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Resumo

Nos tltimos anos o mercado de cuidados de satde oral tem apresentado um continuo
crescimento, apesar da saude oral em Portugal ainda ser vista como uma das especialidades
médicas mais caras e apenas 49,0% da populacio recorrer a estes cuidados.

Este estudo surge, portanto, com o propoésito de estabelecer uma caracterizagao
dinamica da estrutura, do comportamento e da performance do mercado, aplicando o
modelo tedrico do paradigma ECP e, ainda, executar uma andlise regional da realidade
portuguesa bem como uma comparagao desta com a de seis paises da Unido Europeia, no
periodo de 2014 a 2018.

Para atingir este objetivo, recorreu-se as Base de Dados SABI e ORBIS através das
quais se obtiveram dados relativos a evolu¢ao do nimero de empresas, de trabalhadores, do
Volume de Negocios e de EBITDA, de 6583 empresas portuguesas, assim como, de 16.999
empresas de seis pafses europeus, prestadoras de cuidados de satde oral.

De acordo com os dados obtidos, concluiu-se que o mercado ¢é bastante
concorrencial. O valor de IHH a nivel nacional, em 2018, ¢ de 34 pontos (H<1000) tendo-
se mantido relativamente estavel ao longo do periodo em analise. A nivel regional, trés
NUTSIII apresentam uma concentragao do mercado elevada ou intermédia.

No que reporta ao VN das empresas,ha um aumento do volume de
negocios médio por empresa de 33.610€, durantes estes 5 anos. Quanto ao EBITDA
médio por empresa este tem-se mantido estavel na ordem dos 23.000€. Por sua vez, a
MEBITDA tem vindo a decrescer 1% ao ano.

O nuamero de empresas por 10.000 habitantes em Portugal é de 4,2, o maior valor
encontrado diz respeito a Area Metropolitana do Porto (6,1) e o menor ao Alentejo Litoral
(2,7). Ja no que respeita a0 numero médio de empregados o valor médio é de 3,0 por clinica,
verificando-se um valor superior na zona Oeste (4,3) e inferior no Alentejo Central (2,1).

Quando comparando o cenario do mercado de cuidados de satdde oral portugués
com o de outros paises europeus, confirma-se que a concentracao empresarial ¢ igualmente
baixa nestes paises e que Portugal apenas apresenta valores abaixo da média dos seis paises
quer para o numero de empregados médio que é de 5,1, quer para o nimero empresas por

10.000 habitantes de 5,9.
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Abstract

In the last few years, the oral health care market has shown a continuous growth,
although the oral health is still seen as one of the most expensive medical specialties in
Portugal and only 49,0% of the population have access to it.

This study appears, therefore, with the purpose of establishing a dynamic
characterization of the structure, conduct and performance of the market, applying the
theoretical model of the SCP paradigm, and to perform a regional analysis of the situation in
Portugal, comparing it to another six European Union member states, in the time period
between 2014 and 2018.

In order to achieve this objective, we used the SABI and ORBIS databases, that
helped us to obtain the data on the evolution of the number of companies, workers, turnover
and EBITDA of 6.583 Portuguese companies, as well as of 16.999 companies from six
European countries, all of them providers of oral health care.

Based on this data, it was concluded that the market is quite competitive. The national
IHH value in 2018 was 34 points (H < 1000) and it has remained relatively stable throughout
the period under review. At the regional level, three NUTSIII show a high or intermediate
market concentration.

Regarding the companies turnover, there was an increase in the average turnover per
company of 33.610 € in the last 5 years. As for the average EBITDA per company, it has
remained stable at around 23.000 €. On the other hand, MEBITDA has been decreasing 1%
per yeat.

The number of companies in Portugal per 10.000 inhabitants is 4.2, the highest value
was found in the Metropolitan Area of Porto (6.1) and the lowest in the Alentejo Litoral
region (2.7). Regarding the average number of employees, the average value is 3.0 per clinic,
with higher values in the West (4.3) and lower values in the Alentejo Central (2.1).

When comparing the situation of the Portuguese oral health care market with the
situation in other European countries, it’s been confirmed that business concentration is also
low in these countries and that Portugal only presents values below the average of these six
countries when it comes to the average number of employees, which is 5.1, and the number

of companies per 10.000 inhabitants, which is 5.9.
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1. Introdugao

Os cuidados de saide oral definem-se como o estudo, a prevencio, o diagnostico e
o tratamento das anomalias e doencas dos dentes, boca, maxilares e estruturas anexas (ERS,
2009).

Em Portugal, a promogao da saude oral nunca foi uma prioridade para os sucessivos
Governos constitucionais e, até 2005, era de pratica quase exclusivamente privada. A aposta
na saude oral, apesar de nao ter sido devidamente valorizada, ¢ importante para o
desenvolvimento da popula¢do ja que a patologia oral pode ter efeitos nefastos nos mais
diversos sistemas organicos que asseguram a sobrevivéncia dos individuos.

Observando a evolugiao da medicina dentaria em Portugal, vemos que até ao século
XIX, a medicina dentaria, era praticada pelos designados arrancadores de dentes, barbeiros,
cirurgides e alguns odontologistas. Houve espaco para artistas ambulantes percorrerem
constantemente o pafs e ainda outros curiosos nacionais fazerem das suas habilidades, até a
criagao da Especialidade de Estomatologia (em 1911)(Carvalho, 1938). As condi¢bes de
acesso a essa nova classe foram melhorando e a pratica da estomatologia no nosso pais
passou a ser vista como uma area da medicina de igual importancia, no acesso aos cuidados
de sadde.

Em 1975, ¢ criada a primeira Escola Superior de Medicina Dentaria (ESMDL) em
Lisboa, onde se formaram seis anos mais tarde, em 1981, os primeiros médicos dentistas
portugueses. Comega entdo a surgir um novo olhar sobre a prestac¢ao de cuidados de saude
oral em Portugal, com a formagao de novos especialistas totalmente dedicados as patologias
da cavidade oral, especialistas estes que na sua maioria nio sao integrados no Servico
Nacional de Saude (SNS) portugués, dedicando-se exclusivamente a exercer a sua atividade
no setor privado.

A prestagao de servicos de medicina dentaria no setor privado até 1991 nao era
regulada mas, nesse mesmo ano, ¢ criado um 6rgao de regulagao da profissio denominado
Associagao Profissional dos Médicos Dentistas (APMD) que obrigava todos os profissionais
a sua inscri¢ao nesta institui¢do, para o exercicio legal da profissao (Diario da Republica,
1991). Oito anos mais tarde, em 1998, a APMD sofre uma alteracdo estatutaria passando a
designar-se Ordem dos Médicos Dentistas, pela Lei n.° 82/98 (Diario da Republica, 1998).

De 1975 a 1998, sdo criadas sete instituicoes de ensino de medicina dentaria em

Portugal, trés delas em universidades publicas e as restantes quatro em universidades



privadas. Este aumento do numero de estabelecimentos de ensino de saude oral conduziu,
claro esta, a um aumento do nimero de médicos dentistas no nosso pais, fazendo inverter

um racio de populagao por médico dentista, que outrora estava em défice (Graficol).

Récio
20.000

15.000

10.000

5.000

- 1960 -
1967
- 1974 -
1981
- 1988 -
1995
- 2002 -
- 2009 -
- 2016 -

N.© hab. por dentista

Grifico 1. Ricio do nimero de habitantes por médico dentista — Retirado de PORDATA-

(https://www.pordata.pt/Portugal/Nimero+de+habitantes+por+médico+e+por+outro+pessoal +de+satde-640-4177 )

Com isto, o numero de profissionais a exercer no setor privado aumentou muito
significativamente, levando, previsivelmente, a uma menor concentragao do mercado de
cuidados de saude oral em Portugal e, concludentemente, a um aumento concorrencial.

Neste sentido, tendo em conta tal mudanca na estrutura da oferta, questiona-se qual
sera a situagao concorrencial verificada entre os agentes atuantes no mercado de servigos de
saude oral. Torna-se, por isso, importante estabelecer uma caracterizacio do mercado de
cuidados de saiude oral em Portugal e a evolucdo deste ao longo de um perfodo de cinco anos
(2014 2 2018).

Este estudo surge, assim, com o proposito de estabelecer uma caracterizagao da
dinamica deste mercado e, ainda, executar uma analise regional da realidade portuguesa bem
como uma comparag¢ao desta com a de seis paises da Unido Europeia.

O modelo teérico que serviu de base a analise desta realidade foi o paradigma
Estrutura-Comportamento-Performance (ECP).

Seguidamente, no capitulo 2 e 3, sdo descritos os determinantes de saude oral e a
evoluciao de politicas de saide oral em Portugal, a distribuicao de recursos humanos e
também as despesas e o modo de financiamento destes cuidados. No capitulo 4, esta descrita
a metodologia do trabalho, a explicagio do paradigma e os critérios de inclusao e exclusio
usados na realizagdo deste estudo. O capitulo 5 aplica o paradigma ECP ao mercado de
cuidados de satdde oral em Portugal. Além disso, no capitulo 6 encontra-se uma analise
comparativa da dimensio tipo das empresas atuantes por NUTS e um confronto dos
mesmos indicadores com o das empresas de seis paises europeus selecionados. Finalmente,

no capitulo 7, apresentam-se as conclusoes do estudo.



2. Determinantes da Satde Oral

2.1 Conceito de Saude Oral

Segundo a OMS, a satude oral é um indicador-chave da saude geral, bem-estar e
qualidade de vida. Abrange uma gama de doencas e condi¢bes onde se incluem: carie
dentaria, doencga periodontal, perda de pegas dentarias, lesdes da mucosa e ainda o cancro
oral, podendo originar um grave problema para a saude publica. Estas doengas de carater
infecioso, podem ser responsaveis pela origem de grandes focos de disseminagiao de
microrganismos em todo o organismo, podendo afetar a saide geral de cada um (WHO,
2020).

O Global Burden of Disease Study 2017 estimou que as doengas orais afetam 3,5 mil
milhGes de pessoas em todo o mundo com a carie dentaria nao tratada entre as doengas nao
transmissiveis mais prevalentes. O impacto destas sobre a populagao traduz-se nio s6 em
dor e sofrimento, mas também em menor qualidade de vida, reducdo de produtividade e,
consequentemente, em piores resultados econémicos. A prevaléncia de doengas orais esta
intimamente associada a grupos populacionais mais desfavorecidos e com rendimentos
baixos, bem como a popula¢ao mais idosa (Dye, 2017).

No entanto, estas podem ser evitadas ou reduzidas, através da ado¢ao de medidas
baseadas na inova¢ao em termos de prevencao, promogao da saide oral ou ainda com base
em abordagens multidisciplinares na prestacao de cuidados de saude oral a nivel individual e
populacional (Cruz, 2014).

O conceito de saude oral significa, entdo, auséncia de qualquer tipo de doenga oral,
seja ela, dor facial, cancro da garganta e/ou boca, de infe¢oes orais, periodontais ou ulceras,
caries, perda dentéria, entre outro género de doencas e/ou distirbios que possam afetar e
limitar as capacidades funcionais (morder, mastigar, sorrir e falar) e o bem-estar psicossocial
de um individuo, pelo que ninguém pode ser considerado plenamente sadio, se possuir

alguma doenca na sua cavidade oral (WHO, 2020).

2.2 Determinantes de Satide Oral
A sadde oral é subjetiva e dinamica, permitindo comer, falar, sorrir e socializar, sem
desconforto, dor ou vergonha. Apesar de amplamente evitaveis, as doengas orais sio
altamente prevalentes ao longo da vida e tém efeitos negativos substanciais em individuos,

comunidades e na sociedade em geral. As doengas orais sao de natureza cronica e progressiva.



Por exemplo, a carie dentaria afeta criangas em idade precoce, mas é uma condi¢ao ao longo
da vida que acompanha a adolescéncia até a vida adulta.

De acordo com a OMS, para além dos determinantes sociais em saude, também a
regido geografica, a disponibilidade e o acesso aos servicos de saude oral, influenciam a
prevaléncia das doencas orais. Pelo que se conclui que, uma maior incidéncia de doengas
orais esta intimamente associada aos membros da sociedade mais pobres e socialmente
desfavorecidos. Existe um gradiente social forte e consistente entre o status socioeconémico
e a prevaléncia e gravidade das doengas orais (Dye, 2017; Peres et al., 2019).

Alguns determinantes de saide como o rendimento, educacio ou nivel
socioeconémico sao fatores que influenciam quer a saude geral, quer a saude ao nivel da
cavidade oral. De um modo geral a saide oral é determinada por todos os fatores que
influenciam a saude como um todo.

Para que ocorra a reducio da carga de doenga ou para que haja a promogao da saude
de uma populacio em geral é necessario ter em atengao os principais determinantes de saide.
Existem varios determinantes sociais da saude, que podem ser categorizados da seguinte
forma: comportamentos de cariz pessoal e estilo de vida, influéncia da comunidade,
condicdes de vida/trabalho, acesso aos servicos de saude, condicio socioeconémica, cultural
e ambiental.

Perante isto, surge a necessidade de identificar e avaliar os determinantes de saude
que influenciam a saude oral e, naturalmente, a qualidade de vida dos individuos.

A Federacio Dentaria Internacional (FDI) estabelece alguns determinantes que
podem influenciar severamente a boa saude oral da populagio. Abrangem habitos
alimentares nocivos (dieta insalubre, ingestao excessiva de agucares, consumo de tabaco,
consumo excessivo de alcool), maus habitos de higiene oral (associados a diferentes perfis
de risco, culturas e estilos de vida distintos), deficientes condi¢bes de vida e meio ambiente
(associado a diferentes fatores socioecéHnomicos e ambientais), (ndo) administracio de
fluoretos e, inclusivamente, o préprio sistema de saude (associado a iniquidades de acesso
aos servigos e produtos de saude oral) (FDI, 2015).

O estatuto socioeconémico pode influenciar a saude pelas circunstancias em que as
pessoas vivem, trabalham, envelhecem e os seus riscos de doengas. Esses determinantes
intermediarios incluem condi¢bes de trabalho, capital social, fatores psicossociais como

stress e apoio social, e acesso a cuidados de saude (Peres et al., 2019).



Segundo o estudo realizado pela FDI (2015), uma dieta pobre e desequilibrada esta
intimamente relacionada com desigualdades socioeconémicas, traduzindo-se em habitos
alimentares muito diferentes entre a mesma populagdo. Jovens provenientes de classes
sociais altas tendem a consumir mais fruta e uma menor quantidade de agucar. O consumo
de agucar estd diretamente relacionado com o aparecimento de caries dentarias, com o
desenvolvimento de diabetes tipo 2 e obesidade. O consumo de tabaco ¢ igualmente
considerado um fator de risco altamente significativo no desenvolvimento de doengas orais.
Por sua vez, o consumo de dlcool em quantidades elevadas conduz a uma deterioragao da
saude oral, resultando em caries dentarias significativas, gengivites, alteracdes dos tecidos

moles, erosdo dos dentes e ainda aumento do risco de doenga periodontal (Peres et al., 2019).

