocao de satide bucal e menos voltado a tra-
tamentos cirtrgico-restauradores). Como existe
uma grande preocupagdo com o crescimento dos
gastos com saude nas empresas 1,2.28, os resulta-
dos desse estudo nos levam a sugerir que a im-
plantacdo de servicos préprios de odontologia
baseado em evidéncias com profissionais e ge-
rentes treinados para agir a partir dessa aborda-
gem e com inclusdo de tratamentos preventivos
nas grandes empresas seja considerada e, conse-
qiientemente, mais estudada.
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Resumo

O presente estudo avaliou a assisténcia odontoldgica
fornecida a cerca de 4 mil funciondrios e dependen-
tes de um hospital privado. A andlise foi dividida em
trés momentos: (1) linha de base (controle): quando
a assisténcia odontologica fornecida era terceirizada
por uma empresa que operava com rede credenciada,
(2) quando houve uma renegociagdo de pre¢os com
a prestadora original e (3) quando a assisténcia era
feita por um servigo de odontologia proprio sem a in-
termediagdo de uma prestadora e com profissionais
remunerados através de valores fixos. Foram coletados
mensalmente dados econémicos e sobre o tipo e nii-
mero de procedimentos realizados. A renegociagdo de
pregos reduziu os custos em cerca de 37% em relagdo a
linha de base, ao passo que o servico proprio reduziu
os custos em 50%. A renegociagdo de pregos provocou
uma diminuigao de 31% no niimero de procedimen-
tos realizados sem modificar o perfil da assisténcia, ao
passo que o servigo proprio néo causou diminuigdo na
quantidade de servigos, mas modificou o padrao da
assisténcia, pois se aumentaram os procedimentos re-
lacionados com as causas das patologias e reduziram-
se os procedimentos cirtrgico-restauradores.

Planejamento em Satide; Redugdo de Custos; Seguro
Odontoldgico; Satide Bucal
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