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Abstract The Brazilian dental care sector is facing a paradoxical crisis characterized by a sur-
plus of dentists and a large contingent of people lacking dental care, thus highlighting the need
to improve management strategies. One necessary step is to analyze the various payment
schemes for dental services. This paper reviews two important approaches, fee for service and
capitation, and considers the impacts and consequences of payment strategies on the dental care
system.
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Resumo O setor odontoldgico estd atravessando uma fase paradoxal, caracterizada pelo exces-
so de profissionais no mercado e pelo grande contingente populacional carente de tratamentos
odontologicos. Com isso, hd a necessidade crescente de serem aprimoradas habilidades geren-
ciais a fim de possibilitar a melhor organizagdo do setor. Nesse contexto, o estudo das vdrias for-
mas de remuneragdo dos servigos de satide bucal assume papel relevante. Este artigo aborda
duas importantes formas de pagamento (taxas por servigo e capitagdo) aos prestadores de servi-
¢o de satide bucal, analisando impactos e conseqiiéncias para o sistema de assisténcia odontolo-
gica.

Palavras-chave Assisténcia Odontoldgica; Satide Bucal; Economia em Odontologia; Servigos de
Satide
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Introducéao

Atualmente, os gestores dos sistemas de satide
tém buscado maneiras de prover, em sua esfe-
ra administrativa, a atencao integral a satide do
individuo. Momento em que a saide bucal, de
reconhecida caréncia em nosso meio, assume
papel relevante no planejamento das ativida-
des multidisciplinares (Moysés & Watt, 2000;
Sheiham & Moysés, 2000; Shinkai & Cury, 2000).

Além disso, a dltima década foi rica na rea-
lizacdo de estudos que enfatizam o fato de que
abocando deve ser considerada separadamen-
te do organismo humano, e que mais impor-
tante do que as manifestacdes bucais de doen-
cas sistémicas sdo os impactos sistémicos das
doencas bucais (Rutkauskas, 2000; Williams &
Offenbacher, 2000). As relacdes entre satide bu-
cal e salide geral sao questdes que precisam ser
aproximadas, e a boca precisa ser conectada ao
organismo (Damiano, 1993).

O setor odontolégico brasileiro estd atra-
vessando uma fase paradoxal, na qual ocorre,
simultaneamente, excesso de oferta e deman-
da por servigos odontolégicos. Apesar do con-
sideravel declinio da prevaléncia de cdrie no
Brasil, sabe-se que grande parcela da popula-
¢do ainda sofre de problemas odontolégicos,
pois a reducao dos indices de cérie ocorreu de
forma heterogénea na populagdo (Marcenes &
Bonecker, 2000; Nadanovsky, 2000; Pinto, 1999).
O recente estudo da Fundacao Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE) afirmou
que 18,7% da populacao brasileira jamais tive-
ram a oportunidade de consultar-se com um
cirurgido-dentista (Andrade, 2000). Por outro la-
do, ingressam no mercado de trabalho, anual-
mente, cerca de 12.000 profissionais que irdo
somar-se aos 160.718 ja existentes, fazendo
com que a populacio de cirurgiées-dentistas
cresca cerca de 5,7% ao ano, enquanto o cresci-
mento anual da populacao brasileira € de 1,6%
(CFO, 2001; IBGE, 2001). Informag¢des como es-
tas apontam para a necessidade de se organizar
o setor de forma a prover a assisténcia odonto-
légica aos milhdes de pessoas que dela neces-
sitam e, ao mesmo tempo, absorver a abun-
dancia de profissionais no mercado de traba-
lho. Portanto, a habilidade gerencial, o conhe-
cimento e compreensao das diferentes formas
de organizacdo dos sistemas de assisténcia e
remuneracao dos prestadores tornam-se, mais
do que nunca, uma necessidade.
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Formas de remuneracido
dos prestadores em odontologia

A prdtica odontolégica tem-se tornado menos
autdbnoma e mais complexa (Hernandez et al.,
1999). A expansao das formas tripartites de as-
sisténcia e a busca pela contencdo dos custos
crescentes pelas empresas do ramo originaram
estudos e praticas de vdrias formas de paga-
mento aos prestadores de servicos de saide
(Guay, 1995; Hernandez et al., 1999; Médici,
1997). Além disso, sabe-se que o comportamen-
to do cirurgido-dentista é influenciado pela
forma de pagamento do servico e que as con-
seqiiéncias das formas de remuneracgao nos sis-
temas de assisténcia médica diferem daquelas
encontradas nos sistemas de assisténcia odon-
tolégica (Palmer, 1993; Shenkin, 1999).

