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RESUMO

A partir da promulgacdo da Constituicdo Federal do Brasil, em 1988, o Estado assumiu a
responsabilidade pela saide no pais, tanto por meio da atengdo e assisténcia direta a saide dos
cidaddos, como indiretamente, pela regulacdo do setor suplementar da saide. Sendo assim,
entender como o publico e o privado integram e agem articuladamente na 4rea da sadde e,
mais especificamente na Odontologia, contribui para o melhor planejamento e atendimento
dos problemas de saide da populagdo. O objetivo deste artigo € discutir alguns aspectos desta
relacdo que surge das esferas publica e privada na oferta de servicos odontoldgicos, no
sistema de saude brasileiro, seus limites, conflitos e interdependéncias. Para tanto, os autores
iniciam analisando o publico-privado na sauide, tratam da oferta publica e privada dos servicos
odontolégicos, incluindo questdes relacionadas a regulacdo estatal do setor suplementar, e
finalmente, discutem a interface publico-privado na assisténcia odontoldgica. Concluem que a
efetiva melhoria da condi¢do geral de saide bucal da populacdo dependerd de politicas
publicas que tomem em conta a necessidade da coordenagdo entre o publico e o privado, dada
a complexidade das interconexdes e interdependéncias entre esses setores.

Palavras-chave: Servicos de saude; Odontologia estatal; Regulacdo governamental; Setor
privado; Saude bucal.

1 INTRODUCAO

A saude e, portanto, a atencao e assisténcia a saude, sdo interpretadas no Brasil como
um direito dos cidaddos que deve ser garantido pelo Estado por meio de politicas publicas e
da oferta de servicos universais. Entretanto, o sistema de saude brasileiro, na sua génese e

desenvolvimento, configura um “sistema segmentado” no qual hd uma segregacdo da clientela
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em espacos institucionais especificos e ndo-comunicantes, afastando-se progressivamente do
idealismo dos “sistemas universais” (MENDES, 2001). Operando um sistema segmentado, a
cobertura estatal tem sido insuficiente, inclusive em relacdo a satude bucal. Esta insuficiéncia é
suprida, parcialmente, por um regime privado de provisdo e producdo de servicos
odontoldgicos. Nele o financiamento ocorre por desembolso direto dos individuos ou
mediante intermediacdo de organizacdes empresariais € cooperativas que atuam no ramo de
planos privados de assisténcia a satide, pagos pelo beneficidrio e/ou seu patrocinador. Neste
ultimo, opera-se em regime de livre competicdo de mercado regulado pelo Estado. Assim, os
precos de equilibrio definem o segmento de demanda cujo nivel de renda e capacidade de
pagamento permitird receber o servico e, simultaneamente, o segmento populacional dele
excluido.

O campo privado € considerado setor suplementar em sadde, pois a ele ¢é
disponibilizado espago para realizar a assisténcia paralelamente a acdo estatal. Deste modo,
no atual quadro que conforma o sistema de saude brasileiro, trés segmentos constituem a
tipologia da oferta de servicos: 1- o publico e gratuito (Sistema Unico de Sadde - SUS); 2- o
da atencdo médica supletiva; e 3- o que implica desembolso direto por individuos e familias
(MENDES, 2001). Trata-se, portanto, de um sistema heterogéneo, dentro do qual sdo
possiveis diversas formas de articulagdo da demanda (RAMOS, 2001) e maltiplos arranjos na
estrutura da oferta.

A discussdo sobre a organizacdo do sistema de saide nacional passa, necessariamente,
pela defini¢do do papel do Estado e remete aos conceitos de esfera publica e esfera privada,
incluindo ai a atuagdo das organizagdes e das pessoas. H4 uma dicotomia destes termos,
considerados como categorias ‘“conjuntamente exaustivas”’ e “reciprocamente exclusivas”.
Nessa perspectiva, o Estado seria a arena onde se embatem os dois processos, entendidos
como ‘“conflitantes e contrapostos”. Outros conceitos consideram o Estado, por defini¢do,
nem publico, nem privado, mas um espago de disputa entre os dois, moldado pelo tipo de
estrutura burocratico-repressiva que possui (SADER, 2005).

A separacao desses segmentos - publico e privado - embora seja possivel na teoria, nao
o € no cotidiano da acdo em sadde. Verificam-se combinagdes e entrecruzamentos que
ocorrem entre a oferta publica e privada dos servigos. Dessa forma, o padrdo de inser¢dao da
populacdo no sistema de satde e a conseqiiente utilizacdo dos servigos, nao se dao de forma
linear e unidirecional. Assim, para a andlise da prestacdo de servigcos de satde, ndo cabe mais

a visdo estanque, de antagonismo intrinseco, entre eles. Preservadas as respectivas finalidades,
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identidades e funcdes, a atuacdo coordenada destes segmentos na produgdo e provisdao de bens
e servigos necessdrios a coletividade ndo pode ser ignorada. Ao contrdrio, deve-se procurar
compreender de que modo se integram e agem conjunta e articuladamente, para o melhor
planejamento e atendimento das questdes de satide da populagdo.

Dentro deste contexto, o objetivo do presente artigo € discutir alguns aspectos da
relacdo que surge das esferas publica e privada na oferta de servicos odontoldgicos no sistema
de sadde brasileiro, seus limites, conflitos e interdependéncias. Trata-se de um artigo de
reflexdo, realizado a partir da revisdo e analise da literatura atual e pertinente a temdtica,
juntamente com o estudo da legislacdo vigente. Ao apresentar o cendrio brasileiro com
relacdo as relacdes estabelecidas entre os sistemas publico e privado, na drea da odontologia,
aportam-se elementos para discussdo e reflexdo sobre o papel do Estado e as multiplas
influéncias que a interdependéncia de ambas esferas pode ter na organizacdo dos servigcos

odontoldgicos e nas condi¢des de saide bucal da populagdo.

