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APRESENTACAO

Este projeto envolve um estudo de custos hosmglaspecificamente o custo da
internacdo de pacientes portadores de HIV/AIDS maspital de média complexidade. O
conhecimento dos custos hospitalares com internpgéaoencas especificas € de extrema
relevancia social levando em consideracdo a nelaeesde se investir num servigo essencial
para a saude da populacéo, que deve ser gerem@addoma técnica buscando a eficiéncia e
eficacia do servico. O objetivo geral do projetevd, além do levantamento detalhado do
custo total da unidade de internacdo de pacientéspHsitivos, uma comparagcdo com a

tabela de remuneracéo do SUS, na cidade de PatpeAho ano de 2008.



1 INTRODUCAO

Apo6s a implantacdo do Sistema Unico de Salde gamhanportancia as discussdes
que giram em torno da saude coletiva. Nesse sentidtbém se tornaram importantes as
problematicas em torno daqueles que sé&o os opesadarsaude coletiva: os hospitais. Sendo
assim, como um sistema de saude poderia ser éfigeras partes que o compdem nao o sédo?
Para que a eficiéncia e a eficicia do sistema sejeamcadas, € importante que cada parte
que o compde também seja, produzindo mais ressliz@mo menos insumos, em um trabalho
de qualidade.

As organizacdes de salude estdo cada vez mais agaupaedo com suas estruturas
altamente avancadas tecnologicamente e com a Ipgdaaqualidade no desempenho das
atividades relacionadas a saude. A area hospitataassita se tornar cada vez mais eficiente e
eficaz, para se manter num mercado que busca easpres bons resultados. Atualmente os
hospitais estdo se enquadrando nesse ambito mkrg@ado

Os servicos de saude estdo preocupados com o fi@tirdénsal ou anual e precisam
reverter essa situagdo. Entretanto, a questdo rsmptes de ser equacionada. O trabalho
inicia na busca de saber o quanto custa o serRiga reduzir a ocorréncia de prejuizos e
obter o lucro, as empresas tém se utilizado, com érdase a partir do século passado, do
planejamento, uma das quatro fun¢gbes da admirdstrgplanejar, organizar, dirigir e
controlar), respondendo tecnicamente a organizaggaanto se gasta para gerar um servico
(MAXIMIANO, 2004).

O lucro € uma condicasine qua nonpara a sustentabilidade e perenidade das
organizacfes de saude. Mas o que significa a esgodscro? Em um sentido econémico,
lucro representa a diferenca entre receita totalstéo total (ROSSETTI, 1994). N&o se esta
querendo afirmar que o lucro deve ser o objetive elapresas, pois isso € amplamente
contestado pelos mais renomados financistas (GITM2004; ROSS; WESTERFIELD;
JORDAN, 2000; WESTON; BRIGHAM, 2000), contudo, dedenca positiva entre receita
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total e custo total, este Ultimo entendido commmatorio de custos e despesas, deve ser
condicéo para a perenidade da organizagao.

O senso comum entende que as entidades ditasrdjpesas ndo podem ter lucro.
Entretanto, isso € um engano, como pode ser comgoopor recentes decisdes judiciais. O
Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul (TJ/RS)ugado recentee algumas decisdes do
Supremo Tribunal Federal (SFR)ossibilitam deduzir que a condicdo de a orgadizaer
sem fins lucrativos deve ser entendida como a gumahora o resultado de sua atividade
(receita total menos custo total) seja positiviyano advindo de suas operagcdes nao pode ser
distribuido entre os integrantes da sociedade/eggmifundacdo, devendo sim ser totalmente
reinvestido para a consecuc¢éo dos objetivos scEiassistenciais a que se destina.

Num diagnéstico da situacdo atual dos hospitaisemibbu-se a necessidade de criar
controles efetivos para saber os custos geradass pgElcientes, criando formularios de
controles e outras ferramentas gerenciais (JACQUE®R).

O rateio dos custos e a avaliacdo dos controlesigientes como € o caso do sistema
de informatica, sdo questdes validas na gestdogmasao podem ser vistas isoladamente.
Neste sentido, Guerreiro (1999) situa o sistemaedo econbmica como parte de um
processo, que nao gera somente custos, mas tameéitados (receitas menos custos). Os
dados dos custos gerados isoladamente s&o pobarasa finalidade de tomada de decis&o. A
informacé&o do resultado econdmico gerado pelasdcdes, eventos e atividades permitem a
identificacdo da formacédo do lucro, ou seja, classido quais atividades contribuem mais
ou menos para a formacao do resultado global daesapdiagnosticando a atividade que
vale a pena terceirizar, manter ou até ter umagperdndmica pela manutencao de atividades
estratégicas deficitarias. Para manter-se numibrjailperde-se numa e ganha-se em outra,
conhecendo todas as atividades desenvolvidas,d@abeiue representam para o todo.

No entanto, nas instituicbes de saude a complegidadtrabalho é cada vez maior
com recursos limitados, condi¢cdo que exige umaapdd rigorosa da alocacdo dos recursos
disponiveis.

A posicédo atual do objeto da Economia (desenvolvimes reparticdo da riqueza)
permanece ligada a dicotomia “escassos recursacessidades ilimitadas” (ROSSETTI,
1994, p. 61). Nesse sentido, é reconhecido que sendelvimento da riqueza esta

intrinsecamente vinculado ao aproveitamento efiltazrecursos escassos disponiveis.

! Agravo de Instrumento n® 70020642674, relator Dei Felipe Brasil Santos.
2 Agravo de Instrumento n. 463.832-3 / RJ, relatar.Mlarco Aurélio e Recurso Extraordinario 1926629,
relator Min. Nelson Jobim
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Diante do reconhecimento que 0s recursos sao escasbe a dire¢cdo da organizacao
selecionar quais as atividades que deverdo reaebarsos, ndo escolhendo somente as
atividades deficitarias para investir (haja vista&e gnesmo sendo deficitaria determinada
atividade pode ser prioritaria para investimentogs também aquelas que proporcionam
resultado superavitario.

O presente trabalho tem por finalidade estudarstodoospitalar, relacionando-o com
o valor pago pela internacdo pelo Sistema UnicSalgde (SUS), nas diferentes patologias
clinicas apresentadas pelos pacientes portadotdB/d&IDS no periodo da pesquisa.

A unidade dos pacientes portadores de HIV/AIDSraestudada situa-se na cidade de
Porto Alegre, na Associacdo Hospitalar Vila NoveH{AN), sendo a maior unidade do
estado, com quarenta leitos destinados especifitane estes pacientes e uma meédia de
internacdo de 160 pacientes por més (cerca de Hia@i@s/més), o que corresponde a um
volume de atendimento de 1.920 pacientes por ano.

Cabe salientar que em Porto Alegre a populaca@adermes portadores de HIV/AIDS
notificados e confirmados em 2006 compreende 1@isds novos (PORTO ALEGRE,
2007).

Esse trabalho visa responder o seguinte problenpestpuisa: Qual o custo médio da
internacdo de pacientes portadores de HIV/AIDSuemhospital de média complexidade no
municipio de Porto Alegre e sua relacdo com a #abel remuneracdo do SUS para estas

internacbes?

1.1 JUSTIFICATIVA

Considerando que grande parte dos hospitais ndbecenseus reais custos, e a
viabilidade do atendimento pelo SUS para pacigmesdores de HIV/AIDS, fica dificultado
0 planejamento e encaminhamento de propostas gatuacédo das necessidades deste tipo
de internacdo.

A identificacdo do percentual a ser atualizadoateela do SUS para cobrir o custo
com esses pacientes, ou 0 conhecimento de quaos aleriam ser reduzidos, auxiliaria na
gestao de processos.

A adequacdo dos custos hospitalares com pacieowsdpres de HIV/AIDS e o

levantamento do valor necessario para custearmpastente durante o periodo da internacao
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podem vir a criar subsidios para negociacdo desléitrnecidos para a administracdo publica
e privada.

Percebe-se também a caréncia de publicacdes mestgara subsidiar os trabalhos
efetuados, o que demonstra a necessidade de d Bomiecer melhor os seus custos
hospitalares.

A escolha por pacientes portadores de HIV/AIDS, corernacbes de média
complexidade deu-se pela importancia do percedupbpulacdo contaminada e pelo fato de
o hospital onde sera realizado o estudo possuirwmtade especializada para atendimento
desses pacientes, o que facilitaria a apropriaQdadstos, tendo em vista tratar-se de apenas
uma unidade da organizacao hospitalar.

A opcéo por realizar o estudo na Associacdo Hdapitéla Nova prende-se ao fato
de a pesquisadora ser a Diretora AdministrativeHdepital mantido por essa associacao.
Outro ponto a destacar € que o0 hospital em quests&ui um convénio com 0 municipio de
Porto Alegre para o atendimento de pacientes pan¢adie HIV/AIDS.

1.2 OBJETIVO GERAL

Analisar a variagdo entre o custo médio da uniddeleinternacdo de pacientes
portadores de HIV/AIDS, num hospital de média camplade e comparar com a tabela de

remuneracao do SUS.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Levantar o custo total médio de internac&o pargeptes portadores de HIV/AIDS;

b) Descrever indicadores de custos diretos e indickcservico;

c) Comparar o custo da internacdo com o que é faturadabela do convénio SUS —
Sistema Unico de Saude de acordo com as diferpatekgias, indicando a variacio

do SUS por patologia;
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d) Estudar a associacdo das variaveis, patologiecalite pacientes portadores de HIV,
sexo, idade, profissdo, estado civil, cor da peseplaridade e tempo de internagao

com o custo total e com a diferenca em relacabelaale remuneracdo do SUS;

1.4 HIPOTESES

a) O custo total médio de internacao varia de acootlo @s patologias encontradas;

b) O valor dos indicadores de custo indireto do senécmaior que o valor dos
indicadores de custo direto;

c) O custo da internagdo é superior ao valor pago tabkela SUS independente do
motivo da internacao;

d) Existe associacao entre custo de internacdo desnpes portadores de HIV/AIDS
com as variaveis independentes (sexo, idade, paofisestado civil, cor da pele,

escolaridade, tempo de permanéncia).



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SAUDE NO BRASIL

Para contextualizar a satde no Brasil € precisgaealguns principios basicos antes
de qualquer abordagem descritiva da saude, tendociggr a Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988 (CF/88), pois foi osdelefiniu o rumo da saude no pais.

A Constituicao brasileira adota um conceito de Idade, por reconhecer, waputdo
art. 5°, que “todos sao iguais perante a lei, setngao de qualquer natureza” (BRASIL,
1988).

