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Abstract The present study highlighted the la-
bour process of the dental surgeon (DS) in the
private healthcare sector from the healthcare pro-
fessional’s perspective based on intervention bio-
ethics. An observational, cross-sectional survey
study was performed within the Federal District
(Distrito Federal) region. Data were collected from
108 questionnaires completed by DSs affiliated
with two types of private health insurers, self-in-
surance and group insurance, to assess job percep-
tion and the degree of job satisfaction in the den-
tistry market. The main source of dissatisfaction
for healthcare professionals was related to the pay
for dental procedures by insurers. For self-insurer
1, 38.1% healthcare professionals replied that the
pay was satisfactory, whereas in self-insurance 2
and in the group insurance, 100% of healthcare
professionals were dissatisfied. Another finding
was that the group insurer considerably restricted
elective treatments. In conclusion, loss of profes-
sional autonomy, depreciation of insurance claims
and precarisation of dentistry occurs in the private
healthcare sector, thus demonstrating the ethical
conflicts in this relationship.

Key words Private healthcare, Health plans, Pri-
vate dentistry, Bioethics, Precarisation of dentistry

Resumo O presente trabalho evidenciou o pro-
cesso de trabalho do cirurgido-dentista (CD) no
setor de satide suplementar a partir da visdo do
profissional, sob a luz da Bioética de Intervengao.
Foi realizado um estudo observacional-seccional
do tipo inquérito circunscrito a regido do Distri-
to Federal. Os dados foram coletados por meio de
108 questiondrios respondidos por CDs credencia-
dos a duas modalidades de operadora: autogestao
e odontologia de grupo, com a finalidade de co-
nhecer a percep¢do e o grau de satisfagdo profissio-
nal diante do mercado de trabalho odontoldgico.
A insatisfagio maior por parte dos profissionais foi
relacionada a remuneragdo dos trabalhos odonto-
légicos pelas operadoras. Para a operadora de au-
togestdo 1, 38,1% dos profissionais responderam
que a remuneracdo era satisfatoria, enquanto
para a de autogestao 2 e odontologia de grupo,
houve 100% de insatisfagdo. Outro dado encon-
trado foi que a operadora de odontologia de grupo
restringiu os tratamentos selecionados aos pacien-
tes de forma expressiva. Conclui-se que existe a
perda de autonomia profissional, desvalorizagio
dos ressarcimentos e precarizagido do trabalho
odontolégico na satide suplementar, demonstran-
do conflitos éticos nessa relagdo de trabalho.
Palavras-chave Saiide suplementar, Planos de
satide, Odontologia suplementar, Bioética, Preca-
rizagao do trabalho odontolégico
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Introducao

A odontologia como pratica de trabalho obteve
seu espaco no devir histérico devido a expansao
do consumo de servigos odontolégicos decorren-
tes do advento da cdrie, ao desenvolvimento téc-
nico e a consolidagao como atividade especializa-
da com campo cientifico de saberes e praticas'. A
profissdo reafirmou-se na sociedade ocidental a
partir do século XIX e gerou ganhos econdémicos
aos seus praticantes, inicialmente sem o mecanis-
mo regulador do mercado’.

O cuidado odontolégico no Brasil seguiu, a
partir do século XX, o modelo do setor de ser-
vigos médicos, sob as condi¢des da ordem so-
cial capitalista, tanto em relagao a assisténcia ao
consumidor individual, quanto na modalidade
de seguro-social a partir da criagao e desenvolvi-
mento da Previdéncia Social estatal®”.

Assim, a odontologia efetivou-se no proces-
so de produgdo de bens e servigos e reafirmou-
se como nucleo da base material do processo
produtivo, reestabelecendo a saide de outras
forgas de trabalho**, na l6gica do modelo priva-
tista liberal associado a autonomia profissional.
Entretanto, esse modelo foi descaracterizado na
odontologia, assumindo baixas perspectivas de
assegurar a plena realizacdo profissional em ter-
mos econdmicos®, pois assim como na medicina?,
houve assalariamento e restricao da autonomia®®.

Essa realidade foi bem evidenciada a partir da
década de 80, devido a expansao dos empregos na
area da sadde, associada a crise do modelo libe-
ral”'%, que refletiu em um relativo aviltamento na
inser¢do institucional e proletarizagdo profissio-
nal, com indicios de desemprego e subemprego!'.
Devido ao declinio de rendimentos, os convénios
e credenciamentos passaram a ser uma estratégia
contra a crise, porém o controle das operadoras
se manifestava na relagao entre profissional e pa-
ciente tanto no tratamento ofertado, quanto nos
pagamentos”®1%1213,

Dessa forma, a constru¢do sécio-econdmica
do processo de trabalho do cirurgido-dentis-
ta (CD) corroborou para que esse profissional
fosse submetido no século XXI a novas formas
de produgdo, gestdo, consumo e controle de sua
for¢a produtiva®®. Nesse periodo, a odontologia
ganhou importancia no cendrio mundial com
193 faculdades no Brasil e 229 mil CDs inscritos
nos conselhos de classe em 2010, passando por
modificagdes continuas'®"’.