2 O PUBLICO E O PRIVADO NA SAUDE BRASILEIRA

Ao Estado, como “institui¢do politica suprema”, cabe o papel de “especializar-se e
dedicar-se aos assuntos pertinentes a0 Bem Comum” (PASOLD, 2003), tendo como fung¢do
essencial a provisdo e, em algumas situagdes, a producdo de bens publicos e meritérios
(aqueles associados a valores sociais, histdricos, culturais e politicos partilhados por
determinado grupo), como a saude, corrigindo e suprindo as falhas do mercado, monitorando
seu desempenho.

Discussdes sobre as fungdes e responsabilidades dos setores publico e privado na
saude estdo orientadas principalmente a partir do que se consideram falhas de mercado, onde
se localizam e a quem atingem, entendidas como “possiveis desencontros ou desequilibrios
entre o que o mercado oferta e o que os consumidores possam demandar” (FARIAS,
MELAMED, 2003).

No Brasil, a Constituicdo de 1988, garantiu o direito dos cidaddos a assisténcia
gratuita no servico publico de saide, bem como a convivéncia desse modelo com aquele
operado pelos outros segmentos. Seguindo as leis de mercado, os individuos podem recorrer,

conforme sua necessidade e possibilidade de compra, a qualquer um dos segmentos
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(RAMOS, 2001). Entretanto, o mercado, apenas por iniciativa propria, também ndo é
suficientemente competente e eficiente para promover o acesso da populacdo aos servigos de
saude, incluindo os de saude bucal, e satisfazer as necessidades coletivas. Considerando o
contexto da segmentacdo do sistema de sadde brasileiro, as falhas reforcam a iniqiiidade,
ameacam a eqiiidade e geram dificuldades no controle dos custos e na garantia de qualidade
nos servigos prestados a populacdo. Esse cendrio é conformado pela necessidade de cobrir
multiplos pontos de atengdo a sauide, pela relevancia que os planos de saide passam a ter, pela
concorréncia por recursos, pela absor¢do de alta tecnologia e pela pouca capacidade de
mobilizacdo e representacdo politica dos mais pobres (MENDES, 2001).

Cabe aqui considerar que a combinacdo na oferta de servicos de saude, aliando
mercado e agdes governamentais, especialmente as formas como sdo financiadas as
instituicdes e as circunstancias da provisdao dos servicos determinam os resultados, em termos
de acesso, qualidade da assisténcia, resolutividade e melhoria das condi¢des de satde da
populacdo (FARIAS; MELAMED, 2003).

O perfil sécio-econdmico das pessoas que recorrem ao SUS reflete bem o
desequilibrio na distribui¢do da renda no pais e a atual incapacidade do sistema publico de
saude cumprir o principio da universalidade que assumiu. Por isso, a conformacdo da
heterogeneidade de segmentos na oferta de servicos.

Para Pinto e Soranz (2004), apesar de fatores como condi¢do e necessidade de saudde,
disponibilidade de profissionais, caracteristicas demograficas, caracteristicas organizacionais
dos servigos de satide e modelo de financiamento, a renda familiar ainda € o mais importante
fator determinante do tipo de segmento de servigos de saide acessado pelas pessoas. Dados da
Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD) de 1998, indicaram que 49,3% das
pessoas que procuravam atendimento em satide recorriam ao Sistema Unico de Satde. J4 na
PNAD realizada em 2003, este percentual se elevou para 57,2% (BRASIL, 2005). Quando se
toma o grupo populacional de mais baixa renda familiar per capita (primeiro decil = até
R$22,00), em 1998, a clientela do SUS aumenta para 79,64%, enquanto diminui para 7,84%
no ultimo decil (acima de R$1.240,00) (RAMOS, 2001). Embora considerado um sistema
universal, o SUS € o sistema de referéncia para aproximadamente 110 milhdes de brasileiros,
ainda que 38% declarem utilizd-lo exclusivamente, 20% freqiientemente, e 22%
eventualmente. Um terco da populagdo nao t€m acesso regular aos servigos de sadde

(MENDES, 2001).
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Deste modo, os dados das PNADs mostram algumas caracteristicas do sistema publico
de saude quando analisado sobre o prisma do extrato de renda ao qual pertencem as pessoas
que o utilizam. A gratuidade e a renda insuficiente fazem com que a clientela do SUS seja
amplamente formada pelas faixas de renda familiar per capita que compdem 0s menores
decis, ou seja, os mais pobres. Ja os individuos pertencentes aos maiores decis s6 consultam o
SUS em caso de custos muito elevados e/ou da ndo cobertura dos servigos de que necessitam
por parte dos planos de saide que lhes assistem (RAMOS, 2001).

Além disso, verifica-se que os gastos privados com servicos de saude se elevam a
medida que a renda pessoal € maior. Porém, a propor¢cdo desse gasto no or¢camento familiar
tende a ser mais onerosa para os individuos da denominada “classe média”, que ndo acessam
tanto o sistema publico, mas também ndo ostentam elevados niveis de renda. Resgata-se aqui,
o fendmeno da “universalizacdo excludente”, emergente a partir da expansdo do principio da
universalidade, atrelada a uma incapacidade operativa do Estado para concretizd-la. A queda
da qualidade média dos servigos publicos, ocasionada pela necessidade de racionalizagao,
gerou exclusdo das camadas médias e impulsionou seu deslocamento para os segmentos
privados de assisténcia (MENDES, 2001).