2.3 Saude Oral: Uma necessidade nao satisfeita em Portugal?

A OMS definiu como um direito fundamental do ser humano, a obtencao do mais
alto nivel de saude possivel. Como tal, torna-se necessario exigir um conjunto de critérios
sociais, uteis para a saude de toda a populag¢ao, como a disponibilidade de servigos de saude,
condig¢des de trabalho seguras e condi¢oes de habitagao e alimentagao adequadas. Por isso,
o direito a saude inclui o acesso a cuidados em tempo util, aceitavel e acessivel, com a
qualidade adequada (WHO, 2017).

Um dos meios de promogao do direito a saude ¢ a cobertura universal. Porém, os
grupos mais vulneraveis e marginalizados nas sociedades tendem a ostentar uma propor¢ao
elevada de problemas de satde, como é o exemplo da saude oral. A ma distribuicao de poder,
rendimentos e mesmo de bens e servicos, limita o acesso a cuidados de saude, levando muitas
vezes a populagdo a recorrer aos servicos de saude oral apenas em situagao de dor emergente,
desconsiderando as a¢oes preventivas (Patel, 2012).

Dados do Eurostat (2018) (Grafico 2) permitem-nos aferir que, em 2018, cerca de
4,1% da populagao com 16 anos ou mais de idade na EU-28 afirma ter necessidades nao
satisfeitas no que diz respeito ao exame ou tratamentos dentarios. Em Portugal, essa
percentagem ascendia a 14,3%. A maioria das razoes deve-se a questoes relacionadas com a
organiza¢ao do sistema de sadde oral, apontadas por 10,9% da populagdo, abrangendo o
facto de os cuidados terem custos demasiado elevados (10,7%), ficarem distantes (0,1%) ou
existirem tempos de espera (0,1%) (Grafico 3). Ha ainda quem aponte razoes externas a
organizagao do sistema, tais como: medo (1,3%), falta de tempo (0,9%), preferéncia em

aguardar para ver se o problema melhora (0,5%) e outras (0,6%).



Persons reporting unmet needs for dental examination or treatment, 2018
(% share of the persons aged 16 and over)
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Grafico 2. Percentagem de populacdo com 16 ou mais anos que reporta necessidades nio satisfeitas em

cuidados de saiude oral — 2018

Analisando a questao relacionada com o nivel de educagao, verifica-se que um menor
nivel de educacdo esta associado a uma maior indicacao de necessidades nao satisfeitas em
cuidados de saude oral. Este cenario é extremamente evidente em Portugal, mas também ¢é

comum a maior parte dos paises da EU-28 (Eurostat, 2018).

Persons reporting unmet needs for dental examination or treatment due to being too expensive,
too far to travel or waiting lists, by age, 2018
(% share of the persons aged 16 and over)
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Grafico 3. Percentagem da popula¢io com 16 ou mais anos que reporta necessidades no satisfeitas de
exames ou tratamentos dentarios por serem muito caros, distantes ou demorados dado existirem listas de

espera



3. O Mercado de Cuidados de Saude Oral em Portugal

3.1 Evolugao das Politicas Satide Oral em Portugal

Nunes et al. (2018) afirmam que, em Portugal, a promog¢ao da satde oral nunca foi
uma prioridade para os sucessivos Governos. Nos servi¢os prestados pelo SNS, a saude oral
ficou sempre fragilizada. Os médicos dentistas nio foram integrados nem em numero
suficiente, nem na carreira adequada, para fazer face as necessidades dos portugueses, cuja
prevaléncia da patologia oral era elevada na populag¢ao com dificuldade econémica e com
baixa literacia. Devido a escassez de recursos humanos especializados, a intervengao publica
privilegiou a formagao de profissionais nos Centros de Saude, educadores de infancia e
professores do 1° ciclo do ensino basico, responsaveis pela multiplicacio das agbes de
formacdo em todos os distritos do continente (DGS, 2019). No periodo entre 1985 e 1999,
foi dada grande énfase a intervengao em meio escolar. Além das criangas serem uma
populacao com caréncias no que diz respeito a saude oral, os ganhos da interven¢ao podem
ser ampliados com a altera¢ao de comportamentos e a aquisi¢ao de habitos de saidde oral.

Este primeiro passo foi a base para a implementa¢ao do Programa de Satde Oral em
Saude Escolar (PSOSE), através do qual foi difundida a comunidade educativa informacio
especifica focalizada na adequagao de comportamentos nas areas da alimenta¢io e higiene
oral e foram administrados suplementos de fldor aos alunos dos jardins de infancia e do
ensino basico. Este programa PSOSE, que se desenvolvia em Portugal desde 1980, foi revisto
em 1999, tendo passado a designar-se Programa de Promogao da Satde Oral em Criangas e
Adolescentes (PPSOCA) e vigorou até 2005. Um ano antes tinha sido criado o PAMDIA —
Programa de Assisténcia Médico Dentaria para a Infancia e Adolescéncia, que limitava a uns
milhares de jovens, a possibilidade de beneficiarem do programa de prevencao e tratamentos
no ambito da Saude Oral — mais propriamente, no ambito dentario

Além da criagao destes programas, no inicio da década de 90, comecaram a ser
integrados nas equipas multiprofissionais de Centros de Saude, embora em nimero reduzido,
higienistas orais, médicos dentistas e estomatologistas. Estes profissionais contribuiram para
um incremento na qualidade do desempenho dos servicos publicos e para um significativo
conjunto de beneficios adicionais para os utentes, entre os quais uma significativa diminui¢ao
e resolu¢ao de problemas dentarios nas criangas e jovens em idade escolar.

No entanto, apesar de alguns médicos dentistas estarem integrados nas unidades do

SNS, a realidade ¢ que a prestagao de cuidados de saude oral era, até 2005, uma atividade



predominantemente desenvolvida no setor privado. Esta situagdo levava a que apenas
conseguissem aceder a estes cuidados aqueles que tinham capacidade econémica, nio
estando assegurados os cuidados a todos os membros de alguns grupos de risco como
gravidas, criangas ou idosos. No sentido de colmatar esta situagao foi desenvolvido um
Programa Nacional de Promog¢ao da Saide Oral (PNPSO), que desenhou uma estratégia
global de intervenc¢ao assente na promoc¢ao da saude, prevencao e tratamento das doengas
orais e que se desenvolve ao longo do ciclo de vida (Min.Satude, 2005). Com a implementacio
deste programa, foi possivel definir o conceito de cuidados basicos de sadde oral,
contemplando a integracao de intervengdes de promogao, prevencao primaria e tratamento,
dirigidas a diferentes grupos populacionais.

O PNPSO foi integrado no Plano Nacional de Saude e tinha como principais
objetivos:

e Reduzir a incidéncia e a prevaléncia das doengas orais nas criangas e adolescentes;

e Melhorar conhecimentos e comportamentos sobre saude oral;

e Promover a equidade na presta¢ao de cuidados de satdde oral as criangas e jovens

com necessidade de saude especiais.

Porém, em maio de 2005, por proposta ministerial, ¢ criado um novo modelo de
intervengao para a saude oral, envolvendo diferentes estruturas do sistema de satde, num
processo de aproveitamento da capacidade instalada de prestacao de cuidados de saude oral,
quer no setor publico, quer no privado (Lourengo et al., 2016). Os utentes do SNS passam a
ser beneficiarios de cuidados de prevengao primaria e secundaria ministrados em
consultorios privados, mediante acordos estabelecidos com os prestadores, suportados
financeiramente pelo denominado “cheque-dentista”. Uma reforma, considerada inovadora,
que permite a livre escolha dos médicos dentistas e estomatologistas pelos utentes e responde
a necessidade de aumentar o acesso a cuidados de saiude oral da populagao. A implementacio
e expansao do PNPSO com cheques-dentista aumentou a cobertura dos cuidados de saude
oral das populagoes, apesar de ainda ficar muito aquém do acesso universal e da equidade da
prestagao publica de saude (Nunes et al., 2018). A cobertura destes cheques foi ampliada ao
longo dos anos incidindo principalmente em grupos mais vulneraveis. No ano de 2005, o
programa implementado era concebido para criangas desde o nascimento até aos 16 anos e
apresentava como estratégias de interven¢ao a promogao da satide oral no contexto familiar

e escolar, a prevencao das doengas orais, o diagndstico precoce e o tratamento dentario. Os



cheques-dentista foram alvo de mudancas ao longo destes anos tendo sido alargados a grupos
de risco, de modo a avaliar e diminuir a incidéncia e a prevaléncia das doengas orais nestes
grupos, através da presta¢ao de um conjunto de cuidados de medicina dentaria, nas areas de

prevencao, diagnostico e tratamento.

Na tabela 1 apresenta-se um quadro resumo dos programas de saude oral vigentes
desde 1985 e na tabela 2, a evolugao do acesso aos cheques-dentista por grupo-alvo ao longo

destes Gltimos anos.

Periodo Programa Grupos-alvo e especificagoes
Programa de Satde Oral em
1985 - 1999 Ensino pré-escolar e 1° ciclo
Saide Escolar (PSOSE)

Programa de Assisténcia o .
Limitado a alguns jovens, para beneficiar do
Médico Dentiria para a
1998-1999 programa de prevencdo e tratamentos no
Infincia e Adolescéncia

(PAMDIA)

ambito da Satde Oral

Programa de Promogio da

Grupos acima referidos e adolescentes até
1999 - 2005 Satde Oral em Criangas e

16 anos
Adolescentes (PPSOCA)
Programa  Nacional de Concebido para criangas desde o nascimento
2005 —atual  Promogio da Saide Oral até aos 16 anos;
(PNPSO) Criagdo de cheques-dentista (2008) e

sucessivas alteragdes até 2015

Tabela 1. Quadro resumo dos programas de saide oral vigentes desde 1985 (Elaboragio prépria)



Projeto

Data entrada em vigor

Grupo-Alvo

Nu > méaximo ch
por paciente

q

Gravidas

27 Fevereiro 2008

Mulhetes gravidas acompanhadas no SNS (por indicagio
do médico de familia)

3 por gravidez (ptimeiro cheque
oferecido a todas as mulheres
gravidas; os préximos dois
cheques sio oferecidos apenas
para aquelas que precisam de
tratamento adicional)

Idosos

7 Fevereiro 2008

Idosos que recebem complemento social (por indicagio
do médico de familia)

2 por ano (primeiro oferecido a
todos os idosos, o segundo
voucher ¢ oferecido apenas para
aqueles que precisam de
tratamento posterior)

Criangas de 6 anos (por encaminhamento do médico

1 por ano (méximo de 20.000

Satide Infantil 09 Janeiro 2009 familia em situagGes agudas) criangas por ano)
Criangas e Adolescentes . Criangas e adolescentes de 7, 10 e 13 anos que 2 (710 anos)
09 Janeiro 2009 P S .
(7,10 e 13 anos) frequentam escolas publicas ou institui¢do social
1 (13 anos)
Criangas e Adolescentes 20 Abril 2010 Criangas e adolescentes de 8,9, 11, 12, 14 ¢ 15 anos (por 1 pot ano

(idades intermediarias)

encaminhamento de GP em situagdes agudas)

Pacientes com HIV /
SIDA

27 de outubro de 2010 (1* fase)

01 de margo de 2016 (2* fase)

1* Fase: Pacientes infetados por HIV / SIDA

2* Fase: Pacientes infetados por HIV / SIDA

6 por paciente

2 a cada 2 anos

Criangas e Adolescentes
(16 anos)

01 Agosto 2013

Adolescentes de 16 anos que concluiram o plano de
tratamento aos 13 anos

1 por ano

Intervengao precoce
para cancro oral

01 Margo 2014

Grupo de risco (triagem oportunista): homens fumantes
com idade > 40 anos e com hébitos de beber e pacientes
com lesGes na boca identificados pelo clinico geral,
estomatologista, dentista ou paciente

2 cheques de diagnéstico e 2
cheques de biépsia por ano

Criangas e Adolescentes
(18 anos)

01 Margo 2016

Adolescentes com 18 anos que concluiram o plano de
tratamento aos 16

1 por ano

Criangas e adolescentes
com necessidades
especiais

01 Margo 2016

Criangas e adolescentes com necessidades especiais,
doengas mentais, paralisia cerebral, sindrome de Down,
entre outros, que nio foram alcangados pelo PNPSO

2 (7 e 10 anos)
3 (13 anos)

Tabela 2. Acesso aos cheques-dentista, por grupo-alvo 2008-2016 ( Elaboracio propria)

3.2 Projeto “Satde Oral para Todos” — Medicina Dentaria no SNS

Onze anos ap6s a introdug¢ao do PNPSO, em 2016, surge uma mudanga no Plano

Nacional de Satdde portugués, no qual se define como prioritaria a melhoria da equidade e

do acesso aos cuidados de saude, com especial atencao as pessoas mais vulneraveis. E com

base neste principio, que o XXI Governo de Portugal promoveu a expansao da rede de

cuidados primarios com a ampliagao da cobertura do SNS na area da Satde Oral (Min. Sadde,

2016). O objetivo desta medida visou alargar a cobertura para outros casos, que Nao se

encontravam previstos no PNPSO, levando assim a uma diminui¢ao progressiva do vinculo

dos profissionais com o setor privado.

Dados da DGS relativos a 2019, presentes no grafico 4, indicam que, nesse ano,

foram atendidos cerca 275.817 utentes pelos 159 centros de saude com médico dentista

distribuidos pelo pafs. Deste total, 126.582 (46%) utentes atendidos pertencem a regiao de
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Lisboa e Vale do Tejo e ainda, 75.418 (27,3%) desses atendimentos foram prestados a

portugueses com mais de 65 anos (SNS, 2019).

Numero de Utentes Atendidos CSP 2016-2019
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Grafico 4. Evolugao de utentes atendidos nos CSP no dmbito da satdde oral no periodo de 2016 a 2019

(Dados DGS: https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/utentes-atendidos-nos-centros-de-saude-no-

ambito-da-soep/table/?disjunctive.ars&disjunctive.aces&sort=periodo)

3.3 Acesso aos cuidados de Satide Oral em Portugal

Nos pafses da Unidao Europeia, o acesso aos cuidados de saude oral apresenta
diferencas significativas que estao intimamente relacionadas com o estatuto socioeconémico,
nfvel de educagido, o género, idade ou estado geral de saude da populagao. As iniquidades
mais profundas verificam-se nas populagdes mais vulneraveis e de mais baixos rendimentos
como pessoas sem-abrigo, residentes em hospitais psiquiatricos, idosos, refugiados, grupos
étnicos, presidiarios, etc. Todos estes grupos apresentam um baixo nivel de saide oral e
dificuldades de acesso aos cuidados de saude dentarios. Ainda assim, o acesso a este tipo de
cuidados da maioria da populagdo europeia é determinado por critérios de proximidade
geografica, valor cobrado pelos tratamentos e o acesso a determinados grupos da populagao
(Kravitz et al., 2015).