No ambito publico, o CD foi incorporado
a Estratégia de Satde da Familia em 2000" e a
Politica Nacional de Satide Bucal em 2004" e no

ambito privado houve a incorporagdo de tecno-
logias, especializagdo, mas com redugdo do exer-
cicio liberal e aumento das operadoras de saide®.

A compreensdo do modelo assistencial priva-

do é de muita importincia para estudos relacio-
nados ao setor saude, ja que dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizada pelo IBGE em 2013, evidenciou que o
atendimento odontolégico no Brasil ocorreu de
forma preponderante em consultérios ou clini-
cas particulares, totalizando 74,3%, enquanto os
atendimentos na unidade basica de satide corres-
ponderam a 19,6%?'. Para os atendimentos pri-
vados devemos considerar os dados de pesquisa
realizada pelo Conselho Federal de Odontologia
(2003), onde 47,6% dos CDs inscritos no conse-
lho trabalhavam com convénios e credenciamen-
tos?.
Porém, o aumento dos CDs credenciados a
planos de satide corroborou para a precariza-
¢do do trabalho odontoldgico, transfigurando o
profissional de auténomo para semi-assalaria-
do, consequéncia da desregulagao do mercado e
descontrole estatal, relacionado com o excesso de
faculdades de odontologia e com a grande oferta
de profissionais.

Devemos considerar que a prética odonto-
l6gica ainda ¢é alicercada pelo dominio técnico
do CD sobre seu produto, que sdo os procedi-
mentos associados a satide bucal, mas em ana-
lise estrutural, houve a perda de sua autonomia
e consequentemente do controle econémico da
mercadoria ofertada® . O controle do valor da
troca comercial, caracteristica da forma liberal de
producdo, passou a ser administrado pelas ope-
radoras de satde suplementar, que detém grande
parte da lucratividade em detrimento da preca-
riza¢do do trabalho executado pelo prestador de
saude®?.

Essa légica comprova que o mercado é um
mecanismo que mantém condigoes de desigual-
dade e de precarizagdo da profissiao®. Caracteri-
za-se, assim, a distin¢do entre os papéis do CD
socialmente definidos, no qual o profissional
situado numa relagdo social em que vende sua
forca de trabalho como mercadoria é diferente
daquele que vende a mercadoria que, por sua vez,
é produto do seu trabalho para um beneficidrio
credenciado a operadora®.

Nesse sentido, o objetivo do estudo foi ava-
liar, & luz da Bioética de Intervencido (BI), a per-
cepgdo, autonomia e vulnerabilidade do CD em
relacdo a seu processo de trabalho no dmbito
privado, bem como a precariza¢io do trabalho e
sua relagdo com operadoras de odontologia su-



plementar. Trata-se de um tema relevante para
entender a realidade do segmento odontol6gi-
co no Brasil sob o olhar bioético, haja vista que
a modalidade de atendimento privada supera
quantitativamente a publica?!, apesar de ser pou-
co evidenciada em pesquisas”®!#?>%,

A legitimacao da assisténcia suplementar a
satde e os reflexos atuais

A dindmica sécio-politica e econdmica do
setor saide corroborou para que a assisténcia
a sadde suplementar atendesse a uma grande
demanda populacional por décadas, sem a le-
galizacdo formal até a promulga¢do da Lei n°
9.656/98%. A criagao da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS), vinculada ao Minis-
tério da Satide (MS) ocorreu em seguida, através
da Lei no 9.961/00%, com a finalidade de regular,
normatizar, controlar e fiscalizar atividades de
satde suplementar no Brasil.

O Estado no século XX, privilegiou o siste-
ma privado através de incentivos as empresas
para fornecer assisténcia aos empregados, além
de comprar servigos assistenciais para garantir
saide aos trabalhadores assalariados vinculados
a Previdéncia Social, o que favoreceu um merca-
do de satide financiado com recursos publicos e
uma prética empresarial da satude, refletindo na
atual dependéncia do setor publico da satde em
relacdo aos servigos privados>>*,

O sistema de satide suplementar ancorou sua
pratica mercadolégica nas premissas neoliberais,
buscando a lucratividade méaxima por parte de
algumas operadoras e o profissional de satude
perdeu sua autonomia, com sua for¢a produti-
va terceirizada®. Os fatores que influenciaram a
demanda por planos sdo as varidveis econémi-
cas (renda do consumidor e preco do servico) e
varidveis sdcio-demograficas (crescimento po-
pulacional e percepg¢do da populacio acerca dos
servicos)®.