A igualdade é o principio pelo qual todos os cidadgodem invocar 0S mesmos
direitos. lgualitério, portanto, € o sistema quecpniza a igualdade de condi¢des para todos
0s membros da sociedade; onde igualdade correspondstica, equidade, relacdo entre
individuos em virtude da qual todos eles sdo poremldos mesmos direitos fundamentais
que provém da humanidade e definem a dignidade maunmapgo, a falta da observancia
desse principio provoca a desigualdade, iniquidageando relacbes onde os direitos
fundamentais da populacdo sdo desrespeitados. E®spamergentes, como € o caso do
Brasil, as diferencas historicas de classe social desigualdade apresentam-se de forma
caracterizada, ndo sendo a renda a uUnica formaesigudldade, mas também nas demais
condicOes de vida, que adquirem uma crescente tarmmia (VIANA, 2001).

Para a correta aplicacado do principio da igualdagertaria a necessaria atencdo aos
mais necessitados, ndo somente necessitados ewstabwolutos (renda), mas também em
termos relativos (demais condi¢cdes de vida). Didigso, poderia ser aceito que o individuo
pobre necessita de maescursos publicos que o ricoMedeiros (1999) explica que “Rawls
(1995, p. 68) desenvolve um critério de justicadesigualdade que é responsavel pela
qguestdo da equidade: o tratamento desigual é msiodo € benéfico ao individuo mais
carente” (MEDEIROS, 1999, p. 4).
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As diferencas sociais e as condi¢des subumanaepldagéo interferem diretamente
na saude da populacdo. As condi¢Bes precariasndenshcdo, moradia e higiene, interferem
diretamente na busca dessa populacéo pelo sergigawte, o qual, pelos seus principios
norteadores, deveria estar disponivel para supriecessidade basica “natural” (VIANA,
2001). Se a igualdade nao iniciar nas condi¢cBesinmag necessarias para suprir a
sobrevivéncia humana, a area de atencado a saade fitccumbida de preencher essa lacuna,
provendo ndo somente o atendimento clinico, mabéamaquele relacionado a assisténcia
social, buscando atender as caréncias da sociedade.

Num pais que tem tantas desigualdades sociais (XJARD01), torna-se dificil
atender principios de igualdade na area da saudmdqg ndo se tem essa igualdade na
educacao, por exemplo.

O SUS também deve obedecer ao principio da intdgda, o qual, apesar de previsto
no art. 198 da CF/88, é explicitado no inciso |l att. 7° da Lei 8.080, de 19 set. 1990,
“integralidade de assisténcia, entendida como otojarticulado e continuo das acdes e
servigcos preventivos e curativos, individuais eetiebs, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

Contudo, Mattos (2006) alerta para o fato da @il de um sentido Unico de
integralidade, pois integralidade, no contexto divimento sanitério, parece ser uma nocgao
de diferentes origens repleto de sentidos. Nesspgeiva — 0 que € integralidade — talvez
nao deva ter uma forma Unica de interpretacdo e dwra buscar definir de uma vez por
todas a integralidade (MATTOS, 2006).

Diante disso, ndo se poderia supor que a integddidosse direcionada tdo-somente a
doenga, mas sim a uma visdo ampla das necessislaclas, cabendo ao governo, mas néo
somente a ele, o papel de resposta a determinaoldemas de saude publica, incorporando a
acao preventiva, mas também a acéo assistencial (@&, 2006).

Outro principio norteador do SUS € o da universal@ Por universalidade entende-se
que todos devem receber atendimento do SUS, semc¢dess ou restricbes, sem qualquer
custo. Assim como o principio da igualdade e degiatlidade, o da universalidade também
esta previsto na CF/88, como assim dispfe o aBtql@ a “saude é direito de todos e dever
do Estado,” garantindo politicas sociais e econamiue objetivem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso univegaelligdrio para acdes e servicos que visem
a promocéao, protecao e recuperacao do individuA@R 1988).

De maneira abrangente percebem-se as dificuldddemnesmo na concepcao de um

Sistema Unico de Salde que tem os seus principiodafentados na integralidade,
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igualdade e universalidade. A mudanca de um sistpmeando dava o direito de acesso ao
atendimento de salde a todos os brasileiros paraistema onde todos tém esse direito é
uma tarefa dificil, pois por muito tempo a poputagiesempregada e pobre ficou sem
atendimento de saude. Essa populacédo, que eradatgradios hospitais como indigentes e que
ficavam a margem da sociedade, agora tem o mesrapoda um atendimento digno de
saude, como outro cidaddo de forma igualitaria.

2.2 A PARTICIPACAO DO PODER PUBLICO NA SAUDE

O grande financiador da saude publica no Brasipéder executivo das trés esferas:
Unido, Estados/Distrito Federal e Municipios, coxaegdo de algumas doacfes realizadas
por pessoas juridicas e fisicas diretamente a agumstituicées de saude.

Os municipios e os estados tém autonomia em dafinelgumas prioridades em
saude de acordo com as necessidades encontradagasnegifes e seus percentuais de
participacdo. Em setembro de 2000, foi aprovadanarida Constitucional 29 (EC-29), que
determina a vinculacdo de receitas das trés estiwagoverno para o SUS, definindo
percentuais minimos de recursos para as acdesigosetde saude, vinculados a arrecadagéo
de impostos e as transferéncias constitucionais.

Portanto, desde o ano de 2000, passam a existesfale recursos e percentuais
minimos de aplicacdo definidos para o SUS, embdemanda Constitucional n° 12 tenha
incluido o art. 74 no Ato das Disposi¢des Consiitugis Transitorias (ADCT), autorizando a
Unido a instituir um tributo (CPMF) que teria a sasraecadacdo aplicada integralmente no
Fundo Nacional de Saude para financiamento dassag@ervicos de saude. Até 2004, a
Unido teria que gastar no SUS, no minimo, o vatpenhado no ano anterior acrescido da
variacdo nominal do PIB — Produto Interno Bruto.

O artigo 77 do ADCT prevé os recursos minimos @&mseaplicados nas acdes e
servigos publicos de saude pelos estados, digtdiral e municipios (BRASIL, 1988):

a) Estados: 12% da arrecadacdo dos impostos propfi@d( ICMS e IPVA), do

imposto de renda retido na fonte sobre os rendimsepagos pelos estados e do
fundo de participagéo dos estados, deduzidas aslasique forem transferidas aos

respectivos Municipios;
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b) Distrito Federal: 12% da arrecadacao do ITCD, ICNPY,A, do imposto de renda
retido na fonte sobre os rendimentos pagos pelnitdisederal e do fundo de
participacdo dos estados; 15% do somatério daaatagéo do IPTU, ITBI e ISS,
do produto da arrecadacao do ITR sobre iméveiditackos em sua area territorial
e do fundo de participacdo dos municipios.

¢) Municipios: 15% do somatorio da arrecadacéo do IRTBI e ISS, do imposto de
renda retido na fonte sobre os rendimentos pagos paunicipios, do produto da
arrecadacéao do ITR sobre imoveis localizados enaeaterritorial, do repasse do
ICMS e do fundo de participacdo dos municipios.

Foi encaminhado, em 04/12/07, ao plenario do SeRad@ral o Projeto de Lei do
Senado (PLS) n° 121 que dispde sobre os valorésnwsra serem aplicados anualmente por
Estados, Distrito Federal, Municipios e Unido erbeace servicos publicos de saude, os
critérios de rateio dos recursos de transferéru#as a saude e as normas de fiscalizagéo,
avaliacdo e controle das despesas com saude msasgsfgras de governo. Dessa forma,
provavelmente ocorram alteracdes nos percentuasnatnte vigentes e destacados no
paragrafo anterior.

Os Estados e os Municipios podem firmar contratpréstacdo de servico com 0s
seus prestadores, que podem ser hospitais, clieicaatros ligados ao SUS. No caso
especifico da Associagao Hospitalar Vila Nova aulo de convénio ocorre com os dois. No
caso do municipio existe um convénio com quareeitasl destinados especificamente a
pacientes HIV/AIDS. Com o Estado do Rio Grande dbHa convénio com 18 leitos para
pacientes oriundos da Superintendéncia dos SerRignsenciarios (SUSEPE), sendo a Unica
unidade especifica para pacientes do sistema maisito estado, o que faz com que esta

unidade receba muitos pacientes de outros munscipio

2.3 HOSPITALIZACAO NO BRASIL

A rede de hospitais no Brasil que atendem o Sisténieo de Satde (SUS) tem uma
relacdo juridica com o pais, que pode ser apraggigtamo um hospital filantrépico, que é o
foco do estudo, hospitais publicos que sdo do goverunicipal, estadual ou federal e os

particulares, como uma empresa com denominacddésromo tipo de sociedade. Ou ainda
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para simplificar a divisdo em duas esferas: Publide uma esfera do governo (municipal,
estadual e federal), e os Privados com ou senhuionativos.

O setor dos hospitais filantrépicos no Brasil goesavel por cerca de um terco dos
leitos disponivel para o SUS, conforme apresenpaatdPortela et al. (2004). Destacando a
importancia do reconhecimento do hospital comafitapico ter o “Certificado de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social”, concedido eliad@ pelo Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS). Alguns critérios de @agldo sao exigidos para o hospital como
pré-requisito desse certificado, um deles é a ggéstde no minimo 60% do atendimento
pelo SUS, considerando as internacdes, podendo batras combinagdes com o gestor local
conforme a legislacdo. A importancia do hospitabmaregido, no contexto do SUS, também
€ avaliada, como estratégia para a oferta do semejo gestor local.

O estudo realizado por Portela et al. (2004), mostimo ocorre a distribuicdo do
servigco desses hospitais para o SUS “Do total tlenacdes realizadas pelos hospitais da
amostra aleatéria, 75,2% destinam-se ao SUS, 2@%planos e seguros de saude, 4,3% a
clientela particular e somente 0,5% para planoprm®’ (PORTELA et al., 2004, p 816).

Esses percentuais demonstram a busca desses isoppitamanter um percentual
préximo do minimo que é exigido para garantir difteado de filantropico e equilibrar ou
diversificar a sua receita com outros convéniosa [@ssim garantirem a sustentabilidade
econdmica.

A maioria dos hospitais é timida e incipiente nadaupor inovacdes na assisténcia e
racionalidade nas tarefas organizacionais, naosima®d no atendimento domiciliar, ou
hospital-dia, para pacientes oriundos do SUS eSt#s-(PORTELA et al., 2004). Esses
mesmos autores trazem duas questdes para jusHfita@ta de investimento dos hospitais
nessa forma de assisténcia: a forma de remunerdgd®&US, que ainda enfatiza a
hospitalizacdo, e o conceito focado no tratamemtalaenca, em vez de voltar-se para a
prevencdo a saude da populacao.