Em Portugal, a procura de cuidados de saude oral era, até 2016, condicionada pela
diminuta e escassa cobertura do SNS e pelos custos elevados dos servigos prestados no setor

privado.
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Dados da OMD (2019a), indicam que 31,6% dos portugueses nunca visitam o
médico dentista ou apenas o fazem em caso de urgéncia, destes 22,8% afirmaram nio ter
dinheiro para suportar os custos das consultas. 53,8% revelam que percecionam a medicina
dentaria como sendo a area médica mais cara.

Pode dizer-se que o acesso a cuidados de saude oral para o cidadio portugués no
ambito do SNS ¢ extremamente restrito. Apesar do acesso a servicos de CSP ser universal, a
inclusdo da prestacao de cuidados de saude oral para criangas e jovens iniciou-se apenas no
ano 2000 dentro dos CSP, através de um sistema de contratualizacio.

Os acessos aos cuidados de saude oral estdo, assim, dependentes quer da oferta de
servicos quer da utilizagiao que o utente lhes da. Por outro lado, esta utilizagao é claramente
influenciada por fatores predisponentes, que afetam as opinides e necessidades em saude,
bem como por fatores de capacitagao, que determinam os meios necessarios para se aceder
aos servigos de saude. Neste sentido, a despesa com servicos e tratamentos é considerada
uma barreira no acesso aos cuidados de saude, com maior impacto em grupos mais
vulneraveis e mais desfavorecidos, como ja referido anteriormente. Contrariamente, 0s
grupos de nfvel socioeconémico mais elevado e com maior nivel de escolaridade, tendem a
ter maior e melhor acesso a consultas de especialidade, tais como as de medicina dentaria.
Perante isto, é possivel reconhecer que desde sempre existiram desigualdades em termos de
acesso aos cuidados de saide, quer em termos gerais, quer em termos de saude oral.

Contudo, apesar de existirem medidas para amenizar as iniquidades nos cuidados de
saude oral, como ¢é o caso dos cheques-dentista, que permitem recorrer ao setor privado,
estas ainda nao sao suficientes para satisfazer as necessidades existentes (Firmino, 2014). Para
melhorar o acesso a estes cuidados e promover a reducao das despesas, para estes utentes do
grupo de risco, é necessaria a interven¢ao do SNS neste ambito, no sentido de reduzir as
barreiras (financeiras e ndo financeiras) e promover uma oferta adequada de médicos
dentistas e outros profissionais de saude oral de forma a responder a procura e assim permitir
um acesso mais equitativo.

Dados da OECD (2019) (Grafico 5) refletem que menos de metade da populagao
(49,0%) acederam a servicos de saude oral em 2014. Isto reflete, claramente, as desigualdades

da populagao em aceder a este tipo de cuidados.
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Grafico 5. Percentagem de pessoas que visitaram o dentista , por nivel de rendimento, em 2014 (Retirado de

(OECD, 2019)

3.4 Distribui¢ao de recursos humanos no mercado de cuidados de saude

oral

Os recursos em saude devem ser aplicados de forma racional, independentemente do

pais ou do sistema de saide em vigor. Os recursos sao escassos e as necessidades ilimitadas,

pelo que, na defini¢do de estratégias e na tomada de decisao, qualquer pais deve procurar a

melhor utilizagao possivel dos seus recursos humanos e materiais.

Existem, atualmente, em Portugal, quatro classe de profissionais dedicados a

prestagao cuidados de saude oral: Médicos Dentistas, Médicos Estomatologistas, Higienistas

Orais e Odontologistas.

1)

2)

3)

O Médico Dentista exerce a sua atividade essencialmente no setor privado, uma vez
que nao dispde de qualquer tipo de carreira profissional definida no ambito do SNS.
Todavia, existem alguns profissionais integrados em servigos do SNS;

O Médico Estomatologista ¢ um profissional licenciado em Medicina e especializado
em Estomatologia, incluido na Carreira Médica Hospitalar, podendo exercer a sua
funciao em hospitais, centros de saude e clinicas privadas;

O Odontologista tem um enquadramento muito particular, uma vez que nao possui
nenhuma formagao académica. O exercicio profissional foi legalizado através da Lei
4/99 de 27 de janeiro, onde praticamente se igualava a pratica dos Odontologistas a
dos Médicos Dentistas. No entanto, devido as consequentes questoes levantadas pela
Comissao Europeia em rela¢do a pratica destes profissionais no setor dos cuidados
de saude oral, a antetior Lei foi alterada pela Lei 466/ VIII, que restringiu a pratica

dos Odontologistas a atos bastante limitados;
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4) O Higienista Oral esta integrado na carreira dos Técnicos de Diagnéstico e
Terapéutica, com o exercicio profissional definido pelo Decreto-Lei 564/99 de 21 de
dezembro. Estes profissionais desempenham fungdes no SNS e no setor privado, de

forma autébnoma, mas sob orientagao de um Médico Dentista (APHO, 2020);

Existe ainda um outro profissional, o Técnico de Prétese Dentaria, que esta integrado
na carreira de Técnico de Diagnéstico e Terapéutica e que tem com principal atividade o
desenho, preparagao, fabrico, modifica¢ao e reparacao de proteses dentarias, mediante a

utilizacdo de produtos, técnicas e procedimentos adequados (Min.Saude, 1999).

Segundo o estudo “Nimeros da Ordemr 2019” da OMD, a taxa média anual de
crescimento de médicos dentistas em Portugal nos dltimos dez anos ¢é de 5,49%, equivalendo
a 585 novos profissionais por ano. A OMD conta atualmente com 10.653 membros ativos,
dos quais 60,2% sio do sexo feminino e 11,6% encontram-se suspensos, estando a maior
destes ultimos a exercer em pafses estrangeiros (OMD, 2019b).

Por outro lado, dados de 2019 da Ordem do Médicos (OM) referem existir,
atualmente, 584 médicos estomatologistas no ativo, dos quais 72,7% sao do sexo masculino
e cerca de 44,2% encontram-se na faixa etaria mais de 65 anos (OM, 2020).

Kravitz et al. (2015) referem que, em Portugal, existem 1153 habitantes por cada
Médico Dentista ou Estomatologista ou Odontologista no ativo, um dos valores mais baixos
da Europa, sendo que com racios inferiores apenas estao a Noruega, a Dinamarca, o Chipre,
a Bulgaria, a Lituania e o Liechtenstein. Por sua vez, no estudo da OMD, em 2019, ¢
apresentado um racio de 1058 habitantes por médico dentista, um valor muito abaixo das
recomendacdes da OMS, que defende um racio de um médico dentista para 1500 a 2000
habitantes, para a Europa Ocidental (OMD, 2019b).

Dados da OECD.Stat (2020), representados no grafico 6, demonstram a evolu¢ao do
numero de médicos dentistas por 1000 habitantes dos paises constituintes da Organizagao
para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) nos ultimos oito anos. Neste
grafico ¢é possivel visualizar que Portugal, se encontra na média da OCDE dispondo em 2018

de 1,06 profissionais por cada mil habitantes.
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Grafico 6. Numero de Médicos Dentistas por 1000 habitantes em 2018 — Adaptado da base de dados
(OECD.Stat, 2020)

No que concerne a distribui¢ao destes profissionais de satde oral pelo territério
nacional, verificamos que esta esta muito desequilibrada. Apesar de termos um numero de
médicos dentistas por 1000 habitantes dentro da média da OCDE, a distribuicao destes pelo
pais ¢é desigual, como se pode verificar na figura 1. Em termos relativos, os locais com menos
médicos dentistas com inscri¢ao ativa por habitante sao o Baixo Alentejo e o Alentejo Litoral,
uma vez que o racio populagio/médico dentista é mais alto. As regides com um menot ricio
de niimero de habitantes por médico dentista com inscri¢do ativa sio a Area Metropolitana
do Porto, Viseu Dao-Lafoes, Regiao de Coimbra, Terras de Tras-os-Montes, Cavado e Area

Metropolitana de Lisboa (OMD, 2019b).
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Figura 1. Numero de Habitantes por médico dentistas no ativo (OMD, 2019).

O mesmo estudo da OMD (2019b) estima que o total de médicos dentistas a
exercerem a profissio exclusivamente em Portugal seja de 9.385 profissionais. Juntando os
que exercem em Portugal e no estrangeiro, temos um total de 9.712 médicos dentistas a
exercerem. Projeta-se ainda que 2 356 membros da OMD nio exer¢am a profissdo em
Portugal. Deste universo, 1509 exercera a profissao apenas no estrangeiro e 847 nao estarao
a exercer. Prevé-se ainda que, em 2022, o numero de médicos dentistas ativos cresga para
11.274 membros, a uma taxa de crescimento anual de médicos dentistas a exercer a profissao

em Portugal de 4,3%.
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3.5 Despesas e Financiamento dos Cuidados de Saude Oral em Portugal

Kravitz et al. (2015) confirmam no seu estudo que a maioria dos custos associados
aos cuidados de saude oral sao financiados através de pagamentos diretos pelo utilizador.
Expdem ainda, que o valor destes pagamentos s6 ¢ ultrapassado pelos pagamentos diretos
em medicamentos ou servi¢cos de optometria.

A OMS estima que as doengas orais sio a quarta doenga mais cara para tratar e que
os gastos em saude oral nos 27 Estados-Membros da Unido Europeia ascendem a 79 mil
milhGes € por ano (média entre 2008 e 2012), enquanto somente nos EUA se gastaram mais
de 110 mil milh&es de délares. Nos paises da OCDE, os pagamentos oxz-of-pocket representam
cerca de 55% do total das despesas com consultas dentarias, em compara¢ao com uma média
de 20% dos gastos diretos com saude geral.

De acordo com os dados publicados pelo Council of European Chief Dental Officers
(CECDO), em 2016, os paises da UE que dedicaram uma maior percentagem do Produto
Interno Bruto (PIB) dedicaram para a saude oral foram a Grécia (1,10%), a Italia (0.82%) e
Alemanha (0,80%). Contrariamente, a Polénia (0.20%), a Roménia (0.18%), a Hungria
(0.16%) e o Chipre (0,06%) foram os paises que menor percentagem do PIB afetaram para
a saude oral (CECDO, 2017).

Por sua vez, em Portugal, o Health at Glance (2019) mostra que, no ano de 2018, a
percentagem de PIB alocada a saude era de 9,1%, e que aproximadamente 65,0% da despesa
total em saude era financiada pelo governo (OECD, 2019). O EU Manual of Dental Practice
(2015) indica que a percentagem de PIB portugués alocada a cuidados de satde oral era de
cerca de 0,36%, e 40% dessa despesa, no nosso pafs, era de natureza privada (Kravitz et al.,
2015).

Em termos de valor, em Portugal, a despesa em satude oral em 2010 e 2012 foi de
720 e 750 milhoes de euros, respetivamente tendo em conta uma taxa de crescimento anual
de 2% na despesa em cuidados de satde oral, em 2020 a despesa tendera a aumentar para
880 milhdes de euros(Patel, 2012).

Analisando apenas a despesa associada ao Programa Nacional de Promogao de Satade
Oral (PNPSO), verifica-se que em 2010 este representou 3% da despesa em satude oral,
correspondendo a aproximadamente 20 milhdes de euros, e apenas 2% em 2012,

correspondendo a cerca de 16 milhdes de euros (ERS, 2014a).
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Um outro fator a ter em conta no que se refere as despesas e financiamento de
cuidados de saide oral depreende-se com a existéncia de seguros de saude ou subsistemas
de saide ao qual o consumidor tem acesso.

Simdes et al. (2017) afirmam que além da cobertura de seguro saude fornecida pelo
SNS, aproximadamente 25% da populagao é coberta por um subsistema de satde ou por um
seguro de saude privado voluntario. Cerca de 16% da populagao esta coberta por um
subsistema de satde e mais de 2,7 milhSes de individuos (25,8% da populagio) estavam
cobertos por seguro saide privado individual ou coletivo. Dados mais recentes da OECD
(2019) constatam que atualmente 26,6% da popula¢dao portuguesa dispoem de um seguro de
saude privado pessoal ou coletivo.

Por sua vez, quanto aos subsistemas de saude, o relatério de atividades da ADSE
(2018a) relata que cerca de 1.204.964 individuos sdo beneficiarios deste subsistema.
Referencia ainda que em 2018 existiam 458 prestadores convencionados em Medicina
Dentaria e que, em saude oral os reembolsos atingiram cerca de 13M€, sendo a despesa
maloritariamente direcionada para a restauraces (5M€), controlo de ortodontia (1,8M€) e
destartarizacbes (1,0M€). A estes valores acrescem cerca de 15,0M€ de proteses

estomatologicas.

Simodes et al. (2017) conclui que a maior parte do atendimento em saide oral é pago
por out-of-pocket ¢ que cerca de 92% das consultas Medicina Dentaria sio realizadas no
privado. Tendo em conta tal estrutura da oferta, torna-se importante avaliar qual sera a
situagao concorrencial verificada entre os agentes atuantes no mercado de cuidados de satde
oral, estabelecendo uma caracteriza¢io do mercado em Portugal e a evolugao deste ao longo

de um periodo de cinco anos, como analisaremos nos proximos capitulos.
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4. Metodologia

Este trabalho debruga-se sobre o mercado de cuidados de saude oral e procura
analisar a evolugdo do setor em Portugal no periodo entre 2014 e 2018, focando
essencialmente na estrutura de mercado, o comportamento das empresas e a sua
petformance/desempenho. Pretende-se ainda, fazer uma anilise das diferencas ao nivel
regional bem como uma comparagao das estruturas de mercado em Portugal com paises
europeus. Para atingir este objetivo, recorreu-se ao paradigma Estrutura-Comportamento-
Performance (ECP) e as Base de Dados SABI e ORBIS através das quais foi possivel obter
dados de 6583 empresas portuguesas prestadoras de cuidados de saude oral, assim como de

16.999 empresas de seis paises europeus.