O atual momento é de ascendéncia do seg-
mento odontoldgico suplementar, jd que repre-
senta elevada lucratividade para as operadoras e
constantes aumentos nas contratagdes dos ser-
vigos operacionais por parte da populacio. Foi
evidenciado o nimero de beneficidrios de cerca
de 3 milhoes, em 2001, 7 milhdes, em 2006, e 10
milhoes, em 2008, representando um crescimen-
to de mais de 200% para o periodo referido'®*-.

No presente estudo foram escolhidas duas
modalidades de operadora: uma de autogestdo
e a outra, de odontologia de grupo. Segundo a
ANS, as operadoras de autogestdo coordenam

servigos de assisténcia a saude ou se responsa-
bilizam pelo plano privado de assisténcia a sat-
de, que sdo destinados exclusivamente, a ofertar
cobertura assistencial aos empregados ativos de
uma ou mais empresas, associados integrantes de
determinada categoria profissional, aposentados,
pensionistas ou ex-empregados e seus respectivos
grupos familiares™.

Jé as empresas de odontologia de grupo co-
mercializam ou operam planos odontoldgicos
sob a forma de pré-pagamento por parte dos be-
neficidrios, com valores fixos estabelecidos e po-
dem fazer parte de grupo médico-hospitalar ou
odontoldgico especifico e possuem alta rentabi-
lidade, visando lucratividade na comercializa¢ao
da saude™.

Bioética de intervencdo na perspectiva
latino-americana

A partir dos anos 90, novas perspectivas ted-
ricas criticas emergiram no contexto da bioética,
o que possibilitou discussdes mundiais a respei-
to de questdes persistentes nos paises periféricos
como exclusdo social e concentragio de poder,
miséria, marginaliza¢do, vulnerabilidade, globa-
lizagdo econdmica, inacessibilidade de grupos
vulnerdveis aos desenvolvimentos tecnoldgicos,
desigualdade de acesso, satde, dentre outros™.

A bioética principialista teve grande impor-
tancia no contexto biomédico mundial, trazendo
a ndo maleficéncia, beneficéncia, respeito a auto-
nomia e justica como deveres prima facie de toda
discussdo ética. Mas a realidade latino-americana
passou a exigir novos argumentos para discussao
dos dilemas éticos sociais, em grande maioria as-
sociados a desigualdade social®.

Desse modo, a BI descolou-se dos conceitos
principialistas e ganhou for¢a para discutir pro-
blemas éticos persistentes® relacionados a desi-
gualdade econdémico-social no Brasil, como por
exemplo a falta de acesso a satude, enfatizando a
responsabilidade do Estado na defesa das popu-
lagdes mais vulneraveis. No ambito privado indi-
cou necessidade de fomentar o empoderamento,
sustentar a libertacdo e garantir a emancipa¢do
dos sujeitos sociais com o objetivo de alcangar
sua inclusdo plena na dinadmica relacional da so-
ciedade® e a contextualizagdo dos conflitos éti-
Cos.

E importante ressaltar a importancia da BI
na discussao das relacdes mercadoldgicas de as-
sisténcia a sadde. Se existem assimetrias nas situ-
agoes corporativistas que causam precarizacao e
prejuizo dos profissionais de satide, com reflexos
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na populagdo, notou-se a necessidade de medidas
interventivas na rediscussio do modelo de aten-
¢do suplementar e em propostas politicas para
uma maior participacdo do Estado no controle
das faculdades de odontologia, na defesa dos CDs
e na fiscalizacdo de operadoras de satde suple-
mentar. Todas sdo tentativas para a busca da so-
lucdo dos conflitos relacionados a satde, privile-
giando o maior nimero possivel de pessoas, pelo
maior tempo possivel**?’.

Método

Apés a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Satde da Universidade de Brasilia (parecer n°
132/09), foi realizado um estudo observacional-
seccional do tipo inquérito, sobre a profissio
odontolégica como segmento do sistema social
privado de saude no Distrito Federal (DF).

O objetivo da pesquisa foi identificar as re-
lacdes estabelecidas entre a profissdo no merca-
do de satde suplementar, os possiveis reflexos
na sociedade e a relacio com a BI. A pesquisa
foi circunscrita a regido do DF e abrangeu 108
profissionais da drea em atividade selecionados
randomicamente, utilizando registros de trés
operadoras de odontologia suplementar cadas-
tradas na ANS, com a finalidade de contemplar o
numero minimo amostral calculado inicialmente
pelo programa estatistico utilizado. Das operado-
ras selecionadas, duas corresponderam a modali-
dade de autogestdao e outra a de odontologia de
grupo.