A tendéncia das taxas de internacbes, a expectdivavida da populagcédo, a
reestruturacdo da area da saude, a demanda dadasi@ssistenciais, a mudanca inerente aos
anos e as atualizacbes devem fazer parte do sistersatde do pais. Mendes (208pjd
Portela et al. (2004), quando descreve o Sistentadde Brasileiro, explica alguns fatores de
mudanca na prestacdo do servico: primeiro que ha temdéncia de queda da taxa de
ocupacao hospitalar; em segundo lugar a reorgdiozaég atencdo primaria possibilitou uma
maior efetividade nesse aspecto (atencdo primawddcando outras demandas para niveis

mais complexos; em terceiro lugar a possibilidagedisponibilizar a municipios mais
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carentes 0 acesso a servicos de maior complexidpgeio a demanda de cuidados de
enfermagem e assisténcia social para pacientes amencas cronicas, decorrente do
envelhecimento da populacgéo.

Destaca-se assim a necessidade de efetuar um sli@gnde cenarios futuros, com as
tendéncias do mercado da saude, para que os lwspitdemais instituicbes, estejam
adequados as mudancas e tendéncias futuras.

O desafio para os hospitais filantrépicos estauaadsversidade, complexidade, gestao
profissionalizada, nos insumos, na demanda repaiiadSUS, enfim, nas medidas de ajustes
por parte dos atores de forma eficiente e eficapnestacdo do servico de saude e na
credibilidade dessas instituicdes filantropicasRFELA et al., 2004).

Nas internacées hospitalares o Sistema Unico ddeSadcontrolado por um sistema
de Autorizacdo da Internacdo Hospitalar (AIH), doeato que possibilita a internacdo do
paciente e que gera valores para pagamento dassduordpitalares. A AlH é preenchida pela
organizacdo de saude, que esta prestando o seaypi¢s,completar o atendimento (alta do
paciente ou término do procedimento). Os documedtsAlH sdo enviados ao gestor
municipal/estadual como producdo da organizacdyirsgo assim para 0 processamento e
normas do sistema. Alguns dados do paciente sagagbes das instituicdes informarem e
também estédo disponiveis no Departamento de ldticendo SUS (DATASUS), como 0s
dados do local onde foi o atendimento e identiicaglo paciente, dados de diagnostico
principal e secundarios codificado pela Classificainternacional de Doencas (CID). A CID
relaciona os procedimentos realizados e a tabedeabos valores a ser pagos, que ja estéao
pré-determinados (JORGE; KOIZUMI, 2004).

Uma das limitagbes, mostrada pela mesma autoracioah-se ao fato de que
“reinternacdes ou transferéncias do mesmo pacig@ outros hospitais ndo séao
identificadas, o que pode resultar em contagensuladivas” (JORGE; KOIZUMI, 2004, p.
230).

A tabela de remuneracéo do SUS destina-se ao patade faturamento hospitalar e
da producdo ambulatorial registrados no Sistem&nfibemacdes Hospitalares (SIH) e no
Sistema de Informagbes Ambulatoriais (SIA), contiaimglo procedimentos assistenciais de
média e alta complexidade, respeitando os tet@nd@iros do Estado e Municipio. O
pagamento da fatura é efetuado com base no cattaldabela de servico SIA/SIH
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2003).

Portela e Lotrowska (2006), quando tratam sobressist&ncia aos pacientes com

HIV/AIDS no Brasil, abordam os valores pagos peldSSnas internagGes por AIDS,
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destacando que se mantiveram baixos, com o valdionde R$ 700,00 em 2004. Eles
apontam que o custo médio da internacdo no Brasodw entre aproximadamente R$ 550,00,
em 1998, e R$ 700,00, em 2004. Nas regides do Mo8al foram observados os maiores
custos medios. Esses mesmos autores destacanpquéipacado dos hospitais estaduais foi
de 44,2% das internagfes e tratamento em hospatal-d dos hospitais filantropicos atingiu
25% (PORTELA; LOTROWSKA, 2006).

Um problema enfrentado pelas organizacoes de sawpendo os hospitais gastam
mais do que recebem em determinados procedimeagarado prejuizo para a instituicdo. O
gue deve ser observado é que esses procedimertrgadeser minoria, para que o resultado
final também nao seja o do prejuizo, havendo uniibra de receita e de despesas.

2.4 A TENDENCIA DA AIDS NO BRASIL (DADOS EPIDEMIOLOGIC®)

No surgimento da doenca ou da epidemia de AIDS énauma evolucdo em certos
grupos sociais, que ja sofriam por discriminac@ma os heterossexuais e profissionais do
sexo e outros grupos excluidos da sociedade, duezaan com a condicdo de também serem
0s grupos onde mais evoluia o0 nimero de pessoasositivo (NUNES, 1997).

Conforme Nunes (1997) a tendéncia de crescimengpiemia, a disseminacdo em
distintos grupos infectados, a evolucdo da ciéaaim medicina e a elevagcdo dos custos do
tratamento mostram que a AIDS é uma doenca comahaogusistemas de saude terdo que
conviver, pelo menos em curto prazo. Essa tendéefoeca a importancia de os gestores da
area da saude e os operadores das politicas miblprapriem-se de estudos e pesquisas
sobre a AIDS, “com o objetivo de dar continuidagdew até reforcar, uma intensa e eficaz
estratégia de prevencao e de controle da infeasgun como uma estratégia de cuidados
integrados de salde ao paciente com AIDS” (NUNBSY 1p. 8).

O cuidado integrado da saude desse paciente égzplidade do governo, conforme
cita a CF/88, sendo assim, conforme Mattos (206 Brasil a AIDS € que mais se aproxima
do principio da integralidade, pois abrange a preéie até chegar a assisténcia, dando-lhe o
devido acompanhamento.

No entanto a resposta do governo a outras recom@eslando seguem 0 mesmo
padrdo recomendado pelo Banco Mundial. Segundo camendacdo dessa agéncia

internacional, os governos deveriam se empenharagdss preventivas (consideradas de
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baixo custo), em vez de utilizarem, por exemploamis-retrovirais. O Brasil, obedecendo ao
principio da integralidade, optou por assumir poesabilidade, pelo fato do seu sistema de
saude ter uma abrangéncia maior do que na mai@sapdises, passando a distribuir
gratuitamente os anti-retrovirias aos infectadds pe&us HIV, sem, todavia esquecer-se da
prevencao dessa doenca (MATTOS, 2006).

Segundo esse mesmo autor, o governo brasileircesposta a AIDS, demonstra um
respeito aos direitos dos portadores da sindroesebendo a AIDS como uma epidemia,
criando um envolvimento com uma abrangéncia datégias e intervencdo, aceitando 0s
diversos modos de transmissao. O sentido da itigaple aplicada no caso da AIDS também
se diferencia pela capacidade de reconhecer gsteexdiferentes grupos, com um problema
em comum, porém com necessidades especificas sdqueespeitadas. Apesar de conseguir
essa abrangéncia, para completa-lo inteiramente paver a necessidade de transgredir os
espacos politicos setoriais. “Como responder adizgpmente a AIDS nos presidios, por
exemplo, sem uma perspectiva de integralidade quauwito além dos recortes da saude?”
(MATTOS, 2006, p. 14).

Partindo dessa perspectiva apresentada por Ma@0§), de que o Brasil reconhece a
AIDS como uma epidemia, os dados epidemiolégicas & grande importancia. Para
subsidios dos dados epidemioldgicos a fonte utiéiZai o Boletim Epidemiolégico — AIDS e
DST (BRASIL, 2006). Nesse boletim s&o utilizadosdaslos do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo (SINAN), até 30/06/2006, beamo os registros do Sistema de
Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) e Sistelmdnformacdes sobre Mortalidade
(SIM). Os dados do Boletim foram recebidos do setsponsavel no DATASUS do
Ministério da Saude, foram revisados pela Unidaglénébrmacéo e Vigilancia do Programa
Nacional de Doenca Sexualmente Transmissivel (DSTIDS, para melhoramento da
consisténcia dos dados.

Dos dados apresentados foram abstraidos apenatao®mados a AIDS no periodo
dos ultimos seis anos, no Brasil e no Rio Grand8uppara andlise dos indicadores.

Tabela 1 - Taxa de incidéncia (por 100.000 hab.) ddDS, segundo as regides brasileiras por ano de
diagndstico. Brasil, 2001-2005

Regizio | 2001 | 2002 | 2003 2004] 2005

Brasil 16,9 194 20,7 19,7 18,0
Norte 8,4 98 10,3 139 12,9
Nordeste 7.3 85 95 10,3 10,8
Sudeste 22,0 253 268 24,8 21,9
Centro-Oeste 13,9 16,7 20,2 18,9 16,6
Sul 26,3 203 299 265 23,8

Fonte: Adaptado de BRASIL (2006).
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Pelos dados da Tabela 1 percebe-se que apesatagla de incidéncia de AIDS da
Regido Sul ter diminuido de 26,3 para 23,8 ao lamaérie histérica, essa regido possui a
maior taxa de incidéncia de AIDS do Brasil, com uma de 23,8 casos para cada 100.000
habitantes, frente a uma taxa de 18 casos para I&800 habitantes (dados de 2005)
guando se considera o pais como um todo.

Quando se procura observar o comportamento no Riod8 do Sul, verifica-se que a
taxa de incidéncia estd bem acima da média nacioegistrando-se aproximadamente 31
casos para cada 100.000 habitantes no ano de BB35(L, 2006), chegando a 38,9 no ano
de 2003. Essa alta taxa de incidéncia em 2003trada em todas as regides do Brasil, pode
ser devida a informacé&o e ao controle nos regisieosasos novos, pois é uma situacao ainda
recente que traz dados epidemioldgicos de no madamesseis anos de controle. No entanto
observa-se que, apesar do crescimento verifica@®@ik a 2003, vem decrescendo o numero
de pessoas infectadas em todo o pais a partir@ 20

A Tabela 2 demonstra que 0os homens possuem umal¢akeidéncia superior as

mulheres, entretanto essa disparidade vem dimiawandongo da série histérica apresentada.

Tabela 2 — Numero de casos de AIDS, razdo de sexastulino pelo feminino e taxa de incidéncia (por
100.000 hab.), por ano de diagnéstico e estratifida por sexo. Brasil, 2001 a 2005.

ANo de Namero de casos Taxa de incidéncia
diagndstico Masculino| Femining Total R,\i/zlfo Masculino| Femining Total
2001 18.035 11.095 29.132 1,6 21,3 12,7 16,9
2002 20.732 13.130 33.865 1,6 24,1 14,8 19,4
2003 22.152 14.421 36.573 1,5 25,4 16,1 20,7
2004 21.308 13.892 35.201 1,5 24,2 15,3 19,7
2005 19.818 13.323 33.142 1,5 21,9 14,2 18,0

Fonte: Adaptado de BRASIL (2006).
* Incluidos 7 casos com sexo ignorado.