4.1 O Paradigma ECP

O paradigma Estrutura-Comportamento-Performance (ECP) foi a abordagem
dominante para a pesquisa empirica em Economia Industrial entre os anos 50 e o inicio dos
anos 80. O modelo surgiu quando Edward Mason e o seu aluno de doutoramento Joe Bain
sentiram a necessidade de perceber como eram determinadas as politicas de producao e de
preco das empresas, principalmente nas de maior dimensao (Ferguson et al,, 1994). A
hipétese central do paradigma ECP é que as caracteristicas estruturais observaveis de um
mercado determinam o comportamento das empresas dentro desse mercado e que o
comportamento destas determina a performance mensuravel do mercado (Lee, 2007). Com
este modelo, os autores pretendiam relacionar os trés elementos numa unica s6 diregao, ou
seja, no seu ponto de vista, a estrutura influenciava o comportamento e este, por sua vez,
influenciava a performance do mercado.

Como esclarecem Scherer et al. (1990),0 objetivo do modelo ¢é estudar as variaveis
que influenciam o desempenho econémico, sendo construidas teorias que detalham a ligacao
entre essas variaveis e o desempenho do mercado. Este paradigma segue a microeconomia
neoclassica, fazendo uma analise comparativa entre o caso monopolistico e o de
concorréncia perfeita.

Antes da aplica¢ao do paradigma ao setor em estudo, é importante compreender

melhor cada um dos seus elementos.
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4.11 Estrutura

Este elemento descreve o “ambiente” em que as empresas de um determinado
mercado operam (Ferguson et al., 1994; Scherer et al., 1990). Corresponde a um conjunto de
condi¢bes comparativamente estaveis onde os vendedores atuam. A literatura é consensual
quanto as caracteristicas mais importantes da estrutura, sendo estas: a concentragao dos
vendedores e consumidores/compradotes, o grau de diferenciacao do produto e as batreiras
a entrada no mercado (Pisanie, 2013; Scherer et al., 1990).

Além disso, a estrutura de mercado ¢ determinada por varios outros fatores que
podem ser classificados como fatores de procura ou de oferta. Os fatores de oferta incluem
a localizagao e a disponibilidade de matérias-primas essenciais, a natureza da tecnologia de
produgao, o grau de sindicalizagdao da for¢a de trabalho, a durabilidade do produto etc. Os
fatores de procura incluem a elasticidade prego da procura, a disponibilidade de substitutos,

o crescimento e a variabilidade da procura, entre outros (Ferguson et al., 1994; Lee, 2007,

Pisanie, 2013; Scherer et al., 1990).

4.1.2 Comportamento

Refere-se a0 comportamento (agdes) das empresas num mercado; as decisdes que
essas empresas tomam e também ao processo como sao tomadas. As variaveis usadas para
perceber o comportamento da empresa incluem estratégias de precos, conluio, publicidade,
investigacdo e desenvolvimento e o investimento em capacidade. Estes fatores sio,
geralmente, mais dificeis de identificar empiricamente do que as caracteristicas estruturais ou

de performance (Lee, 2007).

4.1.3 Performance

Por fim, a performance caracteriza-se pela forma como as empresas de um
determinado mercado contribuem para os objetivos econdémicos da sociedade, como
eficiéncia no uso de recursos, pleno emprego desses recursos, equidade na distribuigao de
receitas e riqueza, bem-estar social, estabilidade ao nivel de precos e progresso, incluindo a

inovagao (introducao de novos produtos e processos) (Pisanie, 2013).
O paradigma ECP, na sua versao inicial, postulava entao relagdes causais especificas

entre estrutura, comportamento e performance do mercado. Na figura 2, estio descritos

fatores condicionantes do paradigma ECP.
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/ Condigoes Basicas \

Oferta Procura

- Matéria-prima - Elasticidade-prego procura

- Tecnologia - Bens Substitutos

- Sindicalizagao dos - Taxa de crescimento da

produtores procura
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- Localizagao das Fabricas - Localizagao da procura
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Estrutura do Mercado
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- Diferenciagé@o do produto
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1

Comportamento

- Publicidade Politicas Governamentais
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- Acordos entre empresas - Incentivos ao emprego

- Fusbes e aquisigoes - Politicas macroeconémicas
Performance
- Prego

- Eficiéncia produtiva
- Qualidade produto
- Progresso técnico
- Lucros

Figura 2. O paradigma ECP — Fatores Condicionantes do paradigma —(Adaptado de Scherer et al. (1990))

4.2 Recolha e analise de Dados
Para conseguir os objetivos propostos, a recolha de informagao e dos dados para o
estudo fol realizada através de um conjunto de base de dados como a SABI, ORBIS e
PORDATA. De salientar que estas bases apenas dispdem de dados de empresas a operar no
setor privado. Todavia, também foram recolhidas informagoes de fontes secundarias

(revisoes de literatura, artigos cientificos, relatorios, estatisticas, entre outros).
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Posteriormente, foi necessario definir a populacao em estudo, que, neste caso, diz

respeito as clinicas prestadoras de cuidados de saude oral privadas. Foi efetuada uma pesquisa

na base de dados SABI, de clinicas de medicina dentaria portuguesas ativas através do Codigo

de Atividade Econémica (CAE) correspondente a 86230 - Atividades de medicina dentaria

e odontologia.

Nesta mesma base, obtiveram-se dados relativos ao Volume de Negocios (VN),

Earnings  Before Interest, Tax, Depreciation, and Amortization (EBIDTA) e Numero de
Empregados (NE), no periodo de 2014 a 2018.

Desta analise inicial, foi obtido um total de 6583 clinicas as quais foram

posteriormente aplicados os seguintes critérios de inclusio:

)
b)
0
d

Empresas ativas no periodo de 2014 a 2018 (neste incluem-se as novas empresas);
Dados disponiveis relativos ao Volume de Negocios de 2014 a 2018;

Dados disponiveis relativos ao Numero de empregados de 2014 a 2018;

Dados disponiveis relativos ao EBITDA de 2014 a 2018.

Como critérios de exclusao foram definidos os seguintes:

Empresas que nao apresentassem os dados acima mencionados;

Empresas que embora ativas, nao apresentassem a totalidade dos indicadores em
estudo;

Empresas que embora ativas, apresentassem valores na descricao de “n.a.” (nada a

apresentar).

Os mesmos critérios foram aplicados na base de dados ORBIS para as clinicas

europeias em estudo.

Seguidamente, todos estes dados foram organizados sobre forma de tabelas anuais,

2014, 2015, 2016, 2017 e 2018, a partir das quais foram calculados:

o)
b)

0

d)

Numero total de empresas anual;

Volume de negécios/Numero de empregados/ EBITDA anuais;

Volume médio de negécios/ Numero de empregados médio/ EBITDA médio
anuais;

A quota de mercado relativa a cada uma das empresas;

O Indice de Herfindahl-Hirschman;

Racio-Concentragao 4 (RCy);
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@) Racio-Concentragiao 8 (RCs);
h) Desvio padrao.

De ressalvar que, ap6s a submissao das 6583 empresas a estes critérios de inclusao e
exclusao, ao longo dos anos 2014 a 2018, obteve-se os resultados referente ao nimero

empresas anuais que constam na tabela abaixo.

Numero empresas em estudo apos critérios inclusao e exclusao

Ano 2014 2015 2016 2017 2018
Numero
4389 4579 4673 4865 4978
Empresas

Tabela 3. Numero empresas em estudo ap6s critérios inclusdo e exclusao.

No que concerne aos dados de distribui¢ao do setor ao nivel das NUTS III, foram
retiradas da base de dados SABI, informacdes relativas ao distrito e localidade de cada uma
das empresas. Os dados populacionais foram conseguidos na base de dados PORDATA.

Seguidamente, procedeu-se ao calculo do indice de Herfindahl-Hirschman (IHH),
numero de empresas total, nimero empresas por 10.000 habitantes e o nimero médio de
empregados por NUTS III. O mesmo processo foi realizado para calcular a distribui¢ao do

setor pelos paises europeus, embora esses dados tenham sido obtidos da base ORBIS.
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5. O modelo ECP no Mercado de Cuidados de Saude Oral
em Portugal

5.1 Estrutura do Mercado Cuidados Saide Oral em Portugal

5.1.1 Concentragao dos Prestadores satde oral

A concentragdo de prestadores de saude oral diz respeito a0 nimero de empresas
que operam neste mercado, a sua dimensao média e as diferencas de dimensdo entre as
empresas. Este é o elemento mais utilizado para a caracterizagao da estrutura de um mercado,
devido a sua influéncia no comportamento estratégico.

Para a analise da concentragao de prestadores, recorreu-se aos métodos mais usados
para este efeito: racio de concentracio (RC,) e o Indice de Herfindahl-Hirschman (IHH)
(Ferguson et al., 1994; Lee, 2007; Pisanie, 2013).

O racio de concentracao (RC,), corresponde ao somatorio da quota de mercado das

N maiores empresas a operar num dado mercado:

n
RCn = Z Si
i=1

Sabendo que o mercado é constituido por N empresas, i = 1, ..., n e designando por 57
a quota de mercado da empresa 7 Este racio varia entre 0 e 100, ou seja, se RC, estiver perto
de 0, entdo estamos perante um mercado pouco concentrado, se RC, estiver perto de 100 o
mercado é concentrado, uma vez que as maiores empresas detém uma grande parte do
mercado.

Ja o indice Herfindahl- Hirschman (IHH) mede a estrutura de mercado utilizando a

soma do quadrado das quotas de mercado de todas as empresas da industria tendo a seguinte

H = i(Si)z

definicio:
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L ) 1 ) ) .
O indice IHH assume valores no intervalo - < H <1 quando o calculo ¢ realizado

. : . 1
com a quota de mercado em numero decimal ou no intervalon — < H <10 000 quando o

calculo ¢ realizado com a quota de mercado em percentagem (Varum et al., 2016).

Valores criticos do indice H

Valor de H Interpretacao (EUA)
H < 0,1(ou 1000) Elevada concorréncia
0,1 < H< 0,18 (ou 1000-1800) Concentragdo moderada
H> 0,18 (ou 1800) Elevada concentracéo

Tabela 4. Valotes ctiticos do indice H (Adaptado de Varum et al. (2016))

A elevagao das quotas de mercado ao quadrado leva a que este método dé um maior
peso as grandes empresas, assumindo um valor mais elevado em inddstrias com empresas
que servem uma parte substancial do mercado. Se os valores estiverem proximos de 0
exprimem que as empresas se repartem equitativamente no mercado, ou seja, este limite
corresponde a situagdao de concorréncia perfeita. Por outro lado, se o indice H for igual a
10.000 estamos perante o caso de monopolio em que existe apenas uma empresa. Uma das
suas dificuldades é que IHH muitas vezes ¢ dificil de obter, na medida em que requer
informacao sobre todas as empresas a atuar num determinado mercado (Ferguson et al.,
1994; Varum et al., 2016).

Com os valores do VN de cada empresa e com o VN total do mercado foi possivel
calcular a quota de mercado de cada uma delas. Com estes campos apurados, procedeu-se a0
cilculo do ricio de concentracio das quatro/oito maiores empresas e¢ ao indice de
Herfindahl- Hirschman (IHH). Na tabela 5, apresenta-se um resumo anual de cada um dos

elementos em estudo.
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Volume de Negécios

Ano 2014 2015 2016 2017 2018
Numero 4389 4579 4673 4865 4978
Empresas
Volume de 643.956.460 € 691.758.814 € 748.342.195€ 823.751.077€ 897.685.871€
Negécios Total
Volume
Negécios 146.720€ 151.072€ 160.141 € 169.321€ 180.330 €
Médio
Desvio Padréo 537.112 € 537.762 € 610.555 € 648.858 € 721.064 €
indice
Herfindahl-
Hirsehiann 32,812 29,856 33,246 32,240 34,127
(IHH)
RC4 0,0859 0,0791 0,0929 0,0966 0,0997
RCS 0,1044 0,0954 0,1095 0,1200 0,1289

Tabela 5. Elementos estudo de concentracio de mercado - Elaboracio Propria de acordo com a base de

dados SABI

Na impossibilidade de analisar detalhadamente cada ano, optou-se por fazer uma
analise comparativa da evolugao do setor comparando o primeiro ano em estudo de 2014 e
o ultimo de 2018. Quanto ao VN Total verifica-se que ha um aumento de mais de 253 mil
milhdes euros entre 2014 ¢ 2018, 0 mesmo se verifica no VN médio com um aumento médio
de 33.610€ da faturagdo das empresas.

E ainda possivel observar que em 2014, as quatro maiores empresas do setor (RCy),
detinham cerca de 9% (0,0859) da quota de mercado enquanto que as oito maiores empresas
(RCs) cerca de 10% (0,1044) deste. Ao longo dos cinco anos de estudo ambos os racios vao
evoluindo de forma gradual até que em 2018 as quatro maiores empresas possuiam 10%
(0,0997) do mercado e as oito maiores 13% (0,1289).

Todavia, dadas as limita¢oes deste método torna-se essencial calcular o indice IHH,
de modo a aprofundar a distribui¢ao das quotas de mercado de todas as empresas. Assim,
aplicando o somatério dos quadrados das quotas de mercado temos o valor do indice IHH,
em 2014, que ¢ igual a 32 pontos e, em 2018, 34 pontos. Este indicador manteve-se

relativamente estavel ao longo do periodo em analise (Grafico 7).
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Grifico 7. Evolucio do Indice Herfindahl-Hirschman 2014-2018

Como o IHH se encontra abaixo de 1000 durante o periodo de estudo, tal indica que
existe uma baixa concentracao do mercado de cuidados de saide oral em Portugal,
significando a existéncia de uma elevada concorréncia no setor.

Na tabela 6, temos a demonstragao do VN, percentagem de quota de mercado (QM)
e os rankings do posicionamento (2014 e 2018) das 25 maiores empresas das 4978 analisadas
no ano de 2018. O mesmo processo foi realizado para os cinco anos em estudo.