A modalidade da operadora do tipo odon-
tologia de grupo foi selecionada para analisar a
relacdo mercadoldgica no sistema suplementar e
os reflexos no processo de trabalho do CD e na
sociedade. A modalidade da operadora do tipo
autogestao foi selecionada para controlar as vari-
aveis pesquisadas, jé que a principio ndo possui-
am relagdo comercial da sadde.

Todas as informagdes foram obtidas por meio
de um questiondrio que continha um roteiro de
entrevista do tipo formuldrio. O questionario
composto por questdes fechadas, com alterna-
tivas pré-definidas, foi dividido em blocos com
perguntas que abordavam a percep¢ao do CD em
relacdo ao seu processo de trabalho e a relacdo
entre o profissional e as operadoras selecionadas.

O tamanho da amostra foi definido de forma
a considerar o nivel de precisdo desejada para as
estimativas dos indicadores de interesse, que se
referiam & remunera¢ido dos trabalhos executa-

dos pelo CD, a relacio profissional x operadora,
restri¢des da operadora ao plano de tratamento
do CD, normas das operadoras x opinido do CD.
Foi utilizado o programa Epi-info versdo 3.3.2
com a finalidade de se obter o maior nimero mi-
nimo amostral, selecionando 42 CDs para a ope-
radora da modalidade odontologia de grupo e 66
CDs para a operadora de autogestio (prevaléncia
estimada das varidveis estudadas: 50%, erro ma-
ximo tolerado: 10% e grau de confianga: 95%),
totalizando 108 CDs.

Os critérios de inclusdo foram a selecdo de
trés operadoras de odontologia suplementar que
administravam atendimentos no DF; o sorteio
aleatério de 108 CDs que atuavam no &dmbito
privado com cadastro no Conselho Regional de
Odontologia do Distrito Federal (CRO-DF) e
credenciados a uma das trés operadoras selecio-
nadas.

Além disso foi utilizado uma tnica entre-
vistadora para que a coleta de dados fosse feita
sem interpretagdes variadas. As entrevistas foram
realizadas apGs assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE) por parte
dos entrevistados e a pesquisadora realizou o
questionamento verbal dos entrevistados, ob-
servando reagdes, anseios e dividas e em alguns
casos, acrescentando complementos qualitativos
abordados pelos entrevistados em determinadas
perguntas.

Anilise estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do
programa eletronico de livre acesso Epi-info, ver-
sdo 3.5.1. As diferencas encontradas referentes as
opinides dos CDs quanto as operadoras de odon-
tologia de grupo e autogestdo foram testadas es-
tatisticamente através do teste Qui-quadrado e
quando indicado, o teste Fisher.

Resultados e Discussao

A odontologia como priética de trabalho produz
uma agdo transformadora sobre a boca, que faz
parte de um corpo, com reflexos no meio fisico,
ja que responde as necessidades das estruturas
sociais em que estd inserida, reestabelecendo e
mantendo a saude*’. A importancia da profissio
do CD para a sociedade merece ser evidenciada
também sob o olhar do profissional em seu micro
-espaco de trabalho, mas que faz parte do sistema.

No nosso estudo, buscamos avaliar a percep-
¢30 do CD em rela¢do as modalidades de aten-



dimento odontoldgico no dmbito privado, que
corresponde a maior parte da assisténcia a satde
nesse segmento?'.

A maioria dos profissionais entrevistados
responderam que os atendimentos odontol6gi-
cos particulares, executados na modalidade de
desembolso direto, eram quase inexistentes, pre-
dominando os atendimentos intermediados por
planos de satde. Alguns profissionais também
trabalhavam em servico de &mbito puiblico como
forma de auxiliar a renda mensal.

Esse resultado mostrou que a pratica odon-
toldgica exclusiva com atendimento particular,
onde o CD possuia autonomia e era detentor de
sua forca de trabalho estd mais restrita na atua-
lidade. Essa mudanga estrutural promoveu uma
nova caracterizagdo do profissional liberal com
tendéncia ao assalariamento e com a concentra-
¢do dos meios de producdo em empresas de sat-
de suplementar®>*.

Estudos sobre a participa¢do dos trabalhado-
res de satide no mercado de trabalho brasileiro
ja na década de 70 do século XX evidenciaram
que o crescente fendmeno de assalariamento da
classe médica tornou-se contrdrio a autonomia
da profissdo, que é caracterizada pelo controle da
clientela, liberdade de fixagdao de precos e posse
dos instrumentos de trabalho®.