A PNAD, em 2003, mostrou que 65,9% da populagdo que recorreu a servigos de saide
nao possuiam planos, enquanto 34,1% dispunham desta cobertura. Pesquisando o modo pelo
qual financiaram o respectivo atendimento, aponta que 26% dos usudrios valeram-se da
cobertura do seu plano de saude. Portanto, uma parcela das pessoas, apesar de dispor desta
modalidade desembolsou adicionalmente pelo servico ou, entdo, utilizou o SUS (14,8%
pagaram pelo atendimento, enquanto 57,2% foram atendidas através do SUS) (BRASIL,
2005).

Esse cendrio € ainda mais instigante quando se examinam os dados associados a
procura pelos servicos odontolégicos. A cobertura do SUS € mais insuficiente, alcancando
30,7%, e os planos de saide odontoldgicos assistem apenas 16,2% dos que demandaram
servicos. Deste modo, praticamente metade dos demandantes (48,2%) efetuou desembolso
direto para pagamento pelos servicos de atendimento odontolégico recebidos. (BRASIL,
2005).

Nas tltimas trés décadas, o gasto privado com servigos de satide vem migrando para o
segmento de intermediacdo dos planos de saide, modalidade que, além das adesdes
individuais, vem sendo adotada extensivamente no ambito de organizacdes empresariais €

publicas com compartilhamento do custo do financiamento entre empregados e empregadores.
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Evidéncia disto € o resultado encontrado a partir da desagregacdo de dados da PNAD
de 1998, na qual dos titulares de “planos pelo emprego”, 86,9% eram trabalhadores com
carteira assinada ou funciondrios publicos estatutdrios, contra os 40,1% dos titulares de
“planos particulares” nas mesmas situagdes (FARIAS e MELAMED, 2003). Ademais, a
maioria dos beneficidrios dos planos possuia contratos coletivos (77,16%) ao invés de
contratos individuais/ familiares (22,83%), em 2006 (BRASIL, 2007a). De um modo geral, a
adesdo a contratos coletivos € intermediada por empregadores e a adesao a planos privados €
resultante da acdo livre e direta de se contratar no mercado uma operadora, embora nem
sempre. Tanto € possivel um contrato coletivo sem um empregador, como € possivel um
contrato individual/familiar ser financiado por um empregador.

Além disso, € principalmente nos estratos médios e superiores desses grupos que as
operadoras concentram sua clientela. Na PNAD de 2003, observou-se uma forte associacdao
positiva entre cobertura de plano de satde e rendimento familiar, ou seja, quanto maior o
rendimento, maior a cobertura por plano de saude. Na classe de rendimento familiar inferior a
1 saldrio minimo a cobertura era de 2,9%, enquanto na classe de 20 saldrios minimos ou mais,
a cobertura abrangia 83,8% das pessoas, demarcando assim, uma acentuada desigualdade

social no acesso da populacdo a Saide Suplementar (BRASIL, 2005).

3 A OFERTA PUBLICA DE SERVICOS ODONTOLOGICOS NO BRASIL

O desenvolvimento dos servicos de saide bucal reflete as lutas politicas, ideoldgicas e
tecnoldgicas travadas por diversos atores sociais, € 0s valores e macro-influéncias sofridas ao
longo dos anos, na constru¢do do sistema de servigos de satide no Brasil (MENDES, 2001).

Assim como em outras dreas, o Estado intervém no setor odontoldgico, tanto direta
quanto indiretamente. A intervencdo direta do Estado, por meio da producdo de servigos
odontolégicos e de sua oferta publica, ¢ motivada ndo apenas por argumentos de falhas de
mercado, mas também por uma caracteristica de Estado de Bem-Estar Social (COVRE e
ALVES, 2002), alicer¢ado no valor da solidariedade.

Historicamente, a odontologia configurou-se como uma profissao de cardter autbnomo
que expandiu seus servigos nos espagos privados e das leis de mercado. Durante muito tempo,

a grande maioria da populacdo dependeu de consultérios privados ou de planos odontolégicos
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para suprir suas necessidades, pela insuficiente oferta de servicos publicos gratuitos. Aqui a
varidvel “renda” também era determinante. De um total de gastos privados com saude de
R$37,8 bilhdes, em 1998, o terceiro maior componente correspondia a gastos com tratamentos
dentérios e proteses (11,84%), com correlagdo positiva em relagdo a posi¢ao na distribui¢dao
do nivel de renda familiar per capita (COVRE e ALVES, 2002).

Tradicionalmente, os modelos assistenciais publicos e estatais adotados no Brasil
dirigiam-se ao atendimento a crianga e a livre demanda nas Unidades de Satde. O primeiro
formato organizativo da assisténcia a saide bucal identifica-se no denominado Sistema
Incremental, calcado no paradigma curativo-restaurador, que se tornou hegemonico entre as
décadas de 50 e 80, propondo-se a atender escolares da rede publica, de 7 a 14 anos. Nessa
época, os servicos odontolégicos publicos eram dispersos, em especial nos Postos e Centros
de Saude estaduais e municipais, em instituicdes do Sistema Previdencidrio e em entidades
filantrépicas (OLIVEIRA et al, 1999).

A partir da criagdo do SUS, da crescente municipalizacao das acdes de saide e da
incorporagdo de principios como os da universalidade e integralidade, ocorreu uma pressao
para a alteracdo dos modelos vigentes e a reestruturacdo da assisténcia publica odontolégica.
Esta assisténcia, que ja representou infima parte da oferta de servigos no sistema publico de
saude brasileiro, passou entdo a receber uma maior injecdo de recursos financeiros, com
conseqiiente expansao de postos de trabalho para profissionais da drea e uma oferta crescente
de servigos.