Analisando as Tabelas 3 e 4, estratificadas poo sefaixa etaria, observa-se que
houve uma mudanca de comportamento segundo a dtax@ e uma reducdo na taxa de
incidéncia de ambos o0s sexos. Sendo que no sexwlinasa faixa etaria de maior risco € a
dos 35 a 39 anos com uma taxa de incidéncia deex,2006. Porém no sexo feminino o
maior risco é na faixa etaria dos 30 a 34 anoswotaxa de incidéncia de 13,4 em 2006.

Apesar da taxa de incidéncia ser menor nas mullgeiesos homens, ela ainda é alta
comparando com a reducdo que houve com a taxa eosres de 5 anos até 19 anos, que

podem ser tidas como exemplo na queda da taxa.
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Tabela 3 - Taxa de incidéncia (por 100.000 hab.) ddDS no sexo masculino, segundo faixa etaria e ade
diagnéstico. Brasil, 2001 a 2006.

Sexo Masculino

FabaBlana o001 T 2002 | 2003] 2004 2003 2006

<5 anos 51 6,3 6,9 6,5 6,4 2,4
05 a 12 11 20 22 22 1070 06
13219 18 20 22 19 14 06

20 a 24 155 161 170 143 133 51
25 a 29 40,7 416 422 409 350 146
30 a 34 60,2 632 642 584 507 191
35 a 39 581 67,6 704 645 57,1 215
40 a 49 418 507 553 545 517 198
50 a 59 213 268 293 307 298 111
60 e mais 67 84 96 97 88 35
Total 212 241 254 241 218 84

Fonte: BRASIL (2006).

Tabela 4 - Taxa de incidéncia (por 100.000 hab.) @dDS no sexo feminino, segundo faixa etaria e are
diagndstico. Brasil, 2001 a 2006.

Sexo Feminino

FabaBlana 5001 | 2002 | 2003] 2004 2003 2006
<5 anos 59 6,8 7,0 6,1 54 2,1
05a 12 13 20 24 22 20 07
13219 28 26 29 26 23 11
20 a 24 161 167 168 156 130 53
25 a 29 285 31,7 335 301 268 114
30 a 34 31,0 356 374 344 323 134
35 a 39 254 327 357 331 315 123
40 a 49 200 243 27,9 285 272 106
50 a 59 109 131 159 163 17,3 68
60 e mais 3,3 4,1 4,0 4,5 4,6 2,0
Total 127 148 16 152 142 58

Fonte: BRASIL (2006).

Tabela 5 - Casos de AIDS (percentual e niUmero), seglo raca/cor, estratificado por sexo e ano de
diagnéstico. Brasil, 2000 a 2006.

Sexo _Ano,de_ Branca Preta Amarel41 Parda Indiggna  Ignorado Total
Diagndstico % % % | % % % n | %

2000 59,1 11,2 0,6 29,0 0,1 81,6 19.057 100,0

2001 61,5 11,6 0,6 26,0 0,3 67,1 18.035 100,0

2002 61,8 11,3 0,6 26,1 0,2 49,0 20.732 100,0

Masculino 2003 59,9 11,5 0,6 27,9 0,1 32,0 22.152 100,0

2004 56,0 12,1 0,5 31,2 0,2 33,0 21.308 100,0

2005 53,5 12,0 0,7 33,7 0,1 36,5 19.818 100,0

2006 54,9 11,7 0,8 32,4 0,2 57,6  7.747 100,0

2000 58,0 12,2 0,5 29,2 0,0 78,6 11.066 100,0

2001 61,4 12,1 0,6 25,6 0,3 64,0 11.095 100,0

2002 59,8 13,4 0,7 25,9 0,1 47,2 13.130 100,0

Feminino 2003 56,9 13,8 0,8 28,3 0,2 34,7 14.421 100,0

2004 52,3 14,7 0,6 32,1 0,2 36,5 13.892 100,0

2005 51,6 13,3 0,7 34,2 0,2 42,1 13.323 100,0

2006 54,7 13,0 1,1 31,1 0,2 63,5 5.467 100,0

Fonte: BRASIL (2006).
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Na tabela 5, os casos de AIDS segundo a cor daipdleam que os brancos tém o
maior percentual de infectados (desconsiderandoelesiude raca/cor ignorados)
consequentemente o maior numero de casos, targexddeminino como do masculino, isso
se mantém sem haver diferencas importantes dosmneais apresentados por sexo, nos anos
de 2000 a 2006. Em todos os anos os brancos fioamneais de 50% dos casos, 0 menor
percentual foi em 2005 para o sexo feminino, masmoeeassim foi de 51,6%.

O Quadro 1 apresenta a distribuicdo dos diagnésti® AIDS, os quais sao
classificados segundo afeccdes do sistema nervespjratorio, digestivo e afeccles
disseminadas.

No tratamento da AIDS, os procedimentos previamanterizados e reconhecidos,
para cobranca de AlH, apresentados nas especiedidiadclinica médica ou pediatria sdo do
grupo 70.000.00.0 (Tratamento da AIDS) da tabelgpmeedimentos SIH/SUS. O quadro

seguinte mostra a distribuicdo dos diagnésticosrsimos grupos utilizados pela AHVN.

Grupo Descricao Diagnosticos

- Tratamento dos casos de sindrome neurolégica
indiferenciada;

20.100.01.2 Afeccdes do Sistema - Toxqpla}smoge cereb_ral;
Nervoso — Meningite criptococcica;
- Linfoma;

— Neuropatia periférica.

x : — Tratamento dos casos de pneumonia por P.Catrinil;
Afeccao do Sistema .
70.100.02.0 L - Tuberculose Pulmonar;
Respiratorio o S .
- Pneumonia intersticial indiferenciada.

— Tratamento de casos de tuberculose dissemingda;
— Qutras micobacterioses disseminadas;
— Histoplasmose;

— Salmonela septicémica;

- Sarcoma de Kaposi;

- Linformas ndo Hodgkin.

70.100.03.9 Afeccdes Disseminadas

- Tratamento dos casos de citomegalovirus
esofagiano;

Afeccbes do Aparelho - Herpes simples esofagiano;

Digestivo — Candida esofagiana;

- Sindrome diarréica;

- Colites, lesbes ano retais.

70.100.04.7

Quadro 1 — Distribuicdo dos diagnésticos de AIDS
Fonte: BRASIL [200-?]b.

No Rio Grande do Sul, em 2006, o HIV resultandode@nca infecciosa e parasitéaria,
como causa morte esta vinculado ao sexo da sedime: no sexo masculino é a 14°
categoria de causa morte que teve neste ano 68%,0b0m um percentual de 1,6% do total,
e no sexo feminino é a 22° causa morte com um det&06 Obitos no ano e ficou com 1%
dos 6bitos de 2006. (RIO GRANDE DO SUL, 2006, pi-145).
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Relacionado com os diagnésticos apresentados ndr@Quaocorre a remuneracao
pelo SUS. Desses diagnosticos sera importanteeantieicdo dos custos médios, para fins
de comparacdo com a tabela de remuneracdo do SHB (Bproximo item tratard do tema

de custos.

2.5 CUSTOS

O adequado conhecimento dos custos incorridos mpararganizagao constitui-se em
uma importante informacgao para subsidiar a tomaddediséo. O confronto entre os custos e
0 preco de venda de um produto ou servi¢co, por pkenpossibilita varias alternativas,
dentre elas:

a) reduzir o preco de venda, para aumentar o volunveni@as;

b) priorizar a venda do produto ou servico que aptes@ maior margem de

contribuicao;

¢) reduzir o custo, para continuar a venda do produtservico ou

d) descontinuar a venda do produto ou servico, potrarese deficitario.

Essas alternativas podem estar contidas em umxtontle planejamento, mas a
informacdo sobre 0s custos de uma organizagdo aumdproduto ou servico também sao
passiveis de utilizagdo em um processo de controle.

A definicho de um parametro de custo, a mensurat@ocusto realizado, a
confrontacdo entre o custo realizado e o paranuetfioido e a realizagdo da acéo corretiva
necessaria € um exemplo simples da utilizacdo dmocem um processo de controle
(MAXIMIANO, 2004).

Contudo, para a utilizacdo do custo como subsidia p tomada de decisdo, em um

processo de planejamento ou de controle, € preordtecer a classificagdo dos custos.
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2.5.1 Classificacdo de custos

Antes de iniciar o tema da classificacdo de cuptopriamente dito, € conveniente
fazer uma distingdo terminoldgica entre expressfiBgadas quando se trata de implantagéo
de sistemas de custos.

Nesse sentido, ha principalmente cinco termos tgueras vezes sdo utilizados com o
mesmo sentido, embora ndo sejam sinbnimos (MART19S9):

a) gasto — representa a entrega efetiva (tradicig)romessa de entrega de ativos

como contraprestacao pela aquisicdo de um produsevico;

b) custo — € o valor relativo a um bem ou servico eqgguio na producdo de outros
bens ou servicos;

c) despesa — assim como o custo, diz respeito ao rdigivo a um bem ou servico,
contudo, esse bem ou servigo é utilizado (consumddeta ou indiretamente na
obtencao de receitas, ndo na producao de outrgsooeservicos;

d) desembolso — saida de dinheiro para a aquisicBerdeou servico.

e) perda — consumo involuntario ou anormal de um berseovico.

Dessa forma, a principal confusdo que surge € stnghio entre custo e despesa.
Embora esses dois termos sejam 0s mais empregaskosneiramente como representantes
da mesma categoria econémica, como foi dito acéhes,ndo possuem o mesmo significado.

A energia elétrica utilizada na prestacédo de umig@epode ser exemplo elucidativo.
No momento em que a energia elétrica € consumigaaticao do servico ela passa de gasto
a custo (bem ou servico utilizado na producgao deodaem ou servigo). Contudo, se a mesma
energia elétrica é utilizada em um setor admirtistaela ndo pode ser considerada como um
custo, pois ndo se trata de utilizacdo para a gémdde um bem ou servico. Nesse caso, a
energia elétrica deve ser considerada como degpiszacao direta ou indireta na obtencéo
de uma receita).

Contudo, todo custo pode se transformar em despesaomento da realizacdo da
entrega ou promessa de entrega do servico predimise instante, o custo da energia
elétrica diretamente consumida na prestacdo daceese transforma em custo, pois todo
“componente que fora custo no processo de prodygéstacdo do servigo] agora, na baixa,
torna-se despesa’ (MARTINS, 1998, p. 26).