Paixdo® categorizou a inser¢ao do CD no
mercado de trabalho nas modalidades liberal, sa-
larial e combinado. Para a autora, o tinico regime
que preservaria a autonomia profissional era o li-
beral, contudo tenderia a desaparecer. Ja no regi-
me combinado existia a associagdao de empregos
e/ou convénios e se aproximava do assalariamen-
to, que segundo a autora, era uma tendéncia no
processo de trabalho do CD, associado a proleta-
riza¢do da classe®.

Para Portillo®, a prética liberal seria defini-
da pela auséncia de intermedidrios, autonomia
técnica e terapéutica, livre escolha, liberdade
econOmica no ajuste de honorérios e posse dos
instrumentos de trabalho. O autor constatou que
a ideologia da profissdo liberal permitiu o assala-
riamento profissional em situagdes desvantajosas
com tendéncia & proletarizagdo, onde o capital
se apropriou do trabalho e da autonomia pro-
fissional e transformou as préticas artesanais em
empresariais®. A partir do século XXI, a crescente
perda de autonomia dos CDs também foi relata-
da por outros estudos'***4.

A nossa pesquisa avaliou o grau de satisfacdo
do CD em relagdo a remuneragdo por parte da
operadora (Tabela 1), e o resultado surpreenden-
te foi que todos os profissionais da operadora de

autogestdo 2 e odontologia de grupo estavam in-
satisfeitos com os valores de ressarcimento pelos
servicos executados.

Eles relacionaram a baixa remuneracio a
visdo lucrativa das operadoras, & burocracia e
valores de repasse defasados. A maioria dos cre-
denciados da operadora de autogestao 1 relata-
ram que a tabela era insatisfatéria, mas nao as-
sociaram os valores baixos a lucratividade e visao
mercadoldgica da operadora.

Diante da expressiva insatisfacdo dos pro-
fissionais, investigamos assim, os valores de res-
sarcimento dos tratamentos odontoldgicos da
operadora de autogestdo 2 e de odontologia de
grupo para o ano de 2010, comparando com os
Valores Referenciais para Procedimentos Odon-
tolégicos da Comissdo Nacional de Convénios
e Credenciamentos do ano de 2009, tabela refe-
rencial padronizada no DF pelo Sindicato dos
Odontologistas, Associa¢do Brasileira de Odon-
tologia e Conselho Regional de Odontologia.

Constatamos que o valor da extra¢do dentdria
estipulado pela operadora era quatro vezes me-
nor quando comparado com o valor de referén-
cia para os profissionais para as duas operadoras
investigadas. Observamos assim, a confirma-
¢do da postura mercadoldgica da operadora de
odontologia de grupo e uma tendéncia de ade-
quagao dos valores de ressarcimento de algumas
operadoras de autogestdo as regras de mercado,
em detrimento ao profissional. Esse resultado
permitiu concluir que o principio da autonomia
como ferramenta de andlise bioética ndo poderd
se limitar aos pacientes, mas deverd se estender
aos profissionais.

Nesse sentido, Cortina*! remete o conceito de
autonomia relacionada ao sujeito autoconscien-
te, auto-determinado, dominador da natureza
externa e interna e autobnomo. A autonomia dos
beneficidrios de alguns planos odontoldgicos é
restrita aos procedimentos liberados pela ope-
radora, mas que podem estar aquém das reais
necessidades de saude. E o profissional também
possui perda de sua autonomia, jé que seu tra-
balho é limitado muitas vezes, ao tratamento
menos oneroso e, portanto, mais lucrativo para
a operadora.

Muitos profissionais elucidaram que os va-
lores referenciais estipulados pelas entidades de
classe odontoldgica para o ressarcimento finan-
ceiro dos CDs eram totalmente desrespeitados
pelas empresas suplementares e que era necessa-
ria uma adequacdo dos valores que contemplasse
tanto as necessidades das operadoras, quanto dos
profissionais.
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Tabela 1. Distribuicao da frequéncia absoluta e relativa da remuneragao dos trabalhos executados pelo cirurgiao
dentista por parte das operadoras, segundo os entrevistados.

Remunera¢ao do Operadora de Operadora de Operadora de
CD pela operadora. odontologia de grupo autogestao 1 autogestao 2
N % N % N %
Satisfatoria 0 0 16 38,1 0 0
Insatisfatoria ou 42 100 36 61,9 24 100
indiferente
Total 42 100 42 100 24 100

Fonte: os autores, 2010.

Operadora de Odontologia de Grupo e Autogestao 1: Teste Fisher= 6,24, p=0,004.
Operadora de Odontologia de Grupo e Autogestao 2: Qui-quadrado= 0.
Operadora de Autogestao 1 e Autogestdo 2: Qui-quadrado= 10,08, p= 0,001.