A decisdo de implantacdo do Programa de Saide da Familia (PSF), em 1994, como
estratégia de organizacdo da atengdo bdsica no SUS, foi importante para a reorganizagao
também da pratica odontoldgica, a partir da implantacao de Equipes de Saude Bucal (ESB)
juntamente as Equipes de Sadde da Familia (ESF), embora tardiamente desde 2001.
Atualmente, cerca de 60% das equipes de Satde da Familia contam com equipes de Satide
Bucal, contabilizando o total de 17.349 ESB atuando em 4.857 municipios e no Distrito
Federal, proporcionando assim uma cobertura a pouco mais de 83,5 milhdes de pessoas
(BRASIL, 2006a; CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2008; BRASIL, 2008a).

Em marco de 2004, o governo federal lancou o “Brasil Sorridente”, a Politica Nacional
de Satde Bucal, em que apresenta “novas diretrizes para a reorientacdo das concepgdes e
praticas no campo da saidde bucal, capazes de propiciar um novo processo de trabalho”. A
proposta consiste em reorganizar a atencao a satde bucal em todos os niveis, tendo o conceito

do cuidado como eixo central (BRASIL, 2004). Como parte importante desta Politica, estao
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sendo criados Centros de Especialidades Odontolégicas — CEOs, que sdo ambulatérios de
referéncia destinados a prestar atendimento de média complexidade. Atualmente, 672 CEOs
estdo em funcionamento e outros 228 em fase de implantacao (BRASIL, 2008a). Em 2006,
compondo um conjunto de portarias denominadas “Pactos pela Satude”, foi lancada a Politica
Nacional da Atencdo Basica buscando uma melhor operacionalizacdo dos servigos. Neste
documento, definiu-se a saide bucal como uma das dreas estratégicas para atuacdo em todo o

territorio nacional (BRASIL, 2006b).

4 A OFERTA PRIVADA DE SERVICOS ODONTOLOGICOS E A REGULACAO
ESTATAL

As transformagdes pelas quais passou o sistema previdencidrio brasileiro redundaram
na progressiva “exclusdo por cima” da classe média brasileira da condi¢ao de usudria dos
servigos publicos de saude (MENDES, 2001). O deslocamento decorreu da dificuldade de
acesso decretada pela adoc@o do principio da universalidade e foi resultado também das
limitagcdes impostas na implementacdo da atengdo integral comprometendo a qualidade
atribuida ao sistema publico de satde. A frustra¢do desses fundamentos do SUS fez com que
este segmento da populacdo aderisse em massa aos planos privados de assisténcia a sadde,
fato potencializado pela oferta cada vez maior de opg¢des para funciondrios de institui¢des
publicas e privadas (PINTO e SORANZ, 2004).

Os fatores histéricos relevantes para a formag¢do do campo da saide suplementar, na
década de 90, foram, segundo Vieira et al (2004), o cendrio de recessdo econdmica, a
disseminac¢do da prética de contrato de assisténcia privada para trabalhadores do setor privado
e publico a partir do exemplo das multinacionais, a regulamentacdo do contrato com empresas
médicas para a implementacdo de programas e projetos de responsabilidade do Estado, o
crescimento da prestacdo de servigos privados de assisténcia a saide, a garantia constitucional
de que as empresas médicas também passassem a vender servicos a rede publica. Foi neste
contexto que se iniciou a interven¢do indireta do Estado, via regulagdo, da oferta privada de
servicos (COVRE e ALVES, 2002).

Se por um lado a assisténcia a saide € um dever do Estado, por outro, a Constituicao

de 1988 assegura que a assisténcia a sadde € livre a iniciativa privada, uma vez que nao
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constitui um monopdlio do Estado. Entretanto, por se tratar de um direito fundamental de
relevancia publica, as entidades privadas que ofertam servigcos de assisténcia a satide devem
ser submetidas a regulamentacdo, fiscalizagdo e controle do pode Publico, via Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). (REIS, 2007; BRASIL, 2007a).

Esta regulamentacdo levou 10 anos sendo negociada no Congresso Nacional, até ser
definida na Lei 9.656/98 e modificada pela introdu¢do de algumas alteracdes no seu
enunciado pela MP 1.665 (atual MP 2.177-44). Ao conjunto desta Lei e MP, foi acrescida a
Lei 9.961/00, que criou a Agéncia Nacional de Satide Suplementar e lhe deu as atribui¢des de
regulacdo do setor.

Esta autarquia especial tem como finalidade institucional promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a satde, regulando as operadoras setoriais, por
meio de procedimentos de normatizagao, fiscalizacao e controle dos planos privados de satde.
Por outro lado, as operadoras recolnem a Taxa de Sadde Suplementar (TSS), a Taxa de
Registro de Produto, de Registro de Operadora, entre outros tributos, bem como fornecem
informacdes econOmico-financeiras, cadastrais e referentes aos produtos que ofertam no
mercado (COVRE e ALVES, 2002).

Uma das formas de controle do setor € feita por meio de barreiras regulatorias
(COVRE e ALVES, 2002). Tais barreiras sdo representadas pelas Garantias Financeiras -
relacionadas a capacidade de solvéncia das operadoras; pelo Capital Minimo — somente
operadoras com viabilidade econdmico-financeira devem entrar no mercado; pelo Controle de
Precos — inibe a entrada uma vez que limita os lucros a niveis inferiores aos que seriam
obtidos num mercado sem regulacdo de precos; pela Instabilidade Regulatéria — gera
incerteza no mercado acerca dos rumos que o Estado pode determinar para a assisténcia
privada a saude; e pelo Art. 13 da Lei n.° 9.656/98 - veda a suspensao ou a rescisao unilateral
do contrato individual, salvo por fraude ou nao-pagamento da mensalidade por periodo
superior a sessenta dias.