Fazendo uma analise comparativa dos rankings das empresas entre 2014 e 2018,
podemos, desde logo, tirar algumas conclusdes sobre o posicionamento das grandes
empresas nesta descritas. O primeiro e o segundo lugar dos rankings ao longo destes anos
pouco se alterou, a CLINICA MEDICA E DENTARIA DE SANTA MADALENA, LDA
e a MALO CLINIC, S.A. vio alternando o entre si os dois primeiros lugares do ranking
durante este periodo. Todavia, existem empresas que, surpreendentemente, no ano de 2014
ocupavam lugares de menor relevo e que, em apenas cinco anos, sobem aos dez primeiros
lugares. Um dos exemplos mais claros é a SAUDAVEL REPETICAO- GESTAO E
SERVICOS, LDA, que em 2014 se encontrava em centésimo quarto lugar e, em 2018, sobe
ao terceiro lugar deste ranking. O mesmo se pode dizer da empresa 1013, LDA que em 2014
se posicionava em trecentésimo nonagésimo segundo lugar e chega a 2018 ao décimo lugar.
Perante isto, poder-se-a afirmar que o mercado de cuidados de satde oral se caracteriza como
um mercado de grande expansido e de elevada concorréncia pois, neste ambiente, estas

empresas conseguiram alcangar estas posicoes em apenas cinco anos.
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Volume de Negécios Ranking Ranking

Nome Localidade 2018 QM 2014 2018

L‘I:)L:NICA MEDICA E DENTARIA DE SANTA MADALENA, Lisboa 27.714.567 € 3,087% ” 10
MALO CLINIC, S.A. Lisboa 26.417.075 € 2,943% 10 20
SAUDAVEL REPETIGAO - GESTAO E SERVICOS, LDA Cascais 21.213.942€ 2,363% 1040 30
SMILE UP, S.A. Porto 14.138.982 € 1,575% 42 42
SMILE UP V - DENTAL CLINICS, S.A. Benedita 7.480.786 € 0,833% 1340 50
RISOS CARINHOSOS - MEDICINA DENTARIA, LDA Santarém 6.857.687 € 0,764% 410 62
SDS - PORTUGAL SOCIEDADE SUICA DE SERVICOS
ODONTOLOGICOS, LDA Porto 6.088.811 € 0,678% 47 7°
MARINA DE PRAETERE E ALEXANDRA MARQUES - MD )
CLiNICA, LDA Lisboa 5.844.538 € 0,651% 5 82
1013, LDA Lisboa 4.861.735 € 0,542% 3922 92
MCCARE - SERVICOS DE SAUDE, S.A. se"':‘::: da 3.950.380 € 0,440% * 100
FAMILIA SORRIDENTE, LDA Ermesinde 3.539.503 € 0,394% 132 110
CLINICA ANTONIO ALBERTO DENTE, S.A. Mirandela 3.507.433 € 0,391% 280 120
ORTOARRIAGA - SOCIEDADE MEDICA, LDA Funchal 3.225.572 € 0,359% 18¢ 13¢
TERVIS CLINIC, UNIPESSOAL, LDA Lisboa 3.181.409 € 0,354% 100 140
CLINICA DE PROFILAXIA E REABILITAGAO ORAL DA Vila Nova
AVENIDA DE GAIA, LDA de Gaia 3.145.579 € 0,350% 8 158
CLINICA MEDICA E DENTARIA DA PRACA DE ' o o
ESPANHA, LDA Lisboa 2.992.988 € 0,333% 7 16
ADE - ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS, ) . .
UNIPESSOAL, LDA Lisboa 2.629.422 € 0,293% 40 17
CLINICA MEDICO-DENTARIA NOSSA SENHORA DO )
ROSARIO, LDA Lisboa 2.621.025 € 0,292% 600 18¢
CLINICA DE SERVIGCOS DENTARIOS DR. CAUTELA, LDA Lisboa 2.450.738 € 0,273% 249 19¢
CLINICA PATRAO - CLINICA MEDICA, LDA Amadora 2.353.355 € 0,262% 140 200

z - , Pbvoa de
CLINICA MEDICO - DENTARIA ORTO-M, LDA varzim 2.298.250 € 0,256% 160 210
MIGUEL PENIN & HENRIQUE SANTOS REIS, LDA Matosinhos 2.220.675 € 0,247% 110 220
CLINICA DE MEDICINA DENTARIA DR.RUI Mondim de
MONTERROSO, LDA Basto 2.195.686 € 0,245% 702 232

z A Casal de

MEGA SMILE - CLINICA DENTARIA, LDA Cambra 2.103.634 € 0,234% 230 240
DENTORAL - CLINICA DE MEDICINA DENTARIA, LDA Almada 2.061.166 € 0,230% 220 250

Tabela 6. Analise das 25 empresas com maior quota de mercado no ano de 2018 (Elaboragio Prépria de

acordo com a base de dados SABI) *Clinica constituida a 28/09/2016, sem dados trelativos a 2014.

5.1.2 Concentragio dos consumidores/compradores

A concentracio dos consumidores/compradores esta relacionada com o seu nimero
e dimensao. Em grande parte dos mercados, se houver uma elevada concentracao de
consumidores/compradores, estes conseguem exercer influéncia no mercado, conseguindo
por exemplo que sejam praticados precos mais baixos. Contudo, é necessario avaliarmos

alguns fatores que possam condicionar esta influéncia.
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Um pressuposto principal do mercado competitivo é a soberania do consumidor. No
entanto, como a maioria dos consumidores desconhece as suas necessidades
estomatologicas, nao sabe se poderia beneficiar de um servico estomatolégico especifico.
Devido ao desconhecimento do consumidor e a sensibilidade dos pacientes ao pre¢o num
mercado privado, os dentistas que nao estao totalmente ocupados podem induzir a procura
e definir seus préprios precos para atingir um valor pretendido (Grembowski et al., 1988).

Os produtos ou servigos considerados nos servigos de satde oral sio prestados com
a finalidade de satisfazer as necessidades do utente, que exerce a sua procura deslocando-se
a um consultério dentario quando precisa de satisfazer pelo menos um de trés tipos basicos
de necessidades (ERS, 2009): (i) necessidade de prevencido, higiene ou profilaxia; (ii)
necessidade de corre¢ao de algum problema originador de incémodo ou dor nos dentes; e
(iil) necessidade estética.

Logo, um utente que necessite de recorrer a um profissional para satisfazer uma
destas trés necessidades nao tem possibilidade de conhecer com rigor a formagao do
profissional especifico que o ira tratar, nem qual serd o ato, nomeadamente o tipo de exame
e/ou tratamento, de que necessita. E, portanto, a finalidade de utilizagao do servico que mais
releva ao utente quando este se depara com um dos trés tipos de necessidades basicas supra
referidos (ERS, 2009; Grembowski et al., 1988).

Um fator que exerce influéncia junto da escolha do consumidor ¢ o acesso deste a
seguros de saude ou a subsistemas de saude, como a ADSE (Instituto de Protecao e
Assisténcia na Doenga). Estas entidades influenciam diretamente o mercado no sentido da
diminui¢dao do valor do ato estomatoldgico efetuado. Com o aumento da percentagem da
populacao coberta por estes, isto permitira aos consumidores acederem a um maior leque de
prestadores de servicos, com pregos por ato mais baixos. Havera, entdo, uma maior franja
de populagdo com capacidade e disposi¢ao para adquirir estes tipos de servigos. Contudo,
um aumento progressivo de populacio com cobertura de seguros fara, consequentemente,
com que os seguros de saide ou subsistemas possuam um maior poder negocial junto dos
prestadores de servico conseguindo contratualizar com estes valores mais baixos dos pre¢os
dos atos dentarios do que os inicialmente praticados.

Em Portugal, cerca de 27% da populagio possui de seguro privado pessoal ou
coletivo e 16% esta abrangida por um subsistema de saide (Simdes et al., 2017). De modo a
compreender o efeito que estes seguros podem exercer junto dos consumidores,

abordaremos o caso da ADSE.

29



A ERS (2009) indica que uma consulta de medicina dentaria em Portugal tinha, em
média, o valor de 34,38€ no setor privado. O valor das consultas desta especialidade pagas
pela ADSE ¢ atualmente de 18,46 euros, sendo 14,47 euros pagos pela ADSE e 3,99 euros
pelo beneficiario (ADSE, 2018b). Admitindo que o pre¢o médio da consulta nao sofreu
alteragdes na ultima década, o prestador perde com esta convengao 15,92€. Neste exemplo,
vemos o poder que o subsistema exerce sobre o prestador, onde este acaba por praticar um
valor bastante abaixo do habitual, procurando aumentar o nimero de utentes atendidos e,
no global, a sua receita total.

Nos dados conseguidos nio se obteve referéncia a percentagem de populagao com
seguro privado e com cobertura para a medicina dentaria. Nem todos os seguros privados
incluem servigos de estomatologia na sua cobertura pois, muitas vezes, estes servicos

traduzem-se num aumento significativo do prémio do seguro para o consumidor.

5.1.3 Diferenciagdo do Produto

A diferenciac¢ao do produto passa pela distingao de um produto ou servigo de outros
tornando-o mais competitivo (Spencer et al., 2009). Esta diferencia¢ao acrescenta valor na
perspetiva dos consumidores finais e, portanto, leva a um aumento da procura. Porém, gera
também uma segmenta¢ao de mercado a jusante, com efeitos positivos nos lucros, gerando
aumento nos pregos finais (Zanchettin et al., 2017).

A criagao de um produto ou servico inovador e unico em algum aspeto, é o que leva
o consumidor a valoriza-lo particularmente pois, as suas necessidades de momento ja se
encontram satisfeitas.

A medida usada para avaliar esta substituibilidade ¢ a elasticidade prego cruzada da
procura que mede as alteragdes nas vendas de um produto tendo em conta as altera¢des no
preco de outro produto. A diferencia¢ao de um produto ou servico pode ser feita através do
design ou da qualidade, podendo esta ser fomentada através de atividades de promogao ou
mesmo através de publicidade (Bain, 1968; Spencer et al., 2009).

No mercado de cuidados de satde oral, a estratégia de diferenciacao de produto passa
precisamente pelas medidas acima descritas. A publicidade e as atividades de promogao de
servicos de atendimento individualizado e focado exclusivamente no consumidor sio, cada
vez mais, a estratégia primordial das empresas deste setor.

Nos cuidados de saiude oral, ha a distinguir dois tipos de cuidados. Por um lado,

existem cuidados onde a diferenciagao do prestador nao é particularmente relevante, tais
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como: extracoes dentarias, tratamentos endodonticos (desvitalizagdes), restauracoes,
destartarizagOes e proteses dentarias fixas ou removiveis. Nestas situagcOes as empresas nao
podem diversificar a sua oferta, pois o ambito de atuacido nao pode ser ultrapassado para
além destes. Entao, o foco empresarial, passa pela oferta e diferenciagio dos cuidados em
saude oral, através da criagao de servicos preminm focados diretamente nas necessidades do
consumidor, a elabora¢io de um plano de tratamento diferenciado e facilidades de
pagamento deste, a oferta de cuidados orais num horarios pds-laboral, a individualizagao no
atendimento ao consumidor (através da marcacio de consulta online e explicagio do
tratamento detalhado e as suas implica¢Oes na sua saude oral).

Por outro lado, existem cuidados onde diferenciagdo do prestador é bastante
relevante como a colocagao de implantes dentarios e os tratamentos ortodonticos. Estes
tipos de cuidados exigem uma formacao diferenciada ao prestador e permitem uma
diferenciagao do produto, levando com que os consumidores possam escolher estes tipos de
cuidados de acordo com a oferta de diferenciacio.

A concorréncia monopolistica em que se encontra este setor ¢ elevada, e de modo a
conquistar mais utentes, as empresas que nele atuam procuram cada vez mais o publicitar
de casos clinicos de sucesso, através de videos e testemunhos de utentes satisfeitos com o
seu resultado, de modo a conseguirem despertar o interesse noutros potenciais clientes. Uma
outra estratégia comumente utilizada no nosso pais, maioritariamente por empresas de
grande dimensao, ¢ a criagao de afiliagdes com os pacientes que vao desde cartoes de afiliagao
com descontos ou até mesmo criagdo de créditos ao consumo de modo a que este fique
ligado a instituicao, por um longo periodo. Todavia, a diferenciagdo do produto pode
depender da regido onde se encontra a empresa, dependendo do grau de substituibilidade
dos servigos oferecidos e da existéncia (ou nao) de muitos concorrentes nessa regiao.

O mercado de cuidados de saide oral é competitivo e a diferenciagao pode ser fulcral

para que as empresas consigam ganhar quota de mercado.

5.1.4 Barreiras a Entrada

As barreiras a entrada sao elementos que dificultam a entrada de novas empresas no
mercado. O conceito de “barreiras a entrada” foi apresentado por Bain em 1956. E tudo
aquilo que coloca potenciais participantes em desvantagem competitiva em compara¢ao com
as empresas estabelecidas e que, portanto, permite as ja estabelecidas obter lucros anormais

a longo prazo (Ferguson et al., 1994). A dimensio da barreira a entrada determina a
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magnitude dos lucros. Quanto maiores as barreiras, maior a possibilidade de praticarem
precos elevados. Bain (1968), definiu o “preco limite” como o limiar, acima do custo médio
minimo, que podia ser praticado, a longo prazo, pelas empresas estabelecidas no mercado
“sem induzir potenciais patticipantes a ingressar num mercado (1968, p. 252)".

De acordo com Lee (2007), existem dois tipos de barreiras a entrada, as estruturais e
as estratégicas. A primeiras podem ser classificadas em duas classes, a saber:
a) Variaveis estruturais intrinsecas — aquelas que sao determinadas pela natureza dos
produtos e pelas tecnologias disponiveis de produc¢ao e marketing;
b) Variaveis estruturais derivadas — aquelas que sao determinadas pelas empresas e pelo
Governo, como barreiras de entrada legais, concentracio de vendedores e
compradores e diferencia¢ao de produtos.
Deste modo, a existéncia e o grau de importancia de eventuais barreiras a entrada serdo
indicadores indiretos da maior ou menor pressio concorrencial exercida pelos concorrentes
potenciais(Lee, 2007).

Foram identificadas como principais barreiras a entrada no setor em estudo, de
prestagao de cuidados de saude oral, as seguintes:

a) Necessidade de autorizacdo de funcionamento (licenciamento) e montante das
respetivas quotas anuais a pagar a ERS;

b) Necessidade de obten¢ao de acordos com entidades seguradoras ou subsistemas de
saude para salvaguardar uma determinada dimensao minima;

¢) Custos associados ao arrendamento de uma clinica ou consultorio dentario;

d) Custos associados a aquisicao do equipamento especializado necessario a prestagao
do servico, designadamente; a cadeira dentaria, equipamento de radiologia e de
esterilizacio.

e) Elevados encargos associados a manutengao da empresa em atividade.

No que diz respeito a necessidade de autorizacio de funcionamento o vulgo
licenciamento, este é obrigatdtio, segundo n.° 4 do attigo 4.° do Decreto-Lei n.° 127/2014,
de 22 de agosto. Este traduz-se por ser uma barreira facilmente ultrapassavel uma vez que,
procedimento de licenciamento ¢ simplificado por mera comunicagao prévia a ERS e inicia-
se com o preenchimento eletrénico de uma declaragdo disponivel no Portal de
Licenciamento desta entidade. Nesta declaracio, o declarante responsabiliza-se pelo

cumprimento integral dos requisitos de funcionamento exigiveis para a atividade que se
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propoem a exercer ou que exercem. No entanto, existem algumas complica¢Oes associadas
ao licenciamento como o caso da obrigacao da disponibilizacao de infraestruturas sanitarias
adaptada a pessoas com mobilidade condicionada. Esta obrigacao foi emitida em 2006 pelo
Decreto-Lei n.° 163/2006, o que levou a uma reestruturacdo das clinicas e consultdtios,
potenciando assim com que as clinicas dispusessem deste tipo de instalagdes mesmo que nao
atendam pessoas com mobilidade reduzida.