No Brasil, ainda sdo poucas as organizacodes
de assisténcia odontoldgica que estdo traba-
lhando com formas de pagamento alternativas
as mais praticadas (taxas por servico e saldrio).
Entretanto, a compreensao deste tema é essen-
cial para o gestor que objetiva promover ativi-
dades de satide que produzam impacto com
contencao de recursos.

As formas de remuneragdo mais comuns ao
setor odontolégico sdo: taxas por servigo, capi-
tacao, sistema de descontos programados, sa-
lario e reembolso direto.

A seguir, analisam-se duas modalidades de
remuneracao — taxas por servigo e capitacgao —
pelos seguintes enfoques: aspectos relaciona-
dos com o paciente, aspectos relacionados com
o profissional e conseqiiéncias para o sistema
de assisténcia.

Taxas por servigo

A remuneracao por taxas por servico (fee-for-
service), também conhecida como remunera-
¢do por ato ou por unidade de servico, funcio-
na com o auxilio de Tabelas pré-determinadas
entre as partes, em que o comprador remunera
o prestador pelo ato realizado (Beazoglou et al.,
1988; Piola & Vianna, 1995). E a forma de remu-
neracao mais comum e mais praticada na drea
da saidde (Holloway, 1990). A remuneracao de
dentistas segundo os valores da Tabela Nacio-
nal de Convénios e Credenciamentos é um
exemplo desta forma de pagamento.

O pagamento por taxas por servigo remus-
nera o profissional pelo que ja foi feito, sendo o
chamado pés-pagamento por ato, ja que o re-
embolso ocorre depois do tratamento conclui-
do (Beazoglou et al., 1988; Riley, 1973).



a) Aspectos relacionados com o paciente

Segundo Beazoglou et al. (1988), as vdrias for-
mas de remuneragao geram importantes con-
seqiiéncias em relacdo ao controle de custos e
efetividade de tratamento, mas néo se pode su-
bestimar a importancia da satisfacdo do pa-
ciente. A relagdo entre a remuneragao por ser-
vico e a satisfacdo do paciente apresenta al-
guns pontos principais descritos a seguir.

e Maior liberdade de escolha do profissional
pelo paciente, mesmo que seja dentro de uma
rede definida (Christensen, 1994; Guay, 1995;
Meskin, 1995).

¢ Interesses em comum, ou seja, o desejo do
paciente é o mesmo do profissional, porque
sempre quando ocorre a diminuicao direta dos
custos para o paciente sucede-se a uma maior
procura por servicos; e o profissional também
tem interesse em aumentar o nimero de pro-
cedimentos, uma vez que isso estd diretamente
ligado a sua lucratividade (Beazoglou et al.,
1988). Com isso, o sistema de remuneracao por
taxas por servico pode gerar um maior grau de
comprometimento do dentista com o paciente
(Mellor et al., 1990).

e Co-pagamento, posto que os planos que
utilizam a taxa por servico como forma de re-
muneragdo tendem a apresentar grande nime-
ro de procedimentos que exigem a co-partici-
pacao do paciente, situacdo que pode determi-
nar a escolha do plano (Beazoglou et al., 1988).
Vale lembrar que quanto maiores e mais fre-
qiientes forem as taxas de co-participa¢do, maior
serd o risco financeiro transferido ao paciente
(Hernandez et al., 1999).