Outra forma de controle do setor se da pelo ressarcimento ao SUS, por parte das
operadoras, dos servigos de atendimento a saide previstos em seus contratos, prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes, em institui¢des publicas ou privadas, conveniadas
ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Saiide. Este ressarcimento estd previsto no
Art. 32 da Lei 9.656/1998 e seu processo de efetivagdo e normatizacdo é de responsabilidade
da ANS, estando definido nas Resolugdes 05 (24/08/2000) e 06 (26/03/2001). Ao

desestimular o descumprimento, pelas operadoras, dos contratos celebrados e buscar impedir
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o seu enriquecimento injustificivel as custas de recursos financeiros publicos, o ressarcimento
constitui um importante instrumento de regulacdo do setor (BRASIL, 2006c¢).

A ANS classificou e segmentou as empresas atuantes quando da sua criagdo, por
modalidades. Assim, das 1.821 operadoras em atividade em junho de 2008, 561 eram do tipo
Medicina de Grupo, 346 Cooperativas Médicas, 367 Odontologia de Grupo, 264 Autogestao,
149 Cooperativas Odontoldgicas, 102 Filantrépicas, 19 Administradoras e 13 Seguradoras
Especializadas em Saide (BRASIL, 2008b).

Além disso, a ANS definiu os tipos de planos de sadde a partir da forma de
organizacdo dos servigos, da abrangéncia geografica (municipal, estadual ou nacional), da
forma de contrato (individual/familiar, coletivo com ou sem patrocinador), da data de
assinatura (contratos novos — celebrados apds a vigéncia da Lei 9656/98, adaptados ou
antigos), e do tipo de cobertura assistencial, se integral do Plano de Referéncia ou integral por
Segmento (ambulatorial, hospitalar, hospitalar com obstetricia ou odontoldgico) (BRASIL,
2006c).

A PNAD estimou que 38,7 milhdes de brasileiros (24,5%) estariam cobertos pelo setor
suplementar da saide em 1998 (Brasil, 2000), e 43,2 milhdes (24,6%) em 2003 (Brasil,
2005a). Ao se verificar os beneficidrios de planos de saide pela “ANS TabNet” um total
50.089.051 consumidores de planos de saide foi identificado em junho de 2008 (BRASIL,
2008c). Considerando-se que a estimativa total da populacdo nesta data era de 183.987.291
habitantes, tinha-se a cobertura de 27,22% da populagdo pela satde suplementar, um valor
bastante préximo ao encontrado pelas PNADs. (BRASIL, 2008d)

Ao se separar os beneficidrios de planos exclusivamente odontolégicos de todos os
demais que possuem cobertura médica com ou sem odontologia, este total € de 40.090.549 de
consumidores, ou seja, uma cobertura de 21,78% da populacio por planos médicos, valor que
em 2006 correspondia a 19,35%. J4 a cobertura por planos odontolégicos ¢ bem menos
abrangente: ao somarmos aos 9.998.502 de beneficidrios dos planos exclusivamente
odontolégicos aos 3.230.172 beneficidrios de planos médicos com odontologia, temos um
total de 13.228.674 consumidores, representando uma cobertura de 7,08% da populacdo, que
em 2006 era de 5,52%. (BRASIL, 2008c¢)

Estes dados, associados ao fato de que a receita das operadoras exclusivamente
odontoldgicas, nos dltimos anos, aumentou expressivamente, confirmam a expansao da oferta
de servigos odontolégicos no setor suplementar em saide (VIEIRA e COSTA, 2008).

Entretanto, a cobertura estd aquém das reais demandas, por abrangerem apenas 0s Servicos
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médico-hospitalares, ndo contemplando a assisténcia integral e as necessidades sentidas pela
populacdo que obtém acesso ao sistema de saide suplementar (PIETROBON et al., 2008).

Ainda com relagdo a oferta privada de servigos odontolégicos, € preciso analisar
também a existéncia de outro segmento, que é o da Odontologia liberal, ou em outros termos,
o Sistema de Desembolso Direto (SDD). Dos trés segmentos que constituem os servigos de
saude no pais, € o menos conhecido, tanto do ponto de vista quantitativo como qualitativo, € o
menos discutido e também, como conseqiiéncia, o menos regulado (MENDES, 2001).
Contudo, é o segmento no qual eram realizados a maior parte dos atendimentos
odontoldgicos, conforme os resultados das PNADs que avaliaram o acesso e a utilizacao de
servicos de saude: 46,9% destes atendimentos foram pagos diretamente em dinheiro, em 1998
(BRASIL, 2000), aumentando para 48,2%, em 2003 (BRASIL, 2005).

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2003, realizada pelo IBGE, também
em 1987 e 1996, para avaliar a estrutura de receita e despesa das familias brasileiras, fornece
os dados mais atualizados e disponiveis com relagdo aos gastos com o SDD (uma atualizagao
destes dados serd publicada apenas em 2009). De um total de R$ 95,14 de despesa média
mensal familiar com a assisténcia a satde, e retirando-se os R$ 26,84 de despesas com planos
e seguros de saude que ndo fazem parte do SDD, percebe-se que os maiores gastos familiares
envolvem remédios (R$38,60) e “consultas e tratamento dentario” (R$ 9,59) (BRASIL,
2007c). Ou seja, uma presenca absolutamente alta de aten¢do odontoldgica neste segmento,
estimada em R$ 6,52 bi/ano dentro dos R$ 16,41 bi/ano gastos com no SDD (valores
corrigidos para 2006) (MENDES, 2001; CARVALHO, 2007).