Entretanto, ha uma diferenca entre a definicdo u#os no enfoque contabil e no

econdmico. Para o primeiro, a descricdo realizattasaé perfeitamente utilizada; ja para o
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segundo ha de se fazer uma ressalva. O enfoquéremanconsidera como custo também

aquilo que a Contabilidade classifica como despBsa.exemplo, 0os gastos com pessoal
administrativo e com a manutencdo de setores nétadiente envolvidos na atividade de

producado (ROSSETTI, 1994) sao considerados comnto pasa a Economia e despesa para a
Contabilidade. Essa posicdo € corroborada pelanidg&fi de custos na visdo econdmica

apresentada por Cresse e Parker, segundo a quatdnemistas definem custo como o valor

dos recursos utilizados para produzir alguma caisdyindo um servico especifico de saude

ou um conjunto de servicos” (CRESSE; PARKER, 1994%).

Neste estudo, serd adotada a definicho da Econamiaseja, todos o0s gastos
realizados ou a promessa de realizd-los para daapées do servico de salde serdo
considerados como custos.

Realizada essa distin¢ao inicial, cabe agora amlentr aspecto de classificacdo dos
custos. Essa classificagéo leva em consideracé@a@io entre custo e 0 servigo ou entre o
custo e o nivel de operacéo.

No primeiro caso tém-se os custos diretos e irr@1ARTINS, 1998).

Diz-se que o custo é direto quando ele pode setadiente apropriado ao servico,
utilizando para isso uma medida de consumo (ungdddenedicamentos consumidos, gramas
de medicamentos utilizados).

Os custos sao denominados de indiretos, segundtindgd998), quando ndo é
possivel fazer uma alocacao direta, pois ndo aderecondicdo de uma medida objetiva.
Nesse caso a alocacéo é realizada de forma estemadatas vezes, arbitraria. Sendo assim,
cada vez que é preciso utilizar algum fator deitistdo dos custos para a sua apropriacao
aos servicos, ou cada vez que se utiliza algunmaasta para a sua alocagao, o custo deve
ser classificado como indireto.

Dessa forma, deve ficar claro que a classificagéocastos diretos ou indiretos é
realizada somente em relagéo ao produto ou sereigdido.

A segunda classificacdo tem como base a relaca@udiss e o nivel de operacao.
Nesse caso ocorre a classificacdo entre custas dixariaveis.

Os custos fixos sdo aqueles que se mantém corstamedeterminados niveis de
operacdo. Em outras palavras, independentemermimdacao de dez ou de quinze unidades
de determinado servigo, 0 custo permanece constanterto prazo. Para Rossetti (1994, p.
301) “os recursos fixos incluem as edificacdes, esspal administrativo de cupula, a

manutencdo de setores nao diretamente envolvidosatnedade de producdo, os
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equipamentos e outros elementos que definem ganeitte a ‘capacidade instalada’ da
empresa”.

E preciso ndo confundir custo fixo com custo rezmte (aquele que é sempre do
mesmo valor). Nesse sentido, pode-se tomar conmoge aluguel da area de operacdes de
uma organizacdo. Mesmo que contratualmente seyhedstido um acréscimo de 0,5% ao
més, sobre o valor do més anterior, esse custdeifiara ser fixo, mesmo que a cada periodo
(més) ele seja diferente. Outro exemplo é a méaobda-indireta, a qual pode variar de més
para més, mas nem por isso deixara de ser corgadeomo fixa, pois sua variacdo nada tem
a ver com o nivel de operacao da organizacéo.

Os custos variaveis, diferentemente dos fixos,asfeles que possuem uma relacao
direta com o nivel de operacgdes, variando posdivaegativamente conforme as operacdes
aumentam ou diminuem. Um exemplo classico e esddoe € o dos materiais diretos
(medicacao utilizada em pacientes, por exempla$, @seu consumo depende diretamente no
nivel de operacao, quanto maior o nivel de senpgestados, tanto maior sera 0 seu consumo
(dentro de uma unidade de tempo).

Uma distingdo que se deve fazer é entre a clamsifocde custos diretos ou indiretos e
de custos fixos ou varidveis, pois esta uUltimasii@acdo também se aplica as despesas,
enquanto que a primeira (diretos e indiretos) saenén utilizada em relagdo a custos
propriamente ditos.

Vale ressaltar que os custos e despesas ndo s@éssagamente, totalmente fixos ou
variaveis. O consumo de agua e esgoto pode seidecedo um custo semi-fixo ou semi-
variavel (supondo-se a existéncia de uma taxa majpiois neste caso, mesmo que a
operacgdo seja nula, havera um valor minimo a . [igsse valor minimo sera a parte fixa e
o restante sera a parte variavel do custo ou geedas

Por fim, ha de se destacar uma relacao entre adisétes ou indiretos e entre fixos ou
variaveis, proposta por Martins (1998), que é aisg; 0S custos diretos sao variaveis (regra
geral), mas os custos indiretos podem ser fixos vatiaveis, embora ocorra uma

predominancia dos custos fixos.
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2.5.2 Outras consideracdes sobre custos

Além das classicas classificacfes de custos fixeari@veis, diretos e indiretos, ha
outras consideracdes importantes a se fazer quanttata desse tema. Este subitem pretende
apresentar as seguintes: custo médio, custo mhrgusdo de capital, custo corrente e custo
de oportunidade, finalizando com uma descricdo dids mais importantes custos diretos
(materiais diretos e méo-de-obra direta).

2.5.2.1 Custo médio e custo marginal

Realizada a distingdo basica entre custos fixoargéweis, pode-se concluir que o
custo total € o somatorio do custo fixo com o cwstieavel. Sabendo que o custo variavel é

aquele que depende do volume de operacdes, deprserie uma equacao para representar
0 custo total poderia ser a seguinte:

C, =C, +C, [q ..(1)
Onde

C: = custo total

Ct = custo fixo

C, = custo variavel

g = unidades de operacdo (niumero de unidades pre@duaidde servicos prestados)
Para melhor apreensdo do assunto, sera utilizadexemplo de Rossetti (1994).

Nesse exemplo, supbe-se a seguinte estrutura degdime de custos.

Tabela 6 - Produgéo e custos de um caso hipotético

a | ¢ | o | & | Cme | Cme | Cne | GCu

0 2.000 0 2.000

200 2.000 800 2.800 10,00 4,00 14,00 4,00
400 2.000 1.360 3.360 5,00 3,40 8,40 2,80
600 2.000 1.680 3.680 3,33 2,80 6,13 1,60
800 2.000 1.910 3.910 2,50 2,39 4,89 1,15
1.000 2.000 2.150 4.150 2,00 2,15 4,15 1,20
1.200 2.000 2.550 4.550 1,67 2,13 3,79 2,00
1.400 2.000 3.210 5.210 1,43 2,29 3,72 3,30
1.600 2.000 4.110 6.110 1,25 2,57 3,82 4,50
1.800 2.000 5.260 7.260 1,11 2,92 4,03 5,75
2.000 2.000 6.810 8.810 1,00 3,41 4,41 7,75
2.200 2.000 8.900 10.900 0,91 4,05 4,95 10,45

Fonte: adaptado de Rossetti (1994).
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Para se chegar ao custo médiyd, bastaria dividir o custo total pelo nimero de
unidades de operagao.

c =S ()

O custo médio é a tangente do angulencontrada pela divisdo entre o cateto oposto

e o cateto adjacente, conforme demonstra a figeegair.

12.000
C,
10.000+
8.000+
&
e
8 6.000f
[2)
>
O
4000+
2.000 — E
_ 3.680-0 _ 3.6802 613
: 60C-0  60C
0 L% - : : : : : : : :
0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600 1.800 2.000 24200
Nivel de operacéo

Figura 1 - Custo total

Fonte: elaborado pela autora.

Pode-se também determinar o custo fixo méagjgd, dado pela divisdo entre o custo
fixo e o numero de unidades de operacdo. Da mesmeaf € possivel encontrar o custo
variavel médio C,mg. O comportamento desses custos € ligeiramerdeedik.

Como o custo fixo € 0 mesmo no curto prazo, paveobaniveis de operacao@ne €
elevado, pois o denominador € menor e 0 numeradmnétante. ISso ocorre porque as
primeiras unidades de operacdo absorvem todosstasdixos, diminuindo essa razao com o
aumento da produtividade. Essa reducdo é maior mioioj sendo desacelerada
gradativamente.

O Cime € a razéo entre o custo variavel e a quantidadmidedes de operacdes. Esse
custo decresce até certo nivel de operacfes, peceratio relativamente constante durante
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um espaco de operacdes, voltando a crescer emdaedsso ocorre pelas economias de
escala (ROSSETTI, 1994). No inicio a organizacacesgmta economias de escala, na
sequéncia apresenta economias constantes e, aposneas decrescentes de escala, também
chamadas de deseconomias.

Como oCnetambém pode ser representado pela son@.gd@ doCyne €le incorpora
as caracteristicas desses outros dois tipos desomstdios. No inicio ele apresenta um grande
decréscimo, em decorréncia dos declinios@gse dosC,me Em seguida ha um intervalo de
constancia, passado em seguida a apresentar udéatcende elevacao.

O custo marginalGmg € outro conceito tedrico importante de custo§representa

a razao entre uma variagao no custo total em @kacéna variagdo no volume de operagoes.

_ Ctn _Ctn—l — ACt

- - ..(3)
qn qn—l Aq

Dito de outra forma, €ng “é custo em que a empresa incopaga produzir uma

unidade adiciondl(ROSSETTI, 1994, p. 306, grifos do autor).

O Cng decresce até certo ponto (quar@ia. = Cymg, a partir dai, passa a crescer, pois

C

mg

nesse momento a organizagao ingressa nas deseesrasrescala.

16

14+

infimo do Cpyg
127 (Cime= Cumd

[ERN
o
I
T

infimo doCre
(Cre= Cmg)

Custos (R$)
(0]

C fme
0 1 1 1 1 1 1 — 1 1 1
0 200 400 600 800 1.000 1.200 1400 1.600 1.800 2.000 2{200

Nivel de operacéo

Figura 2 - Rela¢®es entre os custos
Fonte: adaptado de Rossetti (1994).
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No momento em que a curva g cruzar pela curva d@qe assinala um nivel de
operagcfes em quely,e € minimo.

A Figura 2 apresenta essas relacdes no graficescanb.

Comparando-se os dois graficos, estabelece-se raleigio: oCrmg apresenta o inicio

do seu crescimento (infimo @,g Nno ponto em &; apresenta o seu ponto de inflex&o.

12.000 12
10.000+ r 10
8.000+ r8
&
T
8 6.000- -6
2]
>
(@)
4.000+ ; r4
2.000 | -2
0 ! ! ! ! H ! ! ! ! ! ! 0

0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600 1.800 2.000 2.200

Nivel de operacéo

Figura 3 - Relagfes entre custo total e marginal

Fonte: elaborado pela autora.

Nesse ponto de inflexdo d§ (infimo doCpng e quandCime = Cymg, OCOITe 0 inicio
das deseconomias de escala. Até esse ponto a dorveusto total apresentava um
crescimento a taxas decrescentes; a partir dedegszimento ocorre a taxas crescentes, ou
seja, apesar de@me continuar a decrescer, ele passa a ter o increngienhovas unidades de
operagdo a um custo maior, diminuindo a sua veddeidde queda, o que resultard, em um

dado momento, em uf,e Crescente a taxas crescentes.