¢ O tratamento de doencas cronicas, segun-
do alguns estudos, tem apresentado melhores
resultados dentro do sistema de taxas por ser-
vico. Diante da natureza das principais doen-
cas bucais, este aspecto pode ser particular-
mente relevante para o gestor dos sistemas de
assisténcia odontolégica (Shenkin, 1999).

* O acesso aos consultérios odontolégicos
pode ser mais facil dentro do sistema de remu-
nerac¢do de taxas por servico, pois pode haver
uma distribuicao geografica que nao exija do
paciente investimento de tempo e dinheiro pa-
ra locomocao pessoal. Este aspecto pode in-
fluenciar na escolha do plano odontolégico
(Beazoglou et al., 1988).

b) Aspectos relacionados com o profissional

Neste sistema, o tratamento realizado € a fonte
de lucros do prestador (Figura 1), e ndo hé ris-
co financeiro para o mesmo, justamente o opos-
to do que ocorre no sistema de capitacado (Guay,
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Figura 1

Relagdo entre perdas e lucros do prestador remunerado por taxas por servigo.

555 b

lucros

perdas

tratamentos

Fonte: Guay (1995).

1995; Hernandez et al., 1999; Shenkin, 1999). As
maiores criticas ao sistema de pagamento por
taxas por servigo estdo relacionadas ao aumen-
to de custos observados nos planos que utili-
zam este sistema (Beazoglou, et al., 1988). Se-
gundo Médici (1997), quando o relacionamen-
to entre os compradores e prestadores ocorre
com base na remuneracao de taxas por servico,
hé a tendéncia de “crescimento desmesurado
de custos”.

A Figura 1 é composta por duas linhas: a li-
nha “R” que representa o rendimento do con-
sultério odontolégico, e a linha “C” que expres-
sa o custo deste estabelecimento. A linha dos
custos “C” ndo inicia no ponto zero do gréfico,
dado que sempre existem despesas fixas do
consultério odontolégico.

Analisando-se o gréfico, o ponto (a) repre-
senta o momento em que os rendimentos co-
megam a superar os custos. A medida que au-
menta o nimero de tratamentos feitos, au-
menta também a despesa e o rendimento. O
momento em que o rendimento supera os gas-
tos (ponto “a”), é quando comeca a existir lu-
cro. Assim sendo, podemos visualizar de ma-
neira clara que quanto maior o nimero de pro-
cedimentos realizados pelo cirurgidao-dentista,
maior serd seu lucro. Unindo este fato com ques-
toes discutidas amplamente na literatura sobre
o modelo de prética hegemoénico na odontolo-
gia, como, por exemplo, o “Ciclo Restaurador
Repetitivo” descrito por Elderton (1999) e com
0 ja conhecido poder de inducado de demanda
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inerente ao setor, podemos concluir que a re-
muneracao por taxas por servico gera riscos fi-
nanceiros para o pagador do servico.

O crescimento dos lucros de acordo com o
numero de tratamentos realizados nao € ilimi-
tado. O ponto (b) representa o momento em
que pode ocorrer a diminui¢do da taxa de cres-
cimento dos lucros, imposta pelos mecanis-
mos de controle de consumo como, por exem-
plo, co-participacdo do paciente, estabeleci-
mento de “tetos” de consumo, limitacdo do nu-
mero de radiografias e outros, visto que a fre-
qiliéncia de co-pagamentos neste sistema cos-
tuma ser maior que no sistema de remunera-
¢do por capitacdo (Beazoglou et al., 1988; Mar-
cus et al., 1995).

De acordo com a American Dental Associa-
tion (ADA), os profissionais deveriam ser pagos
pelo que eles fizeram e nao pelo que vao fazer,
ou seja, por intermédio de taxas por servigo ou
reembolso direto (Riley, 1973).