Por conseguinte, quanto a obteng¢do de acordos com seguradoras ou subsistemas de

saude, podem surgir algumas dificuldades, porque muitos destes acordos fazem exigéncias
as clinicas que podem ser considerados intoleraveis. Se, por um lado, a pratica de pregos
tabelados por estas seguradoras pode levar a um aumento da afluéncia de utentes a clinica
com acordo, por outro, podera levar a uma situagao dificil do ponto de vista financeiro. Os
valores acordados, na maioria dos casos, encontram-se muito abaixo dos praticados numa
consulta privada. Outra dificuldade surge com a ADSE, com quem ¢ muito dificil estabelecer
acordos, devido a limitagao do nimero de convencionados estabelecida por esta entidade. A
ADSE nao permite o acesso facilitado a todos os prestadores, apenas a alguns por estes
selecionados, o que se torna desde logo uma barreira. No documento da ADSE (2018a) ¢é
descrito que nos ultimos anos nao se tém praticamente efetuado novas convengdes com 0s
prestadores, situagdo que se pretende inverter no futuro. A procura, por parte dos
prestadores, de novas convengdes com a ADSE mantém-se elevada, tendo dado entrada, em
média, cerca de 280 novos pedidos/ano nos dltimos trés anos.
No que concerne aos acordos com seguradoras, ha uma maior facilidade de acesso dos
prestadores, bastando ao diretor clinico assinar um protocolo com a entidade. De notar,
porém, que no caso de algumas seguradoras, o acesso ao protocolo é mais dificultado,
existindo apenas uma conven¢ao primordialmente por concelho, como ¢ o caso da MEDIS,
Servigos sociais da Caixa Geral de Dep6sitos ou até mesmo da EDP. Tudo isto se traduz por
ser uma barreira a entrada. Os acordos, apesar de permitirem atender mais utentes, implicam
uma reducio de pre¢o e uma eventual redugao da receita total.

Outra barreira a entrada de novos prestadores é o custo associado a criagao de uma
clinica ou consultério dentario. Os dados que se seguem, na tabela 7, foram baseados na
informacao apresentada pela Associacio Nacional de Jovens Empresarios, no documento
“Guia Pratico: Como criar uma Clinica Dentaria”(PJPE, 2011). Os elevados custos para a

criacao de um consultério de raiz (cerca de 83 mil euros), podem constituir uma das maiores
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barreiras a entrada, uma vez que nem todos médicos dentistas dispoem de recursos

financeiros proprios para a implementagao de um consultorio.

Rubricas Qtd. C.unit. Valores em euros

Equipamento:

Cadeiras 11 100,00€ 1.100,00€
Mesas 1 150,00€ 150,00€
Armarios Completos 3 1.000,00€ 3.000,00€
Outros Armarios 2 200,00€ 400,00€
Balcdo da recepg¢ao 1 300,00€ 300,00€
Equipamento Bdsico:

Cadeiras e equipamento Basico 2 20.000,00€ 40.000,00€
Compressores 2 2.000,00€ 4.000,00€
Raio-x-ortopantomografo 1 10.000,00€ 10.000,00€
Reveladora 1 1.000,00€ 1.000,00€
Seladora 1 400,00€ 400,00€
Autoclave 1 2.000,00€ 2.000,00€
Cuba ultra sons 1 450,00€ 450,00€
Aparelho de raio-x/ Consultorio 2 5.000,00€ 10.000,00€
Vibrador de amalgama/Consultério 2 200,00€ 400,00€
Fotopolimerizador/Consultério 2 300,00€ 600,00€
Negatoscopio/ consultério 2 100,00€ 200,00€
Equipamento Informatico (1PC e impressora 1 1.250,00€ 1.250,00€
Material dentario bdsico 5.000,00€
Outros custos e imprevistos 2.500,00€
TOTAL 82.750,00€

Tabela 7. Custo associado a operacionaliza¢io de dois gabinetes para prestagdo de cuidados de saude oral (PJPE,

2011)

Porém, a somar a todas estas barreiras descritas, devem ser considerados os encargos
associados a manutencao da empresa em atividade, como sejam: os custos associados aos
registos em entidades de licenciamento de raio-x, custos associados a contabilidade
organizada e custos das cadeiras estomatologicas. Um caso pratico desenvolvido por Castro
(2015), permite-nos perceber os elevados custos envolvidos na manuten¢ao de uma empresa
em atividade neste mercado. Castro (2015) descreve uma empresa denominada “Sorrisos
Bonitos, Lda.”’, constituida hda um ano, composta por dois sécios médicos dentistas
generalistas, ambos com atividade na clinica, um especialista em cirurgia oral, uma assistente
dentaria e uma rececionista. Neste exemplo (Tabela 8), a autora afirma que a empresa
apresentou um “Resultado Liguide “do periodo positivo de 28.878, 91€, ou seja, gerou lucro,
resultantes da diferenca dos proveitos e dos gastos do ano corrente. Os proveitos,
exclusivamente provenientes das prestagdes de servigos, foram de 130.500,00€ neste ano. A

autora afirma que uma empresa com cinco funcionarios, pode apresentar gastos com pessoal
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na ordem dos 54.596,68€ - incluindo remunera¢oes dos 6rgaos sociais (socios), remuneragao
pessoal e os encargos com seguranga social. No que toca ao fornecimentos e servigos
externos (41.062,00€) estaio comtemplados — honorarios com técnico de protese,
subcontratagao de uma especialista cirurgia oral, renda do imével, trabalhos especializados
(contabilidade, gestao de residuos, higiene e seguranca) e ferramentas e utensilios de desgaste
rapido (luvas, seringas, mascaras, algodao, etc.)

Neste breve exemplo, verificamos que os custos associados a manuten¢ao de uma
empresa em atividade no mercado em estudo sao elevados, constituindo por isso uma

importante barreira a entrada.

SORRISOS BONITOS, LDA

Moeda: EUR
Contribuinte: 999999999

Demonstragao de resultados por naturezas er 13 de 2015

(modelo para ME)
" Conta Rendimentos e Gastos Notas 2015 2014

Pos Neg
71172 Vendas e servigos prestados 130.500,00 0,00
75 Subsidios & exploragéo 0,00 0,00
73 Variagdo de Inventérios na produgéo 0,00 0,00
74 Trabalhos para a prépria entidade 0,00 0,00
61 |Custo das mercadorias vendidas e das matérias consumidas 0,00 0,00
62 Fornecimentos e servigos externos -41.062,00 0,00
63 |Gastos com pessoal -54.596,68 0,00
762 65 |Imparidades (perdas/ Ses) 0,00 0,00
763 67 |Provisdes (aumentos/redugbes) 0,00 0,00
78 Outros rendimentos e ganhos 0,00 0,00
68 |Outros gastos e perdas 0,00 0,00
B | Resultado antes de depreciagdes, gastos de financiamento e xmposlosv | 34.841,32| ' 70,00
761 64 |Gastos / reversdes de depreciagéo e de amortizagdo -5.962,41 0,00
| Resultado operacional (antes de gastos de financiamento e impostos) 28.878,91 [ 0,00
79 69 |Gasto Liquido de Financiamento 0,00 0,00
D ' Resultado antes de impostos | 28.878,91| 0,00
812 Impostos sobre o rendimento do periodo 0,00 0,00
Resultado liquido do periodo 28.878,91 0,00

Contabilidade - (c) Primavera BSS

Tabela 8. Demonstragio resultados Empresa Sorrisos Bonitos, LDA. (Retirado de Castro (2015) )
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5.2 Comportamento das empresas no Mercado de Cuidados de Saude
Oral em Portugal

O comportamento de uma empresa refere-se as suas agoes e decisdes e 0 modo
como estas decisoes sdo tomadas, com o propodsito de atingir determinados objetivos
organizacionais (Ferguson et al., 1994). Portanto, concentra-se na forma como as empresas
fazem as suas escolhas relativamente a variaveis-chave como o preco, a publicidade, a
capacidade e a qualidade.

Lee (2007) preconiza que as variaveis usadas para capturar o comportamento da
empresa incluem: estratégias de pregos, conluio, publicidade, investigacao e desenvolvimento
e investimento em capacidade.

Neste ponto, apenas iremos analisar algumas destas variaveis que se consideram de
especial interesse para o setor em estudo, nomeadamente: a publicidade, estratégias de pregos

e fusGes e aquisi¢oes.

5.2.1 Publicidade

A visao tradicional da publicidade é que esta induz as pessoas a comprar o
produto/servico de uma empresa, aumentando assim o poder de mercado desta. A
publicidade nao distorce apenas a escolha do consumidor como também usa recursos que
poderiam ter sido melhor alocados pela empresa. O bem-estar da sociedade ¢é reduzido e as
empresas aumentam os seus lucros as custas dos consumidores.

A publicidade é normalmente usada quando o publico-alvo é de grande dimensao. E
pode assumir varias formas: anincios nos meios de comunicagdao, emails, redes sociais,
folhetos, patrocinios, entre outros (Madhu et al., 2020). O conteudo de um anuncio pode
variar consideravelmente, pode apenas exibir o nome do produto ou pode comparar o
produto com o de concorrentes. O pressuposto é o de que nao sé trara beneficios para a
empresa, sob a forma de vendas acrescidas, mas também terda um impacto no ambiente em
que a empresa opera e nos pregos cobrados aos consumidores.

A visao da publicidade como meio persuasivo pressupoe, implicitamente, que a
publicidade distorce as preferéncias dos consumidores. Isto pode fazer com que os
consumidores facam escolhas erradas, selecionando os produtos/servicos anunciados em
vez daqueles que lhes dariam maior satisfagdao. Ao alterar as preferéncias dos consumidores
em favor do produto/servico anunciado, a publicidade torna a procura pelo produto/setvico

menos sensivel as mudangas de prego.
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A publicidade em medicina dentaria tem aumentado constantemente desde a década
de 70 para se tornar a principal escolha de muitos dentistas para promover suas praticas.

A maneira como a publicidade aumenta na profissao afeta todos os dentistas e a forma como
os pacientes percebem a medicina dentaria como profissao (Graskemper, 2009).

Em Portugal, o recurso a publicita¢ao dos atos clinicos é bastante comum no seio da
medicina dentaria. Porém, de acordo com a OMD (2019a), 72,5% dos cidadaos ainda se
desloca a0 médico dentista por recomendacdo de outro concidadao (principalmente amigos
e familiares), e a importancia da experiéncia vivenciada pelo outro ¢ ainda o fator mais tido
em conta na escolha do profissional e nao a publicidade feita pela clinica em si. Os mesmos
dados apontam que 12,0% dos clientes se deslocam a clinica pelo seu aspeto visual, 6,8%
porque o dentista ¢ seu amigo pessoal, 3,1% por recomendacao de outro médico, 1,2% pela
internet/website e apenas 0,8% recotre a clinicas pelos métodos de publicidade tradicionais
(distribui¢ao folhetos, emails correntes, publicitagao via postal).

Como tal, apesar da publicidade nio ser o principal meio de obten¢dao de utentes,
como o inquérito realizado pela OMD constata, o médico dentista portugués recorre ainda
assim a algumas estratégias de publicidade e marketing. Uma destas estratégias ¢ a divulgacao
dos seus casos de sucesso em diversas plataformas (nomeadamente redes sociais como
Facebook ou Instagram), de modo a que estes gerem um efeito de “desejo” no cidadao que
procura o servico, pois ambiciona um resultado semelhante.

Um ato publicitario muito comum no mercado em questao ¢ a publicitagdo de atos
ou tratamentos “gratuitos” que transmitem uma mensagem incorreta ao utente. Este tipo de
pratica, como se exemplifica na figura 3, ¢ ilegal e explicita a realizagao de um ato médico
como o diagnodstico e avaliagio do utente como sendo gratuito. Dai que a publicidade em
medicina dentaria seja alvo de uma avaliacdo criteriosa e muitas das empresas optem pela
publicitagao de resultados clinicos em vez de publicitagiao de valores dos atos, como meio de

acréscimo de clientes.
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Figura 3. Campanha publicitatia com demonstra¢ao de atos médicos gratuitos (Retirado de

https://www.facebook.com/ccesf/photos/a.788428524551148 /788428504551150)

Neste sentido, o fator que inviabiliza as pratica publicitaria por parte de grande parte
das empresas ¢é a legislacio da pratica de publicidade em saiude. O Decreto-Lei n.° 238/2015
que estabelece o regime juridico das praticas de publicidade em saude, nos seus pontos b) e
f) do artigo 7° refere que publicidades que “Aconselben on incitemr a aquisicao de atos e servios de
saiide, sem atender aos requisitos da necessidade, as reais propriedades dos mesmos on a necessidade de
avaliagao ou de diagndstico individnal prévio” ou que “Descrevanm o ato ou servico como «gratisy, «gratuitoy,
«sem encargosy, ou «com descontoy ou «promogao», se o utente tiver de pagar mais do que o custo inevitdvel
de responder a prdtica de publicidade em saside” sao praticas de publicidade em saude proibidas.

A publicidade em satude oral podera permitir aumentar o nimero de utentes, mas,
devera ter em conta a legislacio em vigor e nao devera transmitir uma mensagem de

promessa ou garantias de cura.

5.2.2 Estratégias de pregos

Num setor primordialmente privado e perfeitamente competitivo, pacientes e
prestadores tém incentivos para minimizar os seus custos (de compra e prestacio de
assisténcia médica, respetivamente). Os médicos dentistas, no entanto, nao estio
interessados apenas em maximizar o lucro; estes preocupam-se também em minimizar os
custos de oportunidade em relagdo a sua carga de trabalho e em maximizar o tempo de lazer
e outros fatores (Grembowski et al., 1988). Neste mercado, a concorréncia é reconhecida
por todas as empresas e ha diferencas de pregos entre os prestadores.

A falta de informacao sobre precos e qualidade dos prestadores pode implicar que a
entrada de mais prestadores (aumento da concorréncia) dé origem a pregos mais elevados e

nao mais baixos (como seria previsto pela teoria econdmica tradicional). O estudo de
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Satterthwaite (1979) mostrou que se uma industria caracterizada por concorréncia
monopolistica que vende um bem de reputagao, entio um aumento do nimero de empresas
(médicos dentistas) leva a um aumento de pre¢o de mercado e nao a uma diminui¢ao. Entao,
um aumento no nimero de profissionais pode levar a um aumento no preco dos servi¢os
médicos. A menor informagdo possuida pelos consumidores da a cada médico um maior
poder de mercado.