2.5.2.2 Custo de capital e custo corrente

Outra abordagem para a classificacdo dos custogjue as segrega em custos de

capital e custos correntes.
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Para Creese e Parker (1994) a classificacdo descyslos insumos possibilita
distingui-los em duas categorias de recursos: swiocapital e custos correntes (ou custos
recorrentes).

Custos de capital sdo aqueles relacionados aossoscque possuem uma vida util
longa (maior que um ano), tais como prédios, ve&gunaquinas e equipamentos. Contudo,
Ugéa (1995) ressalva que esse critério (temporai¢ der cruzado com o critério do valor do
bem, pois ndo seria prudente classificar como cdsteapital, por exemplo, utensilios de
plastico, os quais, apesar de terem uma vida étil Buperior a um ano, possuem um valor
unitario baixo.

Os custos correntes sdo aqueles consumidos (dtbxalentro do periodo de um ano
e sdo adquiridos regularmente.

Creesse e Parker (1994) apresentam uma lista ekeatpla (ndo-exaustiva) de

classificagéo de custos em custos de capital ergerr

Custos de capital Custos correntes
- Veiculos - Pessoal (mao-de-obra)
— Equipamentos — Suprimentos
~ Edificios (prédios) - _I\/Ianutquao (de veiculos, equipamentos e
instalacdes)

- Treinamento esporadico (ocorrem uma Unica vez
ou raramente)
— Campanhas publicitarias e promoc¢des (que — Campanhas publicitarias e promoges recorrentes
ocorrem uma Unica vez ou raramente) — Outros custos de operagdo ndo incluidos acima

— Treinamentos recorrentes

Quadro 2 - Classificacdo exemplificativa de custate capital e corrente.

Fonte: adaptado de Creese e Parker (1994, p. 6).

2.5.2.3 Custo de oportunidade

O conceito de custo de oportunidade € um concednénico de ampla utilizagdo em
analises de investimento, mas também pode e dewgilseado em outras analises, tendo em
vista que “A concepcdo econdmica de custos, e doelsséncia da atividade econdémica gira
em torno da visdo de que os recursos existentelima@ados ou escassos” (IUNES, 1995, p.
228).

Esse conceito parte do pressuposto de que um @imm) ao ser utilizado em
determinada atividade (prestacdo de servico), memmeode forma ndo-onerosa (gratuita),
possui um custo implicito associado a ele. Essw @&isncontrado pelos beneficios que esse
ativo poderia gerar em outras atividades concase@tmutuamente exclusivas. Dessa forma,
sempre havera um custo de oportunidade relacioaadiilizacdo dos fatores de producao

(capital, terra e trabalho), pois, conforme ensBammanez (2007, p. 229) os custos de
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oportunidade vinculados aos ativos da empresa fdesex considerados no fluxo de caixa e
na analise econémica com base em seu melhor esoaito”.

A afirmacéo de que sempre havera um custo de opdaide € corroborada por Uga
(1995), a qual afirma que o custo de oportunidactgre mesmo para bens gratuitos, iSso
porque o recurso utilizado por um determinado @Eagr deixa de sé-lo por outro programa,

representando, portanto, um custo social.

2.5.2.4 Os principais custos diretos: materiais diretosie-ahe-obra direta

Os dois principais custos diretos sao representaelos materiais diretos e pela mao-
de-obra direta (MOD).

Os materiais diretos sdo aqueles diretamente adidig no processo operativo da
organizacdo, como 0s medicamentos e seringasxporxo.

Com relagcéo ao valor a ser utilizado como custodeeriais diretos, pode-se seguir
uma regra sugerida por Martins (1998), segundaatgdos os gastos incorridos para colocar
o ativo em condi¢Bes de uso ou em condicbes deaveedem incorporar-se ao valor desse
ativo.

Cabe aqui uma andlise mais detalhada, buscanddesendiar se o material foi
adquirido para consumo, para revenda ou paraagéiz em seu processo operativo. Se 0
material foi adquirido para consumo, todos os gastoorridos até 0 seu consumo ou uso
devem ser adicionados ao valor do material. Se wriakhfoi adquirido para revenda, os
gastos com armazenagem sao tratados como despesass empresa comercial precisa
estocar o material (mercadoria) durante um certgptepara depois vendé-lo. Na induastria a
armazenagem é uma fase do processo produtivo, sgmeldudo o que diz respeito a
fabricacdo é custo. Em uma organizacao hospitlaraterial direto ndo é adquirido para uso
proprio ou para revenda, mas sim como parte inégrde um processo de prestacao de
servigos. Nesse sentido, pode-se considerar 0 gasionazenagem como custo, pois, assim,
como na industria, tudo o que diz respeito ao Esweperativo é custo.

Em relacdo aos impostos incidentes sobre a congpnaaterial direto (IPle ICMS),

h& de se considerar como custo, embora destacafdmedo do material direto adquirido na

% Imposto sobre produtos industrializados.
* Imposto sobre operacdes relativas & circulacAmeleadorias e sobre prestacdes de servicos degaréms
interestadual e intermunicipal e de comunicacéo.
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nota fiscal de compra, quando a empresa que o rada#io for contribuinte do IPI e do
ICMS (MARTINS, 1998; LEONE, 2001; MARION, 1995).

O

custo do material direto pode ser determinado base em alguns critérios de

valoracdo. Martins (1998) e Leone (2001) citam ¢r@srios:

a)

b)

Primeiro que entra, primeiro que sai (PEPS): camaidjue as primeiras unidades
gue estdo no estoque, incluindo o proprio estonigéal, sdo as primeiras a sair.
Portanto, o material € custeado pelo preco maigart que subavalia o custo com
material, pois o0 material com o valor mais atual@a geralmente maior,
permanece em estoque. Como o material que permane@stoque possui valor
maior e o material que foi utilizado nas operagé@ssui custo menor, obviamente
gue a diferenca resultante na confrontacdo enteitactotal e custo total sera
maior.

Ultimo que entra, primeiro que sai (UEPS): ao cinir do PEPS, o material
utilizado na operagcdo da empresa possui um cuskor,npdIS considera que as
Ultimas unidades que estdo no estoque sdo as m@#mai sair. O custo das
operacdes sera maior neste caso, em comparacao EHRPS, pois as unidades
mais caras (as Ultimas que ingressaram na empsé@saps unidades que séo
baixadas do estoque. Como s&o apropriados 0s austissrecentes aos Servigos
prestados, a diferenca entre receita total e ¢otabsera menor do que aquela do
método PEPS.

Custo médio: este critério representa a média paddale todo o estoque, sendo o
valor alterado toda vez que um material € adquicmo preco diferente (maior ou
menor) da Udltima aquisicdo. Para Leone (2001), esirio apresenta as
desvantagens dos critérios anteriores (PEPS e UEBR) todavia apresentar as
suas vantagens, no caso de precos em ascensaaloQamelativa estabilidade
econdmica (estabilidade de precos), este critéridd a refletir melhor o resultado
(diferenca entre receita total e custo total), canvalor do estoque final.

Existe um quarto critério de avaliagdo de matemtistos, apresentado por Marion

(1995), denominado de avaliacdo de estoques a dastposicdo. O termo em lingua inglesa

€ next in, first out(NIFO), ou seja, o material direto é custeado peltor do préximo

material a ser adquirido. Este critério € o masgaaddo para utilizacdo para fins gerenciais,

ou seja, para tomada de decisdo, pois considestogue pelo valor corrente de mercado,

pouco importando quanto foi pago anteriormenteg®mrmas sim o valor de sua reposicao.
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Outro custo direto bastante importante é o custm@ade-obra. Leone (2001) ensina
gue quando o tempo de trabalho do empregado padédesetiicado com o processo
operativo de uma empresa (prestadora de servigpdalario desses trabalhadores é
considerado como méo-de-obra direta (MOD).

Martins (1998) complementa essa idéia, sugerindosgua mao-de-obra direta desde
que seja possivel a mensuracdo do tempo utilizadaddentificacdo de quem executou o
trabalho, sem a necessidade de utilizacdo de atgtgnio de rateio.

Esse mesmo autor da um exemplo para diferenciaideddra direta de méo-de-obra
indireta: se um trabalhador executa uma tarefa parainico servigco de cada vez, tem seu
gasto classificado como mao-de-obra direta; porénowgro trabalhador executa tarefas
supervisionando mais de um equipamento, cada ulzadtb em um tipo diferente de
prestacdo de servico, nao existindo a possibilidiedse verificar quanto tempo foi utilizado
em cada uma das prestacdes de servigo, tem-setgiaide mao-de-obra indireta.

Poderdo ocorrer situagdes em que existirh a maydedireta fisica, mas néo sera
reconhecida como tal para fins de custos. Issorpant®rrer quando a empresa verificar que,
por razbes econdmicas, ndo é vantagem fazer a measuda mao-de-obra direta ou casos
em que essa medicao é dificil de ser realizadaeNeso tem-se a classificacdo dessa mao-
de-obra como indireta.

Com relacdo aos encargos sociais incidentes sobnéicade-obra direta, Martins
(1998) sugere que esses valores sejam incluidoémputo do custo horario da mao-de-obra
direta.

Os principais encargos sociais assumidos pelasesaprbrasileiras sdo: descanso
semanal remunerado, férias, contribuicdo ao IN®8ados, faltas abonadas por licenca
maternidade/paternidade, casamento ou Obito, F@IES) de outros direitos garantidos por

convencoes coletivas de trabalho.

2.5.3 Custos na avaliacdo econdémica

O correto conhecimento dos custos subsidia uma atkquada tomada de deciséo.
Para Kumaranayake et al, os gestores podem qudoemacdes sobre custos para um ou

mais dos seguintes objetivos: “aperfeicoar o orgamemonitorar 0s custos; planejar o
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aperfeicoamento do sistema corrente e aperfeicoar futuro da estratégia”
(KUMARANAYAKE et al., 2000, p. 47).

Conforme Uga (1995) ha trés principais técnicasnddiacdo econémica de servicos
ou programas de saude: analise de custo-beneditétise de custo-efetividade e analise de
custo-utilidade.

Ainda segundo essa autora, a Unica caracteristinara desses trés tipos de avaliacao
€ a aplicacao do procedimento de custeio.

Além dessas trés técnicas, sera abordada neste #dpnalise custo-volume-lucro.