No estudo de Mellor et al. (1990), os dentis-
tas pagos por taxas por servico queixaram-se
de falta da liberdade para tratamentos e de-
monstraram maior procura por cursos de edu-
cacgdo continuada para incrementar sua prati-
ca e acrescentar procedimentos na Tabela de
remuneracao. Neste estudo (que compara ca-
pitacao com taxas por servico), houve maior
grau de comprometimento dos dentistas re-
munerados por taxas por servico com seus
pacientes. De uma forma geral, acredita-se
que, dependendo dos valores da taxas, este ti-
po de remuneracdo pode ser bastante satisfa-
téria para o profissional, que nao estd exposto
a nenhum risco financeiro (Hernandez et al.,
1999).

c) Conseqiiéncias para o sistema

A forma de obtencao de lucros pelo prestador
pode fazer com que ocorra o sobretratamento,
vale dizer, o excesso do nimero de procedi-
mentos diante da duvidosa necessidade de tra-
tamento (Beazoglou et al., 1988; Friedman,
1996; Marcus et al., 1995; Riley, 1973; Shenkin,
1999). Em odontologia, esta caracteristica po-
de ser particularmente perigosa, posto que é
comum os profissionais terem dificuldade em
separar o tratamento necessdrio do que pode
ser feito, fruto do modelo de pratica tecnicista
curativista ja descrito anteriormente (Fried-
man, 1996). Outro agravante é a variabilidade
de diagndéstico, muito comum entre os profis-
sionais de odontologia (Ekstrand, 2000), fato
que dificulta as pesquisas que buscam avaliar
o sobretratamento gerado pelo sistema de pa-
gamento por taxas por servico.
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Mesmo assim, foram constatadas as seguin-
tes tendéncias neste sistema de remuneracgio:
e encorajamento para procedimentos de alto
custo e alta complexidade, desestimulando a
prevencao (Grant, 1991; Holloway et al., 1990;
Lennon et al., 1990; Mellor et al., 1990; Riley,
1973);

e dificuldade de controle e previsibilidade de
custos (Médici, 1997; Pinto, 2000);

¢ melhores resultados para tratamento de
doencas cronicas (Shenkin, 1999);

e encorajamento a desonestidade ao relatar os
procedimentos realizados (Christensen, 1994;
Piola & Vianna, 1995);

e aelaboragdo do plano de tratamento pode
ser guiada pelos valores das taxas, mais do que
pela necessidade de tratamento do paciente
(Shenkin, 1999);

¢ dificuldade de controle de qualidade e pos-
sivel comprometimento da mesma (Christen-
sen, 1994; Marcus et al., 1995; Shenkin, 1999); e
e consumo de tempo no preenchimento de
papéis administrativos, uma vez que € exigida
a descricdo detalhada do tratamento realizado.

Muitos autores enfatizam que a remunera-
¢do por meio de taxas por servico €, teorica-
mente, desestimuladora das préticas preventi-
vas e agrava o poder de inducdo de demanda
(Grant, 1991; Piola & Vianna, 1995; Riley, 1973;
Shenkin, 1999). De fato, os estudos realizados
na Gra-Bretanha por Holloway et al., (1990),
que compararam a performance dos dentistas
remunerados por capitagdo com os por taxas
por servico, constataram que os profissionais
pagos por ato preocuparam-se menos com pre-
vencao e educacdo de seus pacientes. Por ou-
tro lado, Beazoglou et al. (1988), em seu estudo
também de natureza comparativa, constaram
o inverso: os dentistas remunerados por ato
realizaram maior nimero de procedimentos
preventivos; o achado foi atribuido ao fato de
que os dentistas do sistema de capitacdo eram
pressionados por seus pacientes a realizarem
tratamentos de ortodontia e prétese (devido as
menores taxas de co-participacao e grande in-
teresse da populacdo), fazendo com que o tem-
po fosse consumido com estes servicos.

Pinto (2000:43), ao descrever o sistema de
remuneracao por taxas por servico, enfatizou:
“O regime de remuneragdo por ato ndo é reco-
menddvel por tender ao aumento dos custos, di-
ficultar a previsibilidade dos gastos e ser prati-
camente incontroldvel. Para a categoria odon-
tolégica pode ser danoso, pois condiciona o tra-
tamento a remuneragdo criando problemas éti-
cos por vezes insuperdveis”.