Esses resultados entraram em consonéncia
com a ideia de que a crise do setor autébnomo e
a grande quantidade de CDs oportunizou a co-
mercializagdo da saude pelas empresas de odon-
tologia suplementar, com a imposi¢do de valores
de ressarcimento inadequados a realidade do
profissional*.

Essa realidade de precarizagdio do traba-
lho odontolégico também foi evidenciada por
D’Avila et al.”? que avaliou o grau de satisfagao
de CDs credenciados a planos odontoldgicos no
estado da Paraiba. Os autores evidenciaram que a
maioria expressiva dos profissionais (76,8%) es-
tavam insatisfeitos com a tabela de honorérios'
assim como outros autores também enfatizaram
a mesma situagao!®123%40,

Outro dado analisado foi a existéncia de di-
ficuldades na relagdo entre profissional e a ope-
radora selecionada. Para os CDs da operadora
de autogestdo 2 entrevistados (Tabela 2), 37,5%
relataram ter problemas principalmente rela-
cionados as glosas (ressarcimento pelo trabalho
realizado negado) e para a operadora de autoges-
tao 1, a maioria dos profissionais relataram que
a relagdo com a operadora de autogestdo 1 era
satisfatoria.

Entretanto, mais da metade dos entrevista-
dos relataram ter problemas com a operadora

de odontologia de grupo relativos a glosa, nao
liberagao de procedimentos, burocracia e falta
de informacao do paciente. Os entrevistados dis-
seram que varios procedimentos eram glosados
pela operadora sem justificativa e “disseram acre-
ditar que essa era uma manobra de mercado que
visava o lucro diante do trabalho do profissional,
diante da fragilidade dos profissionais”.

Em relagdo aos pacientes, os CDs relataram
que alguns chegavam ao consultdrio odontolégi-
co sem entender as informacdes relacionadas ao
plano odontolégico adquirido. Os beneficidrios
adquiriam um plano odontolégico acreditando
obter a cobertura total do plano de tratamento
individual necessdrio, mas muitas vezes o plano
ofertado pela operadora nao cobria as expectati-
vas de tratamento do paciente.

Nossos resultados corroboraram com o estu-
do de D’Avila et al." realizado na Paraiba, que
relataram a relacdo insatisfatéria em elevada
propor¢ao (63,7%) entre o CDs e as operadoras
de odontologia de grupo. Ficou evidente a desi-
gualdade no atendimento dos planos de saide
em relacao aos beneficidrios e essa relagio ma-
terializou-se contraria ao principio bioético da
beneficéncia.

E oportuno ressaltar que a beneficéncia é um
principio da bioética principialista relacionado a

Tabela 2. Distribuicao absoluta e relativa da existéncia de dificuldades na relagdo entre as operadoras
selecionadas e profissionais prestadores, segundo os profissionais entrevistados.

Existéncia de Operadora de

dificuldades narelagio odontologia Operadm:a de Operadm:a de
autogestao 1 autogestao 2
CD e operadora de grupo
N % N % N %
Sim 24 57,1 6 14,3 9 37,5
Nao 18 42,9 36 85,7 15 62,5
Total 42 100 42 100 24 100

Fonte: os autores, 2010.

Operadora Odontologia de Grupo e Autogestdo 1: Qui-quadrado= 19,99, p=0,0001. Operadora de Odontologia de Grupo e
Autogestao 2: Qui-quadrado=1, 64, p=0,2. Operadora de Autogestao 1 e Autogestao 2: Qui-quadrado=3,46, p=0,06.



obriga¢ao moral de agir em beneficio do outro.
Assim, o profissional de satide devera optar pelo
melhor tratamento ao paciente, tanto do ponto
de vista técnico-assistencial, quanto do ponto de
vista ético®’.

No entanto, os resultados mostraram que os
profissionais se encontram limitados em ofertar
o plano de tratamento necessirio aos pacien-
tes. Esse fato ocorre porque as operadoras, ao
aproveitar da desinformacdo dos beneficidrios,
angariam lucro diante do processo de satide-do-
en¢a no momento da comercializagdo de planos
odontolégicos, sem haver preocupagdo com o
individuo.

Malta et al.*, relataram que o usudrio dos
servicos de satide ndo pode ser comparado a um
consumidor diante de uma mercadoria, porque
nio possui livre escolha no ato da decisao do
consumo e desconhece as técnicas e informagdes
relativas aos servigos de saude. Dessa forma, em
relacdo a satide, ndo cabem as premissas de livre
escolha e concorréncia existentes no mercado*.