2.5.3.1 Analise de custo-beneficio

Esta andlise procura comparar o custo de determis@ico ou programa de saude
com os beneficios advindos desses servicos ougmagt Os beneficios sdo considerados
como os resultados do servigo ou programa avapadm a produtividade do ser humano. Nas
palavras de Uga (1995, p. 210) a analise custofitemédestina-se a avaliar a viabilidade
econdmica de projetos sociais [...] para compas&io termos de sua ‘rentabilidade social™.

Segundo essa autora, a teoria que esta por tréa deglise é a teoria do capital
humano, a qual considera 0 homem como um bem dalcégndo por objetivo o incremento
da produtividade humana no aparelho produtivo socia

Uga (1995) propde as seguintes etapas em umaeaoasi®-beneficio:

a) descricdo do programa e dos resultados esperados;

b) apuracédo cronoldgica dos custos do programa (itzskis em diretos e indiretos,
de capital e correntes, fixos e variaveis), comaiago-se o custo de oportunidade;

c) avaliacdo monetéaria dos beneficidietos e indiretos do programa;

d) célculo do valor atual dos custos e beneficios, aartilizacdo da taxa de desconto
sociaf;

e) andlise da relacdo custo-beneficio, comparandocessr de beneficios sobre os
custos (B — C) e determinando a taxa de rentaddidacial (excesso de beneficios
sobre os custos dividido pelos custos);

f) andlise de sensibilidade, a qual busca avaliarpadto das alteracdes de variaveis-

chaves sobre os resultados do estudo;

®> Como exemplo de beneficios pode-se citar: diméwiga mortalidade e da morbidade,
® A taxa de desconto social é representada peladgasaguala, em determinado periatiobens presentes e
futuros.
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g) conclusdes.
Contudo, como todo estudo empirico, a analise dumteficio também apresenta
algumas limitacdes (UGA, 1995):

a) dificuldades de obtencdo da dados epidemioldgicdedignos das taxas de
incidéncia e letalidade de cada doenca evitada;

b) utilizagdo da variavel renda média — como o valanetario dos beneficios é
diretamente proporcional a renda meédia do publico-alo estudo, pode ser
provocado um viés de interpretacdo ao sugerir muestimentos dirigidos a grupos
sociais de renda elevada trariam maiores benefiuii®tos;

c) como a valoragcdo monetéria deve ser realizadatpdos 0s custos e beneficios,

pode-se ter uma lista interminavel de beneficidgatos.

2.5.3.2 Andlise de custo-efetividade

A segunda técnica para avaliacdo econ6mica detpsofociais € a analise custo-
efetividade. Uma diferenca entre esta e a analiseo<beneficio € o proprio problema de
pesquisa (UGA, 1995).

Na analise custo-beneficio, parte-se da analisertabilidade social, direcionando os
€sCass0s recursos para aqueles investimentos gper@onam um incremento maior na
rentabilidade social.

A analise custo-efetividade parte de outro problequal é a estratégia mais custo-
efetiva para se atingir o objetivo x?

Portanto, na analise custo-efetividade ndo secestparando dois ou mais programas,
mas sim se escolhendo qual o melhor caminho pemgiratieterminado resultado. Para Uga
(1995, p. 219) “a relacéo custo/efetividade cruzait@rio do custo com aquele do grau de
cumprimento dos objetivos [...] assim, sdo semgtades comparativos de alternativas de
intervencao diferentes para executar uma mesmé. agao

Essa idéia é compartilhada também por Walker (200114) ao dizer que “a analise
custo-efetividade proporciona um modelo sistemaéctransparente pelo qual é possivel
avaliar os custos relativos e as consequénciafatertes intervencdes que podem ajudar na
fixacdo de prioridades”.

Esse mesmo autor apresenta diretrizes para umaedél custo-efetividade para trés

diferentes publicos-alvo: governos e industria céutica, periédicos especializados e paises
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em desenvolvimento. Para este Ultimo publico-atvprincipal objetivo dessas diretrizes é o
auxilio na producéo de resultados generalizaveis.

Além disso, Walker (2001) sugere que as diretripasa 0s governos, industria
farmacéutica e periodicos especializados “ndo sfmessariamente Uteis para avaliacfes
econdmicas em paises em desenvolvimento, devidesticbes de tempo, recursos
financeiros e capacidade” (WALKER, 2001, p. 117).

Uga (1995) também sugere algumas etapas da aocasiseefetividade, séo elas:

a) definicdo da meta;

b) definicdo das alternativas estratégicas a seretiadas;

c) identificagdo e mensuracdo dos custos de cadanatitex estratégica — apls a
determinacao da funcédo de producéo (processo peloirgsumo se transformam
em servicos de saude) elabora-se a funcédo de adesoBisumos integrantes de
cada processo; “dessa forma, deve-se destacartgoaiea de apuracdo de custos
incorporada nessas analises utiliza intensamemétodo dorateio (UGA, 1995,

p. 220); por isso, 0s custos devem também serifadas®s em custos diretos e
indiretos; custos de capital e correntes e custos € variaveis;

d) apuracgéo da efetividade de cada estratégia;

e) comparacao dos custos e da efetividade de cadaadite estratégica,;

f) andlise de sensibilidade (da mesma forma que aelalima analise de custo-
beneficio.

E importante destacar uma diferenca entre a prapiestapuracdo dos custos de Uga
(1995) e Walker (2001). Como citado na etapa anaci sugestdo de Uga € no sentido de
fazer o rateio dos custos fixos (indiretos); ja kealpropde, nas diretrizes para periodicos
especializados, adotando como parametrdowrnal of the American Medical Association
(JAMA), “que os custos fixos ndo sejam incluidoa’ALKER, 2001, p. 116).

2.5.3.3 Analise de custo-utilidade

Esta andlise € expressa em termos da duracao eatidage da sobrevida fornecida
pelas intervencdes médicas, por isso € utilizadmdp se pretende comparar tratamentos
diferentes, geralmente para pacientes cronicosiafise de custo-utilidade é considerada uma
forma mais apurada das anélises de custo-efetwifla@A, 1995).

A sobrevida é mensurada por uma unidade qualitatieenada dejuality-adjusted

life years (QALYs) ou de anos de vida ajustado por qualidad¥AQs), levando em
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consideragao o tempo e a qualidade da sobrevida.seachegar nos AVAQs sé&o utilizados
estudos prévios para identificar a quantidade deA@¥ para cada tipo de intervencao
meédica.

Tendo em vista que a analise de custo-utilidadesyposma sofisticacdo em sua
medida de efetividade (AVAQs), ela possui uma agho mais reduzida que as outras
andlises, destinando-se a avaliagdo comparativdraiementos onerosos de resultados

qualitativos e quantitativos pouco conhecidos.

2.5.3.4 Andlise custo-volume-lucro

A analise custo-volume-lucro (CVL) estuda as retscéntre o volume de vendas e a
lucratividade. Nessas relagcbes, a analise do pbmtequilibrio € uma das partes do estudo
dessas relacbes (DIAS, 1992). Ponto de equilitambém conhecido como ponto de ruptura
ou break-even pointé aquele volume de vendas em que a receita Baguaisto e, portanto,
ndo ha lucro ou prejuizo.

Para Welsch (1996), a analise custo-volume-luceoqrpa-se com os efeitos de cinco
fatores sobre o resultado. Esses fatores séo:

a) alteracdes do custo fixo;

b) alteracdes do custo variavel;

c) alteracdes do volume das vendas (quantidade deseprestados);

d) alteracdes do preco de venda do servico.

e) alteracdes relativas doix de servicos prestados.

O aumento do preco de venda, permanecendo inateesddemais condicOeieris
paribug, provoca uma redugdo no ponto de equilibrio.

2.5.4 Sistemas de custeio

Para a determinacdo do custo de um produto oucseerei organizacao precisa
determinar preliminarmente qual sistema ird utilipara alocar custos aos produtos ou
servicos. A esse sistema de atribuicdo de custoslito de uma forma mais tecnicamente
correta, sistema de alocacédo de custos, da-se e dersistema de custeio ou simplesmente
custeamento (MARTINS, 1998).



45

2.5.4.1 Sistema de custeio por absorcao

O custeio por absorcdo é amplamente utilizado, ss@mclusive adotado para fins
fiscais no Brasil. Por este sistema de custeionédetse que todos os custos, e somente 0s
custos, devem ser alocados diretamente aos serpigohizidos. As despesas ndo séo
alocadas aos servigos, sendo diretamente utilizelapuracéo do resultado.

Portanto, o primeiro passo para a utilizacdo ddetugpor absorcdo € a separacao
entre custos e despesas; 0 segundo passo € aiagEomos custos diretos e o terceiro passo
€ a apropriacdo dos custos indiretos (MARTINS, 1998

O primeiro passo ja foi tratado neste trabalhose@dazer a distingdo entre custo e
despesa (item 3.6.1).

O segundo passo vai além da simplicidade de distingistos de despesas. No caso
de a empresa prestar mais de um tipo de servigodafental que se encontre alguma forma
de identificar quanto de custo direto foi utilizaslo cada tipo de servigco. Por exemplo, para o
consumo de materiais diretos (medicamentos urdidoR), pode-se adotar um sistema de
requisicdes, de forma a saber quanto de cada meeinta foi utilizado em cada tipo de
servigo prestado.

Para a méo-de-obra é necessario inicialmente ddirda entre mao-de-obra direta e
indireta. A identificacdo exige um maior cuidadamispsera necessario identificar quais
trabalhadores foram utilizados em cada um dos @aE\prestados e por quanto tempo eles
foram utilizados.

O terceiro passo provavelmente seja o mais difieiimplementar, pois exige uma
andlise cuidadosa e pode sofrer alteracdes conforrigério utilizado. Inicialmente é preciso
identificar quais s@o os custos indiretos. A titd® exemplo, pode-se citar: depreciacao;
energia elétrica; agua; seguros; materiais diversasutencao e aluguel.

Uma alternativa que pode ser utilizada, embora ls&gante simplista e ndo observe
um critério mais rigoroso, é a apropriacdo dososugtdiretos em propor¢do ao valor que
cada tipo de servico prestado recebeu de custetsliiEsse critério deve ser evitado, embora
possa ser utilizado quando o montante relativoudéos indiretos seja pequeno e quando nao
existe outra forma mais objetiva de identificar mppade custos indiretos poderia ser alocado
a cada tipo de servico prestado (MARTINS, 1998).