Os gestores dos sistemas que adotam o mo-
delo de pagamento por taxas por servi¢o po-



dem controlar os custos pela limitacdo do ta-
manho da rede credenciada, posto que cada
profissional tem capacidade limitada de tra-
balho. Além disso, sabe-se que o sobretrata-
mento, que pode estar presente neste modelo,
nao € infinito, podendo ser regulado pelas for-
cas de mercado e pelos valores éticos na rela-
¢do entre profissional e paciente (Beazoglou et
al., 1988).

Capitacao

Estima-se que cerca de 4% da populacdo nor-
te-americana sejam beneficidrios de planos
que utilizam a capitacdo como modelo de pa-
gamento a seus prestadores, e 13% dos dentis-
tas (clinicos-gerais) sao remunerados desta for-
ma (Pride, 1991).

O sistema de capitacdo funciona com base
no pagamento de um valor mensal fixo per ca-
pita, isto é, o profissional recebe antecipada-
mente uma determinada quantia por cada pa-
ciente que compde sua rede, independente do
tratamento que serd realizado (Holloway et al.,
1990; Piola & Vianna, 1995). Este modelo é pré-
pago, a saber, o prestador é remunerado pelos
servicos que ainda vai fazer (Beazoglou et al.,
1988; Riley, 1973).

a) Aspectos relacionados com o paciente

Os pontos do modelo de capitac¢do ligados a sa-
tisfacdo do paciente sdo descritos a seguir.

e Conlflito de interesses entre profissional e
paciente, posto que o paciente tem o desejo de
fazer vdrios tratamentos (a reducido de custos
diretos estimula a demanda), e o dentista tem
o interesse de fazer apenas o minimo necessa-
rio (Beazoglou et al., 1988; Riley, 1973; Shenkin,
1999).

e Aliberdade de escolha do cirurgido-dentis-
ta pelo paciente fica reduzida, quando compa-
rada a outros modelos (Christensen, 1994; Guay,
1995; Meskin, 1995).

* Alocomocao até o consultério do dentista
pode ser mais dispendiosa, quando compara-
da aquela dos planos de taxas por servico, pois
o sistema de capita¢cdo possui uma rede redu-
zida de profissionais credenciados (Beazoglou
etal., 1988).

¢ As taxas de co-participagdo tendem a ser
bastante reduzidas nos planos de capitacao, fa-
to favordvel ao paciente, podendo determinar
a escolha do plano. Nos Estados Unidos os ser-
vicos de ortodontia e prétese apresentam me-
nores taxas de co-participa¢do, quando compa-
radas as de outros planos. Alguns autores acre-
ditam que esta é a razdo para o crescimento
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deste modelo de pagamento neste pais (Beazo-
glou et al., 1988; Friedman, 1996).

¢ Pode acontecer a situagao de escolha de pa-
cientes pelo profissional, que, objetivando o
controle de seus custos, priorizard o atendimen-
to a pacientes jovens e de baixo risco (Guay,
1995).

¢ Os profissionais podem utilizar mecanis-
mos para reduzir o nimero de tratamentos pe-
la limitacdo do acesso, exacerbando o tempo
de espera no consultério e dificultando a mar-
cacdo de consultas (Marcus et al., 1995).

b) Aspectos relacionados com o profissional

O risco financeiro do sistema de capitacdo é
transferido ao prestador de servicos, fato que
determina o maior controle de custos do com-
prador. Neste sentido, o pagamento por capita-
¢do é oposto ao modelo de taxas por servico,
visto que o tratamento prestado € o centro dos
gastos, drenando os lucros do prestador (Figu-
ra 2) (Guay, 1995; Herandez et al., 1999; Riley,
1973; Shenkin, 1999).