Crane (1990) realizou uma pesquisa sobre a estratégia de precos no mercado de saude
oral que revelou que os prestadores de servigos de saude oral que praticavam um prego mais
elevado eram percebidos pelos participantes, como sendo mais competentes e o0s
consumidores apresentaram maiores probabilidades de adquirir servigos a estes prestadores.
Assim, os resultados deste estudo sugerem que uma estratégia preco elevado pode ser
apropriado para transmitir uma imagem de qualidade elevada, aumentando a probabilidade
de compra. No entanto, o fornecedor de servigos deve primeiro identificar a “faixa de preco
aceitavel” que os consumidores estdo dispostos a pagar por servigos. Seguidamente, deve
efetuar uma analise dos pregos praticados pelos concorrentes e, em terceiro lugar, deve
procurar avaliar se o consumidor "percebe" as diferencas de pregos entre os fornecedores,
especialmente no limite superior da faixa de preco aceitavel. Se essas condi¢es forem
atendidas, o prestador pode ser aconselhado a definir um prego na extremidade mais alta do
continunm, uma vez que ¢ altamente provavel que o consumidor infira que o pre¢o mais alto
significa maior competéncia.

No mercado portugués, a estratégia de precos vai de encontro as variaveis acima
descritas. Barros (2017) descreve que um servigo especifico em que se desenvolveu a
competicao entre prestadores privados é o de medicina dentaria, que é principalmente
prestado de forma privada. Pequenos prestadores de saude do setor privado competem no
mercado, geralmente por localizacio e qualidade de servigo (incluindo conveniéncia de
agendamento para pacientes). A inexisténcia de uma provisao destes servicos no setor
publico em quantidade adequada cria um limite natural de poder de mercado em regides com
um pequeno numero de fornecedores privados.

Muitos dos prestadores acabam por praticar honorarios mais elevados tentando
sinalizar uma qualidade superior, levando com que os consumidores sejam induzidos a
reconhecer que quanto maior o preco, melhor o atendimento.

Por outro lado, temos o reverso da moeda, num mercado reconhecido pelos

portugueses como a area da medicina mais cara, outros prestadores acabam por ir em busca
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de uma franja da populagao com menos recursos financeiros, estabelecendo precos mais
reduzidos. Uma destas estratégias ¢ comummente utlizada pelas grandes empresas do setor
pois, devido as suas capacidades financeiras, estas empresas tornam os pre¢os mais baixos,
fazendo com os seus concorrentes diretos também o facam para conseguirem atrair

consumidores.

5.2.3 Fusodes e Aquisigdes

Relativamente a este ponto, nao se obtiveram quaisquer referéncias nos dados
recolhidos das empresas portuguesas no que concerne a fusoes e aquisi¢des. No entanto, a
semelhanca de tantos outros mercados o mercado de cuidados de saude oral é, claramente,
alvo de fusbes e aquisi¢es por parte de grandes empresas com vista a alcangar uma maior

quota de mercado.

5.3 Petrformance do Mercado de Cuidados de Satide Oral em Portugal

A defini¢ao mais pratica e simples de performance refere-se a capacidade do mercado
de fazer chegar beneficios aos consumidores com sucesso. A abordagem ECP argumenta
que esta ¢ determinada pelo comportamento das empresas, que por sua vez ¢ determinado
pelas caracteristicas estruturais do mercado. Genericamente a performance permite perceber
a competitividade do mercado (Scherer et al., 1990).

No decorrer deste ultimo ponto relativo a aplicagao do paradigma ECP ao mercado
de cuidados de saide oral, esta secgdo ira incidir particularmente no estudo da rentabilidade

como um ponto-chave para uma boa performance no mercado.

5.3.1 Rentabilidade

A rentabilidade concerta valores relativos as receitas, sendo que existem ainda outras
como a de produgao, a financeira e a do ativo.

Quanto aos indicadores de rentabilidade um dos indicadores mais comumente usado
para avaliar a rentabilidade é o EBITDA, a sigla em inglés para Earnings before interest, taxes,
depreciation and amortization, em portugués, “Lucros antes de juros, impostos, depreciagao e
amortizacao”.

Soares (2012) afirma que o EBITDA se trata de um indicador financeiro utilizado
pela maioria das empresas no sentido da avaliagao do seu desempenho, nomeadamente no

que diz respeito a capacidade de geracao de recursos a partir da atividade operacional. A
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capacidade de gerar recursos no ambito dessa atividade, é que permite as empresas solver os
seus compromissos, sendo mesmo a principal fonte de remuneragao dos financiamentos
externos e internos.

Na tabela 9, é possivel verificar o somatoério dos valores anuais de EBITDA das
empresas portuguesas analisadas. Aqui constata-se que o EBITDA TOTAL das empresas
portuguesas aumentou dezassete milhdes de euros, no decorrer destes cinco anos. O mesmo
nao se podera afirmar relativamente ao EBITDA médio e a MARGEM DE EBITDA
(MEBTIDA). A MEBITDA descreve-se como o indicador de lucratividade operacional de
uma empresa. Neste caso de estudo, verifica-se que a MEBITDA tem vindo a decrescer ao
longo destes anos, exprimindo que a lucratividade das empresas que operam neste mercado

esta em decréscimo 1,0 pontos percentuais a0 ano.

EBITDA
Ano 2014 2015 2016 2017 2018
Namero Empresas 4389 4579 4673 4865 4978
EBITDA TOTAL 101.120.788€ 105.790.953 € 107.440.913€ 117.771.861€ 118.410.471€
EBITDA
MEDIO 23.039 € 23.103 € 22.991 € 24.207 € 23.786 €
Desvio Padrao 62.622 € 107.717 € 144.724 € 131.091 € 189.340 €
Margem EBTIDA 16% 15% 14% 14% 13%

Tabela 9. Calculo anual dos valores de EBITDA das empresas de 2014 a 2018

Na tabela 10 é possivel retirar conclusées mais detalhadas sobre a situacao das
empresas portuguesas quanto a este indice de rentabilidade, tendo sido selecionadas as 25
empresas com o maior valor de EBITDA registado no ano de 2018.

A hipétese inicial do investigador de que as empresas com maior quota de mercado
seriam aquelas que se apresentariam nesta tabela com os maiores valores de EBITDA
registados para o ano em causa, Na0 se concretizou.

Se for realizada uma comparagao da tabela 10 ( Valores de EBITDA relativos ao ano
2018) com a tabela 6 (Valores QM e VN , pagina 28), vemos que dez das empresas que
apresentavam volumes de negdcio e QM elevados e que as colocavam na tabela das vinte e

cinco maiores empresas do setor, nao se apresentam na tabela 10, o que podera inferir que o

41



seu desempenho e os lucros obtidos antes de juros, impostos, depreciagdes e amortizagoes
nao foi favoravel.

Um caso particularmente interessante é o da empresa MALO CLINIC, S.A. que se
apresenta em segundo lugar da tabela 6, com uma QM de 2,94% e com um VN na ordem
de 26 milhGes de euros. Curiosamente, na posicao relativa ao valor de EBITA, esta empresa
apresenta-se na ultima posi¢ao com o lugar 4978 e com um valor de EBITDA negativo de
(-)11.006.336 €.

Um outro aspeto a ter em conta prende-se com facto de uma empresa poder diminuir
os pre¢os com o objetivo de ganhar uma posi¢io dominante de mercado, para depois os
voltar a aumentar. Obviamente quando pratica os precos mais baixos podera apresentar
resultados piores. Esta condigao pode ser observada mediante os rankings de EBITDA que
estio presentes na tabela 10. Se tomarmos como exemplo a empresa SAUDAVEL
REPETICAO, S.A. em 2014 esta aparece na posicio 4383 de 4389 com o valor negativo de
(-)168.706 €, por sua vez, em 2018 apresenta-se em segundo lugar com o valor de 2.319.465
€ de EBITDA. Ora, uma empresa que em 2014 se encontrava num lugar tao baixo deste
ranking e em cinco anos sobe ao quinto, isto significa, que a sua rentabilidade e os lucros
foram aumentando ao longo deste periodo. Se fizermos uma analise comparativa com o VN
da tabela 6, confirmamos que esta empresa em 2014 assumia a posi¢ao 104 de ranking no
VN e com uma quota de mercado na ordem dos 0,1%, ja em 2018 coloca-se em 3° lugar com
uma quota de mercado cerca de 2,4%.

Contudo, deve ressalvar-se que a analise do desempenho de um empresa focado
meramente nos valores de EBITDA ¢ errada. O EBITDA ¢ um indicador financeiro que
pode ser muito util para conhecer a rentabilidade de um projeto, mas é importante observar

que este nao deve ser analisado isoladamente, pois pode levar a erros de interpretagao.

5.3.2 Progresso Econémico

O progresso, a aposta na inovagao, na I&D e nas aquisi¢bes sao a chave para a
consolidacao do crescimento e para que este se torne sustentavel a longo prazo. A inova¢do
e a I&D estao diretamente relacionadas pois a inovagao em produtos novos e a penetracio
nos mercados emergentes requerem uma investiga¢ao e pesquisa cuidadosa. Todavia, nao
foram conseguidas quaisquer informagdes sobre o investimento e na aposta em inovagao por

parte das empresas deste mercado.
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Ranking EBITDA (€) Ranking
2018 e Focalldade 2018 EBITDA2014
CLINICA MEDICA E DENTARIA DE SANTA : 10
1 MADALENA, LDA Lisboa 3.709.480 € 1.965.577 €
SAUDAVEL REPETICAO - GESTAO E SERVIGOS, . 43830
2 LDA Cascais 2.319.465 € (168.706 €)
ADE - ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS, : 30
3 UNIPESSOAL, LDA Lisboa 2.049.520 € 1.063.084 €
RISOS CARINHOSOS - MEDICINA DENTARIA, . 2210
4 LDA Santarém 1.883.891 € 85.589 €
5 SMILE UP, S.A. Porto 1.441.576 €
. 40
6 TERVIS CLINIC, UNIPESSOAL, LDA Lisboa 1.201.474 € 829.684 €
MARINA DE PRAETERE E ALEXANDRA : 100
7 MARQUES - MD CLINICA, LDA Lisboa 1.070.028 € 516.998,97 €
8 SMILE UP V - DENTAL CLINICS, S.A. Benedita 834.576 € 42589
! ) (13.128 €)
. 20390
9 1013, LDA Lisboa 760.744 € 13.613 €
. 70
10 ORTOARRIAGA - SOCIEDADE MEDICA, LDA Funchal 676.180 € 542.654 €
. . 250
11 FAMILIA SORRIDENTE, LDA Ermesinde 594.797 € 209.757€
CLINICA MOTA - CLINICA DE MEDICINA - 140
12 DENTARIA DE LEIRIA, S.A. Leiria 492.530 € 437.379 €
CLINICA DENTARIA PROF. DR. FERNANDO 90
13 ALMEIDA, LDA Pedroso 473.312¢€ 529.983 €
14 JUBILASORRISO - CLINICA DENTARIA, LDA Cascais 444.997 € *
15 DENTAVIS - CLINICA DE AVIS, LDA Avis 432.546 € 197°
! ) 92.401 €
SDS - PORTUGAL SOCIEDADE SUICA DE 108°
16 SERVICOS ODONTOLOGICOS, LDA Porto 427.845 € 127.793 €
17 CLINICA DENTARIA INFANTE SAGRES, LDA Lisboa 422.630 € 320
' ) 240.286 €
CLINICA MEDICA E DENTARIA DA PRACA DE - 180
18 ESPANHA, LDA Lisboa Sl 356.815 €
ORTOGNATICA - ORTOPEDIA DENTOFACIAL - - 110
19 MEDICINA DENTARIA, LDA Lisboa 415.204 € 477.424 €
CLINICA DE MEDICINA DENTARIA DR.RUI Mondim de 700
20 MONTERROSO, LDA Basto 415.096 € 170.224 €
. . 220
21 CLINICA DO MONTE - ALENTEJO, LDA Beja 410.720 € 306.593 €
22 SUPER DENTE - CLINICAS DENTARIAS, LDA Lisboa 409.927 € 465322 €
. . p Pbvoa de 120
23 CLINICA MEDICO - DENTARIA ORTO-M, LDA Varzim 398.428 € 473740 €
CLINICA MEDICINA DENTARIA INTEGRADA . 2240
24 LUCIO FARIA, LDA Portimdo 389.966 € 84.850 €
50
686.410 €

Tabela 10. Valores de EBTIDA relativos ao ano de 2018 de 25 empresas com o maior valor registado* Sem

dados relativos a 2014
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6. Comparagao da dimensio tipo das clinicas em Portugal com as
clinicas de outros paises europeus

6.1 Comparagio regional da dimensio tipo das clinicas em Portugal

De modo a estabelecer uma comparacao regional da dimensdo e avaliar a
concentra¢ao de mercado nos varios mercados de saude oral em Portugal, procedeu-se a uma
analise comparativa do numero de empresas por 10.00 habitantes, numero médio de
empregados e do IHH por NUTSIII (Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins
Estatisticos).

Para este trabalho, foi selecionada a NUTSIII, composta por vinte e cinco unidades
territoriais.

A tabela 11 apresenta a distribuicao do nimero de empresas por NUTSIII, o valor
do indice de concentragao IHH, nimero de empresas por 10.000 habitantes e o nimero
médio de empregados dessas empresas na unidade territorial correspondente.

Nos valores apresentados, para o IHH, apercebemo-nos que a maioria das NUTSIII

dispéem de valores abaixo dos 1000 (H<1000), existindo uma baixa concentra¢io o que
indica uma elevada concorréncia das empresas nessas regioes.
Ha trés NUTS que aqui se destacam: Terras de Tras-os-Montes, Leziria do Tejo e Alentejo
Litoral. As duas primeiras, exibem valores acima dos 1800 (H>1800), correspondendo a uma
alta concentragao do setor. Ja a de Alentejo Litoral, apresenta um valor intermédio (1000
<H<1800), representando uma concentra¢io moderada nesta zona.

Quanto ao numero de empresas por 10.000 habitantes em Portugal registam-se em
média cerca de 4,2 empresas, o maior valor encontrado diz respeito a Area Metropolitana do
Porto (6,1) e o menor ao Alentejo Litoral (2,7). Ja no que reporta ao numero médio de
empregados existem em média 3,0 empregados nas empresas portuguesas, sendo que o maior
numero se centra na NUT do Oeste (4,3) e o menor no Alentejo Central (2,1).