5 A INTERFACE PUBLICO-PRIVADO NA ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

Conforme discutido anteriormente, a assisténcia odontoldgica brasileira € prestada por
um “mix” publico e privado. Entre estes dois segmentos, no entanto, existe uma interface na
qual o publico e o privado estdo intimamente relacionados. Embora tal relacdo seja pouco
discutida na Odontologia, faz-se necessdrio assumi-la, pois um melhor planejamento e
atuacdo na drea dependerdo da compreensao de seu funcionamento.

A partir da andlise da estrutura¢do do sistema de saide em vigor no Brasil, emerge a

méxima da desoneracdo do sistema publico a partir da existéncia de sistemas especificos aos
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individuos que podem pagar, o que favoreceria uma melhor atencio a saide dos mais pobres.
Entretanto, o que a pratica demonstra é exatamente o inverso: por conta da desorganizacdo
social dos grupos excluidos e seu reduzido poder de vocalizacdo politica, ocorre o
subfinanciamento do segmento, e, por conseguinte, uma oferta de servigos publicos de menor
qualidade. Além disto, a segmentacdo do setor fortalece a iniqiiidade, haja vista que os
individuos mais necessitados dos servicos de saide acabam por pagar duas vezes - a primeira
mediante o pagamento de impostos e outra quando sdo obrigados a pagar do seu préprio bolso
pelos servigos indisponiveis no sistema publico, comprometendo um percentual substancial de
seus rendimentos. Os dados da POF 1996 exemplificam esta situacdo, o gasto médio familiar
com aten¢do odontoldgica foi de R$ 13,07 naquele ano, ou seja, quanto menor a renda
familiar, maior percentual este gasto representa no orcamento mensal (MENDES, 2001).

Ao compararmos as a¢des no campo da satde bucal existentes em nosso pais com o0s
programas direcionados aos portadores da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, elucida-
se bem esta questdo. Os avancgos conquistados neste ultimo como a aprovacdo da lei que
garante medicamentos e financiamento adequados, podem ser explicados também por sua
clientela composta por individuos de todas as classes sociais, inclusive da classe média, que
possui um maior poder de organizacdo e vocalizagdo politica (MENDES, 2001). J4 a drea de
odontologia ainda constitui um campo de pouco peso em relacdo as demais areas médicas. Os
servicos ofertados sdo, em sua maioria, de assisténcia bdsica, acessados especialmente por
clientela de baixa renda, e provavelmente por esta razdo, os avangos nesta drea estejam
ocorrendo de forma lenta.

As relacdes entre os trés segmentos que compde o atual sistema de saide brasileiro
tornam-se evidentes também quando se analisam os postos de trabalho de cirurgides-dentistas,

de acordo com o seu financiamento, conforme ilustrado abaixo na Figura 1.
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Figura 1: Caracterizacdo dos postos de trabalho de cirurgides-dentistas no Brasil, quanto ao modo de
financiamento.

Deste modo, observa-se a existéncia de postos de trabalho de financiamento
exclusivamente publico, no SUS e de financiamento privado (no Setor de Saide Suplementar
e no SDD), sendo que estes, em maior ou menor intensidade, estdo na interface entre o
publico e o privado, ja que sdo subsidiados pelo Estado por meio de isengdes fiscais, tanto de
pessoas fisicas quanto juridicas (MENDES, 2001).

Dentre os servicos do Sistema de Satide Suplementar e do Sistema de Desembolso
Direto, existem os postos de trabalho de financiamento privado ou misto (instituicdes
filantrépicas, ou seja, terceiro setor); os de financiamento publico, mas que assistem a um
grupo especifico da populagdo, ou seja, nao ofertam acesso universal como o SUS (em
()rgéos Publicos Federais e Estaduais, e nas For¢as Armadas); os de financiamento privado,

mas que recebem subsidios publicos (em cooperativas), e os de financiamento publico ou
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misto que também ndo sdo de acesso universal (em empresas publicas ou mistas que
patrocinam planos de saide ou que possuem operadoras de auto-gestdo). Em outras palavras,
sempre que existe financiamento oriundo de recursos publicos, seja direto ou indireto (por
meio de dedugdes e/ou isengdes fiscais), beneficiando a assisténcia de clientelas especificas,
pode-se identificar uma sobreposi¢c@o dos dois setores, ou seja, uma interface publico-privado.

Ao se analisar os postos de trabalho com financiamento publico destinados a uma
parcela especifica da populacio (funciondrios publicos e militares), a contradi¢do emerge do
privilégio dado aos planos de satide e a rede propria em oposicao ao fortalecimento do SUS.
A compra de planos de saude e a oferta de servigos exclusivos aos militares, nesse contexto,
acabam por criar sistemas de assisténcia a saude “paralelos” ao que deveria ser um sistema
Unico de saude.

Segundo dados do Instituto de Defesa do Consumidor funciondrios publicos
representam cerca de um quinto dos convénios com as operadoras, o que corresponde a uma
parcela expressiva do faturamento dessas empresas sendo bancadas por recursos publicos.
(IDEC, 2005)

De modo semelhante, na grande Florian6polis, por exemplo, a carta de beneficiarios
da maior cooperativa odontoldgica do estado catarinense possui cerca de 25% de planos
coletivos contratados diretamente ou por meio de associacdes de funciondrios de empresas
publicas ou mistas (UNIODONTO DE SANTA CATARINA, 2007).