Analisando-se a Figura 2, tem-se a linha
“R”, que expressa o rendimento do consultério
odontoldgico, e as linhas “C1” e “C2”, que re-
presentam os custos em diferentes situagdes.
As linhas dos custos iniciam-se acima do pon-
to zero, devido as despesas fixas do consult6-
rio, jd mencionadas anteriormente. A linha que

Figura 2

Relagdo entre perdas e lucros do prestador remunerado por capitagao.

tratamentos

Fonte: Guay (1995).
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representa o rendimento também nao se inicia
no ponto zero, pois o modelo de pagamento da
capitacao prevé um valor fixo de acordo com o
numero de pacientes assistidos pelo profissio-
nal. A existéncia de taxas de co-pagamento e
eventuais servigos ndo cobertos pelo plano
produz a ligeira inclina¢do observada na linha
“R”. A linha “C1” ilustra a situacado na qual o
profissional prioriza procedimentos curativos,
mais caros e demorados. Nesta situacao, o lu-
cro do profissional diminui a medida que ele
efetua maior nimero de procedimentos, até o
momento em que as despesas tornam-se maio-
res que o lucro (ponto “a”). A linha “C2” mostra
que, quando o dentista prioriza atividades
educativas e preventivas, pode aumentar o ni-
mero de procedimentos, aprimorar o acesso e
demorar mais para perder a lucratividade de
seu consultério, momento representado pelo
ponto (b) (Guay, 1995).

Alguns dentistas norte-americanos estdo
assustados com a expansao deste modelo de
pagamento nos Estados Unidos, podendo-se
perceber a coexisténcia de grupos que defen-
dem e atacam este modelo. Os principais pon-
tos destacados sao mencionados a seguir:

e Os profissionais alegam que o modelo de
capitacdo prioriza o controle de custos e ndo a
qualidade de tratamento; defendem que o mo-
delo ndo representa os interesses do paciente,
interferindo na relagao profissional-paciente,
pois os dentistas tém que encontrar formas de
controlar o fluxo de procedimentos sem perder
seu paciente (Beazoglou et al., 1988; Pride,
1991; Shenkin, 1999);

e A capitacdo pode ser uma boa fonte de ren-
da aos novos profissionais que nao possuem
toda a agenda do consultério preenchida (Pri-
de, 1991), fato que é muito comum no Brasil;

¢ Os profissionais nao gostam de assumir o
risco financeiro da situacdo porque isto lhes
exige maior habilidade administrativa e em-
preendedora (Hernandez et al., 1999; Pride,
1991; Riley, 1973);

¢ O dentista pago por capitacdo comporta-se
como segurador, isto é, ele deve diluir o risco
por meio do aumento do nimero de pacientes,
e uma rede pequena de beneficidrios € invidvel
(Guay, 1995; Hernandez et al., 1999);

¢ Os planos permitem o acesso a salide para
populacdes que ndo teriam condicoes de arcar
diretamente com o custo do tratamento odon-
tolégico (Christensen, 1994; Pride, 1991);

¢ Os estudos de Holloway et al. (1990), Len-
non et al. (1990) e Mellor et al. (1990), que ava-
liaram a visdo dos profissionais remunerados
pelos sistemas de capitacao e taxas por servico,
constataram que aqueles pagos por capitagao
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relataram sentir maior liberdade clinica no tra-
tamento de seus pacientes. De fato, ndo hd a
necessidade de encaixar todo procedimento
realizado dentro de um padrao de Tabela defi-
nido e € possivel maior flexibilidade dos recur-
sos (Schreiner, 2000);

e Apesar da transferéncia do risco financeiro
ao prestador, a capitacao oferece seguranca fi-
nanceira ao profissional, uma vez que lhe ga-
rante renda fixa mensal (Guay, 1995; Holloway
etal., 1990);

e Ha estimulo de responsabilidade do profis-
sional para com seu paciente (Holloway et al.,
1990);

¢ O tempo gasto com preenchimento de pa-
péis e descricdo de procedimentos realizados é
menor, o que € favoravel a dentistas e a pacien-
tes (Holloway et al., 1990).