Relativamente aos valores de VN e EBITDA médios por empresas, constata-se que
¢ na regiao do Alentejo Central que as empresas apresentam um menor volume de negocios
(116.536€), por sua vez, ¢ na NUT do Oeste onde este valor é o mais elevado (255.391€).
Quanto ao indice EBITDA médio, as empresas da Area Metropolitana do Porto possuem
uma menor rentabilidade (18.593 €) face as restantes, ja na NUT de Leziria do Tejo, onde a
concentra¢ao do mercado ¢ elevada, as empresas apresentam a maior rentabilidade média

registada na ordem dos 53.533€.
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Nimero . - L.
N2 médio de EBITDA Médio por Volume de Negdcios

NUTS Il A TR B (e S lzrggge::l:ir::es empregados /clinica Empresa 2018 Médio por Empresa 2018 1HH

CAVADO 207 403.922 51 2,9 21.860 € 154.980 €

AREA METROPOLITANDA PORTO (AMP) 1044 1.721.038 6,1 3,0 18.593 € 164.632 €
ALGARVE 189 439.241 4,3 33 34.741 € 192.521 €

REGIAO DE COIMBRA 244 435.482 5,6 29 20.909 € 149.303 €

AVE 200 413.262 4,8 3,0 24.351 € 149.110 €

AREA METROPOLITANA DE LISBOA(AML) 1508 2.840.006 53 3,4 23.883 € 220.157 €

VISEEU DAO LAFOES 127 253.426 5,0 2,8 22.746 € 134.467 €
TAMEGA E SOUSA 140 418.018 3,4 3,1 21.919 € 138.110 €

REGIAO DE AVEIRO 146 362.598 4,0 2,8 24.607 € 152.258 €

BEIRAS E SERRA DA ESTRELA 103 214.757 4,8 2,8 23.996 € 144.981 €

REGIAO DE LEIRIA 148 285.401 5,2 2,9 24.501 € 161.130 €

MEDIO TEJO 95 233.752 4,1 3,0 27.595 € 176.208 €

ALTO MINHO 104 231.566 4,5 31 20.422 € 137.968 €

REGIAO AUTONOMA DOS AGORES 92 243.354 3,8 3,0 26.298 € 169.351 €
ALENTEJO CENTRAL 63 153.701 4,1 21 22.444 € 116.536 €

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA 107 254.157 4,2 3,0 30.669 € 184.476 €

DOURO 71 191.574 3,7 2,8 22.302 € 148.549 €

ALTO TAMEGA 38 86.812 4,4 33 19.074 € 138.278 €

BEIRA BAIXA 31 81.298 3,8 3,0 29.128 € 162.682 €

BAIXO ALENTEJO 35 117.213 3,0 2,6 33.330 € 136.426 €

OESTE 112 357.246 31 4,3 34.621 € 255.391 €

ALTO ALENTEJO 37 106.268 3,5 2,8 27.051 € 135.217 €
ALENTEJO LITORAL 25 93.517 2,7 2,7 19.516 € 143.431 € 1028,18
TERRAS DE TRAS-OS-MONTES a7 108.204 4,3 3,4 25.274 € 185.116 €

LEZIRIA DO TEJO 65 238.017 2,7 3,7 53.533 € 252.450 €

TOTAL| MEDIAS 4978 10.283.830 4,2 3,0 26.135 € 164.149 € -

Tabela 11. Indicadores de analise da dimenséo tipo das empresas de saude oral, por NUTSIII (Elaboragao propria) * Dados obtidos da base de dados PORDATA
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Perante estes dados, comprova-se que nas regides de maior densidade de empresas
como a AMP ou AML estas apresentam volumes de negbdcios mais baixos, face a regides
com menor densidade como o a NUT do OESTE. O mesmo se pode afirmar quanto a
rentabilidade das empresas, nas regides onde a concentragao do mercado ¢ alta encontram-
se os maiores valores de EBITDA médio das empresas, que para aquelas onde a
concentragao é menor. Significando isto, que onde o mercado ¢é mais concentrado as
empresas aparentam ter uma maior rentabilidade.

Todavia, no Alentejo Litoral a concentragao ¢ intermédia, o nimero de empresas por
10.000 habitantes é o menor encontrado, mas o VN e EBITDA nao é superior a de empresas

onde o mercado é menos concentrado.

Na figura 4, podemos ter uma visao infografica das variagdes de concentragdes acima

descritas por NUTSIII.
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Figura 4. Concentra¢do nos mercados de setvigos de saude oral (Elaboracio propria)
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6.2 Comparagio da dimensao tipo das clinicas em Portugal com as
clinicas de outros paises
Nesta secgao pretende-se avaliar a situagao do mercado de cuidados de satde oral de
alguns paises da unido europeia, recorrendo aos mesmos indicadores aplicados ao caso
portugués. Estes dados em baixo apresentados sao relativos ao ano de 2018, tendo sido
recolhidos na base de dados ORBIS e posteriormente submetidos aos critérios de inclusio e
exclusdo descritos. De um total de vinte e um paises disponiveis nesta base obtiveram-se
dados para seis paises representados na tabela 12. Uma vez mais se salienta que apenas se

obtiveram dados relativos ao setor privado de cada um destes paises, a semelhan¢a de

Portugal.
PAISES ESLOVAQUIA ESPANHA FINLANIDA REP. CHECA ROMENIA SUECIA PORTUGAL
Namero 1230 4961 1302 1414 5988 2104 4978
Empresas
Volume de
Negécios 193.962.485€ 3.335.728.204€ 671.962.296€ 187.524.019€ 381.612.517€ 1.338.478.673€ 897.685.871€
Volume
Médio 157.690€ 672.390€ 516.100€ 132.61€ 63.729€ 636.159€ 180.330 €
Negocios
EBITDA
TOTAL 41.520.049€ 391.379.422€ 70.484.910 € 20.997.850€ 96.796.104€ 182.128.978€ 118.410.471€
ZBEIL?: 33.756€ 78.891€ 54.135€ 14.849€ 16.165€ 86.563€ 23.786€
:';:g;: 21% 12% 10% 1% 25% 14% 13%
indice
Herfindahl- 28,843 159,966 658,730 28,431 18,300 305,418 34,127
Hirschman
RC4 0,0639 0,2164 0,4798 0,0611 0,0550 0,3018 0,0997
RC8 0,0961 0,2924 0,5155 0,0915 0,0825 0,3871 0,1289
Numero
. 5.446.771 46.797.754 5.515.525 10.629.928 19.472.545 10.175.214 10.283.830
Habitantes*
Numero
Médio 3,9 7,4 5,9 4,9 2,2 6,3 3
Empregados
Numero
Empresas
10.000 2,26 11 25,3 1,33 3,1 2,1 4,2
Habitantes

Tabela 12. Paises da Unido Europeia e respetivos indicadores relativos ao ano de 2018 (Elaboragdo propria)

Dados obtidos da base de dados ORBIS | * De acordo com valores OCDE em 2018.
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No que concerne aos valores de VN, VN médio e EBITDA TOTAL, Espanha
apresenta-se com os maiores valores registados destes oito paises. Por conseguinte, no que
toca a EBITA MEDIO a Suécia surge com o maior valor.

Contudo, se nos debrugarmos sobre os valores do RCse RCg a Finlandia aparece com
a malor percentagem nestes indicadores, onde as quatro maiores empresas do mercado
possuem cerca de 48% de quota de mercado e as oito maiores 52% , isto significa que das
mil trezentas e duas empresas assinaladas mais de metade da quota de mercado esta atribuido
as oito maiores empresas do pafs.

Por fim, dois dos indicadores que devem ser analisados sao o IHH e o MEDBITDA.
Os valores do IHH para todos os pafses na tabela encontram-se todos abaixo dos 1000
(IHH<1000), exprimindo que todos estes paises apresentam uma elevada concorréncia e,
concomitantemente, uma baixa concentragao empresarial para o mercado em estudo. Um
dos paifses para o qual este valor é extremamente baixo ¢ a Roménia onde o IHH ¢ de 18
pontos o que indica um grau de concentragao extremamente baixo. Por dltimo, quanto as
percentagens de MEBITDA neste campo poderemos avaliar que Finlandia descreve a menor
percentagem de lucratividade (10%) e a Roménia aparece com o maior valor 25%, neste
sentido podem ser retiradas algumas conclusoes: a Roménia apresenta o menor valor de
IHH, logo com uma elevada concorréncia visivel e seria de esperar que a MEBITDA fosse
consequentemente a mais baixa, mas isso nao ocorre. Significando isto, que as empresas
Romenas apesar de elevada concorréncia setorial, ainda conseguem ter uma rentabilidade
proficua e das mais elevadas dos paises europeus.

Estabelecendo uma compara¢ao da realidade portuguesa com os paises acima
exibidos, as empresas portuguesas demonstram ter um maior VN e EBITDA que Espanha,
Finlandia, Republica Checa e Roménia. Por sua vez, o EBITA médio e VN médio s6 se
sobrepoe ao valor da Republica Checa. Quanto a MEBITDA, a margem de lucro das
empresas de portuguesas (13%) encontra-se abaixo da Eslovaquia, Roménia e Suécia.

Quanto IHH, o nosso pais (34 pontos) encontra-se na média dos pafses acima
representados, apenas a Espanha, Finlandia e Suécia mostram valores superiores. Ja quanto
ao numero médio de empregados, s6 a Roménia dispoe de numeros inferiores a0 nosso
(3,03), referente ao numero médio de empresas por 10.000 habitantes, a Finlandia (25,3)
apresenta o maior valor e a Espanha (1,1) o menor. Portugal, salvo as exce¢des mencionadas,
encontra-se abaixo da média dos seis paises quer para o numero de empregados médio que

¢ de 5,1, quer para o nimero empresas por 10.000 habitantes de 5,9.
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Em conclusao, os valores encontrados para a realidade portuguesa vao de encontro com a
maioria dos dados encontrados para os paises em analise.

Todavia, deve- se ter em conta que esta analise se baseou apenas em dados obtidos
da base de dados ORBIS com os critérios de exclusao e inclusio podendo, no entanto, nao
representar a verdadeira realidade dos paises. Uma outra nota depreende-se com a dimensao
do numero de empresas em analise, onde existem numeros com dimensoes diferentes

levando a inducdo de conclusGes muitas vezes erroneas.
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7. Conclusao

Nos dltimos cinco anos, o mercado de cuidados de saude oral tem apresentado um
continuo crescimento caracterizando-se como um mercado onde existe uma reduzida
concentragao indicando, por isso, uma elevada concorréncia. Apesar da saude oral em
Portugal ainda ser vista como uma das especialidades médicas mais caras em que apenas
49,0% da populagio recorre a estes cuidados, o crescimento e expansao do mercado nao
deixou de ocorrer ao longo dos anos. O numero de empresas cresceu a uma taxa anual de
3%, nestes ultimos cinco anos analisados.

Este estudo procurou caracterizar a dinamica deste mercado, assim como efetuar
uma analise regional da realidade portuguesa, aliada a uma comparagao da realidade nacional
com a de seis paises da Uniao Europeia.

Nesta dissertacao, a analise do mercado foi efetuada aplicando o paradigma ECP as
bases de dados SABI e ORBIS das quais se obtiveram 6583 empresas do mercado nacional
e 16.999 empresas de seis paises europeus, no periodo de 2014 a 2018.

Da analise da estrutura ficou claro que existe um grupo de 4 empresas com uma quota
de mercado que se destaca das outras e uma ampla franja de pequenas empresas. Este
mercado é bastante concorrencial e de baixa concentracio, com um IHH <1000 nos cinco
anos e com algumas barreiras a entrada. Quanto a concentragao dos consumidores, cerca de
27% da populagao dispoe de um seguro privado pessoal ou coletivo e 16% esta abrangida
por um subsistema de saude. Com o aumento da percentagem da populacio coberta por
estes, os consumidores podem assim aceder a um maior leque de prestadores de servicos,
com precos por ato mais baixos.

No comportamento das empresas do mercado, foram analisadas algumas estratégias
de aposta em publicidade, bem como distintas estratégias de preco usadas pelas empresas no
sentido de procurarem obter uma maior quota de mercado. A publicidade em saide oral
podera permitir aumentar o nimero de utentes, porém, devera ter em conta a legislacio em
vigor e nao devera transmitir uma mensagem de promessa ou garantias de cura. Num setor
primordialmente privado e competitivo, pacientes e prestadores tém incentivos para
minimizar os seus custos (de compra e prestacao de assisténcia médica, respetivamente).

O estudo da performance demonstrou que as empresas aumentaram as suas receitas
em dezassete milhGes de euros, no decorrer deste periodo. Porém, o indicador de

lucratividade operacional das empresas (MEBITDA) encontra-se em decréscimo.
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Na avaliacdo dos rankings empresariais constatou-se que existem empresas com
rentabilidade reduzida em determinados anos e que conseguiram aumentar a sua quota de
mercado e rentabilidade nos anos seguintes. Esta situa¢ao podera eventualmente indicar uma
pratica deliberada de precos inferiores com o intuito de ganhar quota de mercado.

No que concerne a concentrac¢ao do setor, esta é baixa na maioria das regides, embora
existam NUTS como Terras de Tras-os-Montes e Leziria do Tejo onde essa concentragao ¢é
elevada e no Alentejo Litoral que é intermédia.

Quanto ao numero de empresas por 10.000 habitantes em Portugal registam-se em
média cerca de 4,2 empresas, o maior valor encontrado diz respeito a Area Metropolitana do
Porto (6,1 clinicas) e o menor ao Alentejo Litoral (2,7). No entanto, o nosso pais encontra-
se abaixo dos valores médios dos paises europeus, sendo esta média o indicador ¢é de 5,9
empresas. Ja no que respeita a0 numero médio de empregados os valores europeus situa-se
nos 5,1 empregados e os nosso no valor médio de 3, ligeiramente abaixo aos valores
europeus.

A semelhanca da andlise efetuada para o mercado nacional, todos os paises europeus
apresentam valores de IHH <1000. Significando isto que a concentragao do setor nos paises
europeus estudados ¢é igualmente reduzida.

A aplicacio do paradigma neste mercado evidencia que as relages entre os diferentes
elementos dos modelos nao sao necessariamente unidirecionais como pensavam 0s autores
que inicialmente o apresentaram. A reflexdo realizada mostrou que as estratégias
comportamentais podem ter por objetivo o aumento da quota de mercado e influenciar a
estrutura. Para além disso, podem aumentar as barreiras a entrada, pois a diferenciagdo do
produto via publicidade/ou marketing faz com que as possiveis entrantes precisem de maior
capital para investir e tornarem os seus servicos suficientemente competitivos com os ja
oferecido no mercado. Relativamente a performance, quanto maior a rentabilidade, maior
sera a liquidez disponivel para investir (por exemplo, em aquisi¢des) e, consequentemente
ganhar quota de mercado e influenciar a estrutura, aumentando as barreiras a entrada.

Finalmente, de forma a complementar a analise elaborada, propdem-se para estudos

futuros, o estudo de dados de empresas mais recentes procurando avaliar as alteracGes nestes

ultimos anos de 2018 a 2020.
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