Sobre a existéncia de restrigao por parte da
operadora aos tratamentos propostos pelo pro-
fissional ao paciente (Tabela 3), mais da metade
dos CDs da operadora de odontologia de grupo
relataram haver restricgdio em relacdo ao trata-
mento proposto aos pacientes relativos aos pro-
cedimentos que geravam mais custo para a ope-
radora e repeticdes de procedimento, mesmo que
0 paciente necessitasse.

Um exemplo citado por um entrevistado foi
“um paciente com alta atividade de cérie, que ne-
cessitava de um retorno ao consultério por um
tempo menor que o estipulado pela operadora,
nio recebeu o tratamento porque seu retorno
estava restrito ao tempo padronizado”. Caracte-
rizou-se a falta de acesso e equidade na prestacao
de servicos, 0 que acarreta em possivel reducao
de beneficéncia e até maleficéncia ao paciente.

Nesse caso, observamos que a auséncia de au-
tonomia do profissional tem implica¢des éticas e

exerce influéncia tanto sobre o mercado, quanto
na relagdo profissional-operadora, com consequ-
éncias aos beneficidrios-cidadaos'.

Ja para os CDs da operadora de autogestdo
1 e 2, a maioria disse que nunca houve restri¢ao
por parte da operadora em relagdo ao tratamento
selecionado ao paciente, embora 29,2% dos CDs
credenciados a operadora de autogestdo 2 relata-
ram a existéncia de restri¢cdo relacionada aos pro-
cedimentos que geravam mais custo e repeticoes
de procedimentos.

Malta e Jorge* em estudo sobre uma opera-
dora de autogestdo, relatou que esta modalida-
de disponibiliza coberturas de tratamento mais
amplas, sem énfase na lucratividade, proporcio-
nando assisténcia a saide de seus funciondrios e
dependentes.

Entretanto, Ribeiro et al.* realizou estudo em
um conjunto de operadoras de védrias modalida-
des, incluindo medicina de grupo, autogestdo,
cooperativas e seguradoras e elucidou que as em-
presas reagiram perante o impacto de custos da
atengdo através do aumento de contribui¢des dos
beneficidrios, controle sobre valores dos procedi-
mentos e glosas sistemdticas.

Sobre a concordéncia com as normas da ope-
radora selecionada (Tabela 4), pouco mais da
metade dos prestadores da operadora de auto-
gestdo 1 estavam de acordo com as normas. Po-
rém, a expressiva maioria dos CDs credenciados
a odontologia de grupo nio estavam de acordo
com as normas. A maioria dos desacordos foi re-
lacionada ao valor referencial dos procedimentos
odontoldgicos estipulados pela operadora muito
abaixo dos valores referenciais normativos preco-
nizados pelas entidades de classe odontoldgica.

Outra questdo que trouxe desacordos na rela-
¢do entre profissional e operadora foia burocracia
por parte da operadora ao glosar procedimentos
e na falta de libera¢ao de procedimentos necessa-
rios para cada paciente. A maioria dos entrevista-
dos disse continuar credenciados a operadora na

Tabela 3. Distribuicao absoluta e relativa da existéncia de restrigdes da operadora na escolha do plano de
tratamento pelo cirurgiao dentista, segundo os profissionais entrevistados.

Restri¢ao por parte da operadoraao Operadora de Operadora Operadora
plano de tratamento definido pelo  odontologia de de
cirurgiao-dentista de grupo. autogestdo 1 autogestdo 2
N % N % N %
Sim 24 57,1 5 11,9 7 29,2
Nao 18 42,9 37 88,1 17 70,8
Total 42 100 42 100 24 100

Fonte: os autores, 2010. Operadora de Odontologia de Grupo e Autogestao 1: Qui-quadrado= 17,1 p=0,00003. Operadora de
Odontologia de Grupo e Autogestao 2: Qui-quadrado=3, p=0,05. Operadora de Autogestao 1 e Autogestao 2: Qui-quadrado=2,01

Teste Fisher: p=0,1.
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Tabela 4. Distribui¢ao absoluta e relativa sobre a concordancia dos profissionais em rela¢do as normas das

operadoras selecionadas, segundo os profissionais entrevistados.

Opiniao do CD em relacao Operadora de Operadora de Operadora de
as normas da operadora  odontologia de grupo autogestao 1 autogestao 2
N % N % N %
Concordancia 4 9,5 22 52,4 8 33,3
Discordancia 37 88,1 14 33,3 11 45,9
Indiferentes 1 2,4 6 14,3 5 20,8
Total 42 100 42 100 24 100

Fonte: os autores, 2010. Operadora Odontologia de Grupo e Autogestao 1: Qui-quadrado= 24, p=0,00009.
Operadora de Odontologia de Grupo e Autogestao 2: Qui-quadrado=11,7, p=0,0006. Operadora de Autogestao 1 e Autogestao 2:

Qui-quadrado=0, 55, p=0,45.

tentativa de aumentar o fluxo de pacientes e que
0 excesso de profissionais no mercado nao pos-
sibilitava atendimento exclusivamente particular,
evidéncia que também foi relatada por Vieira e
Costa®, que relacionaram o crescimento da saude
suplementar a tdtica de captacdo de clientes por
parte dos CDs, na tentativa de permanecerem in-
seridos no mercado.