c) Conseqiiéncias para o sistema

Vidrios autores enfatizam que o sistema de ca-
pitacao pode gerar o subtratamento, ou seja, a
ndo-satisfacdo das necessidades de tratamen-
to, justamente por funcionar de maneira opos-
ta ao modelo de taxas por servico. H4 motivos
racionais para que o profissional deixe de pres-
tar o atendimento necessdrio, pois assim ele
teria maior lucratividade. Todavia, existem li-
mites como, por exemplo, a saida do paciente
da rede de beneficidrios do profissional, e as-
pectos éticos da relacdo profissional/paciente
(Beazoglou et al., 1988; Hernandez et al., 1999;
Holloway et al., 1990; Marcus et al., 1995; Riley,
1973; Shenkin, 1999). Além disso, Holloway et
al. (1990), em seu estudo comparativo, ndo en-
contraram evidéncia de negligéncia no trata-
mento odontoldgico dos pacientes pertencen-
tes ao plano de capitacdo. Da mesma forma, al-
guns estudos comprovaram que os pacientes
de planos de capitacdo apresentam o mesmo
padrdo de saiide bucal dos beneficidrios de
planos que remuneram o profissional por taxas
por servico (Friedman, 1996; Shenkin, 1999).
Acrescente-se que a variabilidade de diagnodsti-
cos e a dificuldade dos profissionais em distin-
guir entre o tratamento essencial e o possivel
de ser feito (Friedman, 1996) levam a crer que
mais estudos sobre a ocorréncia de subtrata-
mento sd3o necessarios; sabe-se também que
existem diversos fatores que podem contribuir,
ou nao, para a ocorréncia desta caracteristica
do modelo de capitagdo como, por exemplo, o
perfil epidemiolégico da populacao assistida, o
valor da taxa mensal per capita e o grau de pro-
cura dos pacientes (Guay, 1995).

Alguns autores alegam que os dentistas pa-
gos por capitagdo tendem a tratar as lesoes de



cdrie mais tardiamente que seus colegas remu-
nerados por taxas por servico. Este comporta-
mento, de acordo com o contexto, pode ser ava-
liado como uma tendéncia a priorizar a pre-
vencao e controle da doenca, ou como negli-
géncia no tratamento (Holloway et al., 1990,
Marcus et al., 1995). O fato é que conclusodes
precipitadas ndo podem ser tomadas, e a andli-
se de um fator isolado ndo pode ser fonte de
tomada de decisdes do gestor (Beazoglou et al.,
1988).

Contudo, algumas conseqiiéncias da capi-
tacdo sao claras:
¢ Ocorre a tendéncia do profissional em rea-
lizar tratamentos simples e de custos reduzi-
dos, evitando resolucao de casos complexos e
dispendiosos (Holloway et al., 1990; Marcus et
al., 1995; Mellor et al., 1990; Shenkin, 1999);

e Ha o encorajamento da prevencéo e incen-
tivo financeiro para contencido de recursos
(Holloway et al., 1990; Lennon et al., 1990; Pio-
la & Vianna, 1995; Shenkin, 1999);

¢ Osplanos de capitacdo, devido as baixas ta-
xas de co-participa¢do, podem apresentar con-
sumo excessivo de servicos, gerando prejuizos
ao profissional (Marcus et al., 1995, Hernandez
et al.,, 1999, Holloway et al., 1990);

e Aremuneragdo por capitacao é indicada pa-
ra planos de assisténcia odontolégica a crian-
¢as, pois além do tratamento curativo infantil
ser mais simples e barato, a prevencdo em cri-
ancas apresenta melhores, mais rdpidos e du-
radouros resultados quando comparados com
aqueles encontrados em adultos (Holloway et
al., 1990; Shenkin, 1999).

Do ponto de vista do gestor, o sistema de
capitacdo nao gera riscos financeiros a empre-
sa, sendo recomendado para controle e plane-
jamento de despesas (Guay, 1995; Hernandez
et al., 1999; Riley, 1973; Shenkin, 1999).

Vale lembrar que o perfil epidemiolégico da
populacéao a ser assistida pelo plano € um rele-
vante fator a ser considerado pelo gestor, no
momento em que este for decidir pela forma
de remuneracdo de seus prestadores. Estudos
tém demonstrado que o atendimento a crian-
cas e grupos com pouca necessidade de trata-
mento acumulada pode gerar melhor resulta-
do caso seja inserido no sistema de remunera-
¢do por capitacao (Pride, 1991).