Além disso, é preciso lembrar que uma parte do financiamento da satide suplementar,
no que diz respeito a sua regulacio, provém de recursos da Unido, conforme regulamentado
na prépria Lei 9.961/00, em seu Art. 16° incisos V e VII (BRASIL, 2000), que tratam
respectivamente das dotagdes consignadas e dos repasses concedidos ao setor via Governo
Federal. Em 2005, 47% da dotag@o orcamentéria da ANS foi oriunda de recursos do Tesouro
Nacional (BRASIL, 2005). Ao financiar parte dos recursos necessiarios a manutengdo da
agéncia reguladora, o Estado desonera parcialmente as operadoras, evidencia mais uma
interface publico-privado e justifica a inclusao da saide suplementar dentro da esfera do SUS,
conforme apresentado na Figura 1.

Outra interface pode ser constatada quando se analisa a questdo das isengdes fiscais
concedidas a determinadas operadoras. No Art. 6° da Lei 9.961/00 (redacdo dada pela MP n°.
2.097-40) constata-se que as operadoras enquadradas na categoria de auto-gestao e filantropia,
com menos de vinte mil usudrios, ou ainda, com mais de 60% do custo assistencial oriundos

dos gastos hospitalares, e que prestam no minimo 30% dos seus servigos ao SUS, fazem jus a
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um desconto de 30% sobre a TSS, que € a segunda principal forma de financiamento da ANS
(calculada a partir do produto do nimero de beneficidrios do plano de sadde por R$ 2,00)
(BRASIL, 2000b). Da mesma maneira, dependendo da abrangéncia geografica do plano de
saude, aplica-se um desconto sobre a TSS que varia de 5% para os planos de abrangéncia
nacional até 25% para os de abrangéncia municipal. Ou ainda, por conta do tipo de cobertura,
quanto mais completa menor o desconto, de modo que os planos exclusivamente
odontolégicos sao os mais beneficiados (32% de desconto) (BRASIL, 2005b).

Isengdes fiscais e taxas reduzidas de tributos também sdo aplicdveis ao setor de
filantropia, mesmo quando comercializam seus proprios planos de saide. J4 em relagcdo as
cooperativas de saude, atualmente existe farta jurisprudéncia (SCHEFFER e BAHIA, 2005).
A Lei Complementar n° 70/91, em seu Art. 6°, trata da isenc¢do de PIS e COFINS concedidas
as cooperativas que ainda continua vdlida, apesar da edi¢do de diversas medidas provisorias.
Além disso, as cooperativas de consumo também sdo isentas da Contribui¢do Social sobre o
Lucro Liquido (BRASIL, 1995a). Por estes e tantos outros beneficios, dados do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) em relacdo a renudncia fiscal, indicam que os cofres
publicos deixaram de arrecadar cerca de R$ 2,8 bilhdes das operadoras de planos de satde
(INSTITUDO DE DEFESA DO CONSUMIDOR, 2005).

Pessoas fisicas ou juridicas também podem deduzir, para fins de célculo de imposto de
renda devido, na integra e sem limites, os valores gastos com planos médicos e odontolégicos
e/ou despesas com profissionais de saiide como cirurgides-dentistas (BRASIL, 1995b, c).
Desta maneira, a parcela da populacdao que pode prover sua propria assisténcia odontoldgica
acaba usufruindo um financiamento pela Unido, ainda que indireto, ja que deixa de arrecadar
impostos, diminuindo assim a receita que poderia ser investida, inclusive, no SUS.

Outra importante questdo a ser considerada nesta andlise diz respeito ao ressarcimento
ao SUS, conforme explicitado previamente é uma das formas de regulagdo das operadoras.
Atualmente, este modelo de ressarcimento € restrito aos casos de internacdo e atendimentos
de urgéncia e emergéncia (SCHEFFER, BAHIA, 2005). Seu processo se da por meio do
cruzamento de dois bancos de dados, o Cadastro de Beneficiarios da ANS e o sistema de
faturamento hospitalar do SUS. Assim, quando o beneficidrio de um plano de saide for
atendido em um hospital da rede publica ou conveniada, as despesas decorrentes de
procedimentos incluidos no rol de servicos contratados deverdo ser ressarcidas ao SUS em

valores superiores aos que o préprio SUS paga (REIS, 2007).
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Como no rol minimo de procedimentos odontolégicos da ANS sdo contemplados
apenas procedimentos de baixa complexidade e parte dos procedimentos de média
complexidade (BRASIL, 2002), praticamente inexiste ressarcimento ao SUS na drea da
assisténcia odontolégica. Prova disto é que, de fevereiro de 2001 a janeiro de 2003, de um
total de 96.309 Avisos de Internacao Hospitalar (AIHs) cobrados das operadoras, apenas 54
(0,05%) envolviam empresas de Odontologia de Grupo (BRASIL, 2007a).

Além disto, o ressarcimento tem sido pouco efetivo, também, por conta do grande
nimero de recursos e agOes judiciais contra o seu pagamento. No periodo citado
anteriormente, apenas 20,7% do total de AIHs cobradas foram liquidadas e das 54 cobradas
das operadoras de Odontologia de Grupo, 47 permaneciam em aberto. De acordo com a ANS,
no ano de 2005, o reembolso chegou a apenas 11,6% do que determina a lei. Avaliando os
valores em moeda corrente, no periodo compreendido entre setembro de 2000 e dezembro de
2005 foram recebidos apenas R$ 61,8 milhdes de ressarcimento, ao invés dos 431,5 milhdes
aptos para a cobranga (BRASIL, 2007a).