Esse resultado comprovou que o CD como
profissional liberal autdnomo estd se descaracte-
rizando diante das modificagdes no mercado de
trabalho, com tendéncia ao assalariamento.

A BI considera a importancia da analise es-
trutural das questdes concernentes as dreas da
satde e volta seu olhar para os paises de média
e baixa renda, buscando referenciais éticos re-
lacionados a equidade, prote¢do e justiga. Sob a
Otica da BI, a satde deverd ser defendida como
um direito dos cidaddos e dever do Estado, mas
a agao do setor privado devera diminuir os riscos
de agravos a satde, contribuindo para a dignida-
de humana e inclusdo social dos vulneraveis®".

Nosso trabalho permitiu evidenciar implica-
¢des éticas decorrentes das relagoes mercadold-
gicas do sistema suplementar. A BI se enquadra
nesta reflexdo, na busca de solug¢des éticas e com-
prometidas com a justiga tanto para o prestador,
quanto para o beneficiario do sistema. Este repre-
senta a coletividade que é excludente desse siste-
ma e também os beneficidrios, que na expectativa
de obter saude bucal, auxiliam empresas capita-
listas do setor suplementar.

O sistema publico de satde brasileiro, repre-
sentado pelo SUS, ainda exclui grande parcela da
populagdo, o que possibilita a consolidagdo do
sistema suplementar diante das lacunas existentes
nesse segmento. Essa situa¢do cria reflexos de de-
sigualdade na assisténcia a satide, comprometida
pela visdo lucrativa de determinadas operadoras,
ampliando as desigualdades ja existentes. Como
consequéncia observa-se a exclusdo de parte da
populagdo desassistida em relagdo a satde, jd que

nao recebe nem o atendimento publico garanti-
do na Carta Magna, nem a adequada assisténcia a
saude no ambito suplementar.

Para que haja a implementacdo da equidade
sob o ponto de vista da BI, as questdes concer-
nentes a saide deverdo ser constantemente dis-
cutidas, monitoradas e avaliadas em relagdo a
légica perversa do mau pagamento, dos limites
na autonomia dos profissionais e, portanto, da
insatisfagao do CD com o trabalho. Mas a insa-
tisfacdo é s6 uma parte de toda uma cadeia de
precarizagdo do trabalho, que se inicia pela falta
de regulacdo em todos os sentidos.

Essas questoes relacionam-se também a justica
na necessidade de resolucdo imparcial dos confli-
tos e a BI como ferramenta politica para a resolu-
¢ao da situagao persistente: em uma visao micro, a
vulnerabilidade dos profissionais e da populagio,
alvos de manobras comerciais de algumas opera-
doras; e, em uma visdo macro, a populacdo que,
por nao ter acesso ao SUS, torna-se dependente e
vulneravel aos planos e seguros-satde.

Conclusoes

Ao se considerar a proposta desta pesquisa, in-
fere-se por meio dos resultados, que houve uma
melhor compreensdo do funcionamento do setor
de satde suplementar sob a dtica do profissional
quanto a precarizagao, vulnerabilidade e autono-
mia em seu processo de trabalho, assim como o
papel do Estado na responsabilidade do contexto
sob a 6tica da BI. Os resultados do estudo permi-
tiram uma andlise da estrutura de satide suple-
mentar e trouxeram as seguintes consideragdes:

- Que o setor de satde suplementar ji esta-
belecido no contexto e ancorado pela conjuntura
favoravel do mercado neoliberal utiliza de mano-
bras de mercado para a comercializagdo da saide;

- Que algumas vezes essas manobras, em pro-
veito da grande oferta de profissionais existentes



no mercado, desprestigiam o trabalho profis-
sional através da incorporacdo de valores refe-
renciais de procedimentos odontoldégicos muito
aquém dos valores referenciais estipulados pelos
orgaos e entidades de classe, precarizando o tra-
balho do CD e;

- Que existe diferenca entre modalidades de
operadoras de odontologia suplementar. As ope-
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radoras de autogestio nao assumem manobras
mercadoldgicas de comercializagdo dos planos,
mas parecem estar se adequando ao mercado
com grande oferta de profissionais, ao estabe-
lecerem valores de ressarcimento muitas vezes
abaixo dos valores preconizados pelas entidades
de classe odontoldgica.
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