A questao da qualidade da assisténcia é
descrita como ruim pelos profissionais que sdo
contra o modelo de capitacdao (Christensen,
1994; Matsuishi, 1992). No entanto, aqueles que
defendem este sistema enfatizam que a quali-
dade da assisténcia odontolégica é dependen-
te de vdrios fatores, entre eles, a prépria cons-
ciéncia do dentista (Grant, 1991; Marcus et al.,
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1995; Pride, 1991). Além disso, a qualidade em
saude estd relacionada a diversos aspectos da
assisténcia, ndo devendo ser avaliada valendo-
se da andlise de um fator isolado (Silver, 1992).

Nos Estados Unidos, onde o pagamento por
capitagdo estd em expansao, os planos odonto-
16gicos que utilizam este modelo estdao demons-
trando a tendéncia de reduzir a taxa fixa paga
ao prestador e aumentar o nimero e valor das
taxas de co-participacdo. O gestor que optar
pelo pagamento de seus prestadores pela capi-
tacao deve saber que o excesso de co-partici-
pacao é inconsistente com a filosofia do siste-
ma, gerando o desestimulo para realizacao de
procedimentos bdsicos e preventivos (Fried-
man, 1996). Segundo Marcus et al. (1995), as
principais premissas do modelo de remunera-
¢do por capita¢ao sao:
¢ estimulo de uso regular dos servicos de satide;
e controle e limitacdo de exclusdes, fatores
moderadores e co-pagamentos; e
¢ remuneracdo do profissional suficiente pa-
ra cobrir os servicos prestados.

A forma de remuneracgao dos prestadores
de servicos de satide pode alterar o perfil epide-
miolégico da populacao assistida. Como exem-
plo, o caso da Nova Zelandia, em que o nimero
médio de restauracdes por crianca era de 4,4, e
foi reduzido para 1,5 em 10 anos (1970-1980). A
mudanca do modelo de pagamento foi aponta-
da como o fator crucial para a alteracao da filo-
sofia de tratamento dos profissionais daquele
pais (Marcenes & Bonecker, 2000).

Sintese de incentivos proporcionados

pelas formas de remuneracéo

Conforme ja descrito, as varias formas de re-
muneracao produzem distintos efeitos no com-
portamento do prestador de servicos de satde,
interferindo diretamente na gestao dos siste-
mas de assisténcia e na prética da odontologia.
Com isso, é importante que cada gestor possa
identificar, implantar e gerenciar a modalidade
de pagamento que mais se adapte as caracte-
risticas de seu servico de sadde.

A Tabela 1 estabelece uma comparagdo en-
tre as formas de remunerac¢do no que diz res-
peito ao comportamento do prestador e as con-
seqiiéncias para o sistema de assisténcia.

Consideragdes finais

O contexto atual exige que gestores de sistemas
de saude, publicos e privados, detenham co-
nhecimentos além das tradicionais ferramen-
tas gerenciais. E necessaria a compreensédo dos
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Tabela 1

Sintese de incentivos proporcionados por duas formas de remuneragao dos servigos de satde bucal.

Método Numero de Numero de atos Gastos globais Risco financeiro
pacientes por consulta para o profissional

Taxas por servico o o . -

Capitagao . - - .

Fonte: Pinto (2000).
Simbolos:

® = Incentivo para produzir mais ou para aumentar gastos globais; apresenta risco financeiro ao prestador.
- = Incentivo para produzir menos ou reduzir gastos globais; ndo apresenta risco financeiro ao prestador.

mecanismos basicos que determinam a doen-
¢a na populacdo, ja que o objeto de trabalho do
setor é a satide. Com isso, a abordagem das
principais formas de remuneracéo praticadas
no setor demonstrou que uma mesma forma
de pagamento pode gerar conseqiiéncias dis-
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tintas, dependendo do setor da satide em que
se aplica, fazendo com que este tema deva ser
cuidadosamente avaliado pelos gestores que
buscam alcancar maiores niveis de efetividade
e eficiéncia em organizacdes de assisténcia
odontoldgica.
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