O SUS, ao qual cabe tanto a¢des de ateng¢do quanto de assisténcia a saide, acaba por
abranger toda a populacdo do pais, seja pelas campanhas de vacinacdo, acdes de prevencdo e
de vigilancia sanitdria, seja pelos atendimentos de alta complexidade ndo cobertos pelos
planos de saide (IDEC, 2005). Cerca de 85% dos atendimentos de alta complexidade no pais
sao realizados via SUS (SALAZAR et al., 2003). Nao obstante, os servicos de assisténcia no
SUS enfrentam as maiores dificuldades, e neste contexto, a assisténcia odontolégica ainda é
oferecida de maneira insuficiente para a populacdo brasileira.

Por conta disto e com base na Constituicao Federal e nas demais leis relacionadas a
saude que elencaram os principais direitos dos usudrios de agdes e servigos de saude (dentre
0S quais 0 acesso as agOes € Servigos necessarios para a promog¢ao, protecao e recuperacdo da
satde) (SALAZAR et al., 2003), quando o individuo ndo tem suas necessidades supridas por
seu plano de sadde, ou ainda pelo SUS, este pode recorrer ao érgdo competente, no caso o
Ministério Pablico (MP), para buscar a resolu¢dao de seu problema. A partir dai, o MP pode
instaurar um inquérito civil para ouvir a parte acusada e levantar provas. No caso da
existéncia de evidéncias, realiza-se um acordo entre as partes ou ainda, entra-se com uma
acdo na Justica. E af reside mais uma interface publico-privada, pois como os contratos dos
planos odontolégicos possuem um rol limitado de procedimentos, possibilitam a abertura de
acoOes contra o Estado para a resolu¢do de problemas odontolégicos, sobretudo os de média e

alta complexidade (SALAZAR et al., 2003).
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Por todo o exposto, percebe-se que, se por um lado o SUS possui problemas,
principalmente no que diz respeito a insuficiéncia de recursos financeiros, por outro o Estado
deixa de arrecadar vultosas somas de dinheiro por conta da rendncia fiscal e do nao
ressarcimento previsto na lei, além de gastar outros importantes valores no patrocinio de
planos de satide para o funcionalismo publico, no financiamento da ANS, no pagamento de
acOes judiciais etc. Em todas estas questdes, a interface publico-privada precisa ser
considerada e compreendida para que uma melhor atencio e assisténcia odontoldgicas sejam

oferecidas a populacido brasileira.

6 CONCLUSOES

Por suas caracteristicas de negociacdo livre entre oferta e demanda, e a concorréncia
dai advinda, o mercado privado de servicos odontoldgicos, tanto no segmento do Sistema de
Saide Suplementar como no segmento do Sistema de Desembolso Direto, é orientado pelos
principios da eficiéncia e autonomia, € embasado no modelo neoliberal de saude,
reconhecidamente iniquo. J& os servigos publicos se diferenciam por serem responsaveis por
uma distribui¢cdo universal, eqiiitativa e integral de bens essenciais a vida, como a satde
bucal, uma vez que tém em sua base politico-ideoldgica o modelo do Bem Estar Social,
ancorado em valores da solidariedade.

E facil, portanto, entender a origem de tantos conflitos de interesses na co-existéncia
destes trés segmentos que compdem o atual sistema de saidde brasileiro, quais sejam o publico
e gratuito (SUS), o da atencdo médica supletiva, e o que implica desembolso direto.
Entretanto, € preciso considerar também que, tanto a provisdo via esfera privada quanto a
provisdo publica da assisténcia odontolégica, se oferecidas exclusivamente, resultariam em
deficiéncias de cobertura e resolutividade. E justamente a composicdo dos dois entes — o
publico e o privado — e a interface estabelecida a partir da convivéncia e da flexibilidade,
legitimadas e reguladas pelo Estado, que proporciona um mosaico enriquecido de
possibilidades, respeitando as necessidades e demandas da populagdo com relacido a satde
bucal, em termos preventivos, curativos e reabilitadores, no ambito individual e coletivo.

Assim, ao se aprofundar o olhar no sistema de producdo dos servigos de saide bucal

produzidos pelo Estado e naqueles com finalidade de lucro, percebe-se que a melhoria da
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condi¢do geral de saide bucal da populacdo dependerd de politicas publicas efetivamente
reguladoras, que tomem em conta a necessidade dessa coordenacdo dada a complexidade das
interconexdes e interdependéncias entre esses setores, buscando a qualidade e a

universalizacdo da atencdo a sauide.

RELATION BETWEEN PUBLIC AND PRIVATE SECTORS IN BRAZILIAN
DENTISTRY

ABSTRACT

Starting from the promulgation of the 1988 Brazilian Federal Constitution, the State took
responsibility for national healthcare, both through direct assistance to the citizens, and
indirectly, through the regulation of the supplementary health sector. An understanding of
how the public and private sectors integrate and act jointly in the health area, more
specifically in dentistry, contributes to better planning and attending to the population’s health
problems. The objective of this paper is to discuss some aspects of this relation between the
public and private sectors, focusing on dental services, and their limits, conflicts and
interdependences in the Brazilian health system. In this regard, the authors begin by analyzing
the public-private sector relation in healthcare, the public and private dental services offered,
including issues related to the state regulation of the supplementary sector, and later, they
discuss the public-private interface in relation to dental assistance. They then conclude that an
effective improvement in the general condition of the population’s oral health will depend on
public policies that take into account the need for coordination between the public and private
sectors, given the complexity of the interconnections and interdependences between these
sectors.

Keywords: Health services; State dentistry; Government regulation; Private sector; Oral
health.
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