Os custos indiretos também podem ser apropriadosbese na departamentalizacéo.
Ao se analisar um processo de prestacdo de sepugiesse identificar que ele (o servico)

pode utilizar varios departamentos. Para a coidabié de custos (MARTINS, 1998),
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departamento € a unidade minima administrativaresgmtada por trabalhadores e
equipamentos/maquinas, que desenvolve atividademdgneas. Segundo Martins (1998),
geralmente um departamento pode ser consideradienimo de custos, onde sao alocados 0s
custos indiretos para posterior alocacdo aos tjoservicos ou a outros departamentos.
Portanto, centro de custos é a unidade minima wawacao de custos indiretos, ndo sendo
necessariamente um orgao da estrutura administrativ

Sugere-se que 0s custos indiretos sejam primeitanagstribuidos aos departamentos
para, em um segundo momento, serem alocados aucadados tipos de servicos que a
empresa executa. Para isso, dividem-se os depatiaenem departamentos de servigos
(auxiliares) e de operacdes. Os departamentos elagijes sdo aqueles em que realmente os
servicos sdo prestados para terceiros (usuariosodpital, por exemplo), como o bloco
cirdrgico e a UTIl. Os departamentos de servicosasfieles que, sem prestarem nenhum
servico diretamente para os usuarios do hospitetgam servigos para os departamentos de
operacdes, como o almoxarifado, a farmacia, a e a manutencao, etc.

Por exemplo, a energia elétrica é utilizada em twtospital. Supondo que os centros
de custos ou os departamentos ndo tenham mediomliegduais de energia, esse custo
indireto (energia elétrica) poderia ser distribudds diversos departamentos em razéo da area
ocupada por cada um deles ou pelo nimero de eqgeifias) que utilizam energia elétrica,
distribuidos pelos diversos departamentos.

Martins (1998) sugere uma regra simples para ag#mcdos custos, considerando que
alguns departamentos possuem predominantementescfisbs e outros departamentos
possuem preponderantemente custos variaveis: O®ipss departamentos (maior parte de
custos fixos) devem ter seus custos rateados a dmgeotencial de uso; os segundos
departamentos (maior parte dos custos variavei®ndeer seus custos distribuidos a base do

servico efetivamente prestado aos demais departagen

2.5.4.2 Sistema de custeio direto ou variavel

Uma terceira forma de atribuir custos aos prod@tasteamento) surgiu para tentar
eliminar trés grandes problemas que ocorrem quasdoustos fixos sdo apropriados aos
servigos prestados (MARTINS, 1998):

a) A definicdo de custos fixos € a de que eles naaltseam no curto prazo, em

virtude do aumento ou diminui¢cdo no nivel de op&aga empresa. Sendo assim,

0s custos fixos podem ser considerados mais comenoargo necessario para a



a7

empresa possa ter condicbes de operacdo do queaprepte um custo para a
prestacao de um servico.

b) Como nao se pode dizer que o0s custos fixos perteacesta ou aquela prestacao
de servicos por parte da empresa, pode-se cometeo de apropria-los com base
em critérios arbitrarios de rateio.

c) O custo fixo atribuido a cada servigo prestado népealo volume de operacoes:
maior volume, menor o valor do custo fixo atribugdoada servico; menor volume,
maior o valor atribuido aos servicos prestados emmds de custos fixos. O
aumento do volume do servico y, que ndo guardaumsalelacdo como servico X,
pode provocar uma redugao no custo do servigo hd@eareste ndo tenha nenhuma
alteracdo no seu volume de operacéo), pois os<ciists serdo rateados para um
volume maior, independentemente se a variacao ipaiar ocorreu neste ou
naquele servico.

Portanto, esses problemas poderiam ser resolvimtossge novo método, que recebeu

0 nome de custeio direto, também conhecido comziougariavel. Este nome, para Martins
(1998), seria 0 mais adequado, pois 0 método @eyEopriacao de todos os custos variaveis
aos produtos, quer sejam diretos, quer sejam todire

Como apenas 0s custos variaveis sado alocados miserestados, os custos fixos

devem ser tratados como despesas do periodo, deationente confrontados no resultado.

2.5.4.3 Sistema de custeio ABC

Para tentar reduzir o grau de arbitrariedade deiaatlos custos indiretos,
desenvolveu-se uma metodologia que recebeu o n@meusteio baseado em atividades
(ABC), em inglésactivity-based costing

Para a aplicacdo dessa metodologia € preciso, ipgimmente, identificar as atividades
relevantes. Atividades relevantes, segundo Ma(if98), representam uma combinacao de
recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros gekisia producdo/prestacdo de um servico.
Para a concretizacdo de um processo (prestacan deruico) € necessario a utilizacdo de no
minimo uma atividade.

Por exemplo, o departamento de compra (lembrando un departamento nao
necessita ser um Orgao da estrutura organizacipodBria ter as atividades de desenvolver

fornecedores (cotacdo de precos e definicdo deoprde entrega) e comprar materiais. O
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departamento de almoxarifado poderia ter como datdes relevantes o recebimento,
armazenamento e distribuigcdo de materiais.

Em segundo lugar, é preciso atribuir custos agdaties. Para Martins (1998, p. 101)
“o custo de uma atividade compreende todos osfi&a@si de recursos necessarios para
desempenha-la”. Por isso deve incluir custos coatéries e encargos sociais, materiais,
depreciacdo, energia elétrica, agua, etc.

Se for desejavel um nivel de precisdo mais acunaode-se dividir a atividade em
tarefas e estas em operacdes. Um conjunto de atesdforma uma funcdo que, em ultima
analise, é desempenhada por um 6rgao da estrugaaizacional.

A alocacdo de custos as atividades é realizadaowoaf a seguinte ordem de
prioridade:

a) alocacdo direta;

b) rastreamento;

C) rateio.

A alocacéo direta é realizada quando ha uma ideaxtéio clara, objetiva e direta de
custos com as atividades (por exemplo, salari@grgos sociais e depreciacao).

O rastreamento é feito com base na identificacaeldgédo de causa-e-efeito entre a
realizacdo da atividade e a geragéo dos custas r@sgdo de causa-e-efeito € encontrada por
meio dos direcionadores). Ha direcionadores dersesue de atividades. Os primeiros sao
também chamados de direcionadores de primeiroiestags segundos como direcionadores
de segundo estagio (MARTINS, 1998).

Os direcionadores de recursos demonstram a retagé® as atividades e 0s recursos
gastos, identificando a maneira pela qual as ailed consomem recursos, servindo assim
para custear as atividades.

Para Martins (1998), os direcionadores de recutlgggriam responder as seguintes
guestdes:

a) o0 que determina ou influencia o uso do recurso a@ledade?

b) como o recurso é utilizado pela atividade?

Em outra palavras, o direcionador de recurso padeer considerado como uma
unidade de medida do recurso em relagdo a atividqamleexemplo, a area ocupada pelo
pessoal e equipamentos necessarios ao desempenhonaleatividade poderia ser o
direcionador do recurso aluguel.

Os direcionadores de atividades identificam comodo®rsos tipos de servicos

consomem as atividades, servindo para custearpos tile servicos. Enquanto que o
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direcionador de recurso apresenta a relagéo esta¢ivadades e os recursos, o direcionador
de atividades apresenta a relacdo entre as atesdados tipos de servigos prestados aos
usuarios (internos e/ou externos).

Por fim, o rateio somente deve ser utilizado, sdguMartins (1998), quando néo
houver a possibilidade de utilizagcao da alocacBeialou o rastreamento.

Provavelmente surjam duvidas sobre a distincace ematieio e rastreamento. Para
dirimir essas davidas, Martins (1998, p. 106) elque rateio pode ser entendido como
“aquela alocacdo dos custos de forma altamenté&d@rhie subjetiva [...] ja 0 rastreamento
procura analisar a verdadeira relacdo entre o aistatividade através do direcionador de

recurso”.

2.5.5 Estudos de avaliacéo dos custos hospitalares e astos de tratamento

A busca realizada em artigos relacionados aos usto saude sdo restritos, nédo
existindo grande variedade de opc¢des, no entatospmelhanca com o projeto escolheram-
se alguns, que de forma abrangente descrevem tus aligetos, indiretos, custo estimado,
custo do atendimento, usando o custo médio, minmn&ximo, até chegarem no custo total
ou custo médio total. Os artigos encontrados ns&ewda literatura, utilizam um tempo de
coleta de dados de trés meses a um ano, com unrmdmpacientes que varia de 70 a 1.254.

Em estudo sobre o Custo da Insuficiéncia CardiaxaSistema Unico de Salde
(ARAUJO et al., 2005), o objetivo foi descrever touslireto e indireto do tratamento
ambulatorial e hospitalar da insuficiéncia cardiat&ante 2002, no Hospital Universitario
Antbnio Pedro, Niterdi. Foi realizado um estudms$sgersal, retrospectivo sobre utilizacao e
valoracéo de recursos em 70 pacientes, selecionigdimsma consecutiva, com pacientes em
tratamento ambulatorial e hospitalar. Utilizou-geqiiestionarios e prontuarios dos pacientes
para coleta dos dados.

Os principais componentes do custo direto foranusioccom a hospitalizagéo e os
gastos com medicamentos. A pesquisa concluiu queusts indiretos representaram
impactos econdmicos semelhantes aos custos diretos.

Demonstrando como foi feita a separacao dos cdste®s e indiretos o pesquisador
descreve que foram computados como custo diretelegjuiretamente resultantes das
intervencdes, especificamente os custos de int&@onagspitalar, de exames complementares,
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de medicamentos, de honorarios profissionais, sugteracionais e transporte do paciente ao
hospital. A estimativa do custo indireto foi obtigiavés da abordagem do capital humano,
onde a perda salarial no ano de 2002 foi calcubadapressou o capital humano em termos
monetarios. O ponto de vista do estudo foi a pets@eda sociedade quanto ao impacto
econdmico da insuficiéncia cardiaca (ARAUJO etZdl(5).

No estudo de Custos Hospitalares das Cefaléias asgwin uma Unidade de
Emergéncia Publica Brasileira, o objetivo foi estiras custos do atendimento hospitalar , em
uma Unidade de Emergéncia (UE), de pacientes cdalé@e aguda. Foram estudados
retrospectivamente 0s prontuarios dos pacienteglidiess na Unidade de Emergéncia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicinaitdeif@o Preto — USP (HC-FMRP-USP),
no ano de 1996, com queixa principal de cefalé@am excluidos os prontuarios de
pacientes cujo problema principal foi trauma crémeefalico agudo, pacientes
politraumatizados e pacientes que, embora queixsedde cefaléia, essa ndo fosse
apresentada como queixa principal. Visando obterpamorama de gastos atualizado, ao
invés de utilizar os valores monetarios do ano @6 1trabalharam com valores vigentes no
primeiro trimestre do ano de 1999 e utilizaram @usde metodologia: Custos do
Atendimento Médico (incluindo os Custos do AtenditoeMédico Ambulatorial e os Custos
com Internacdo); Custos com Exames Laboratoriaisstdd Cirargicos e Custos Totais
(BIGAL et al., 2000).

Os Custos Hospitalares da Cirurgia de Revascalgi@ do Miocardio em Pacientes
Coronarianos Eletivos foi mais um estudo na bussaadistos com o objetivo de avaliar os
custos hospitalares da cirurgia de revascularizdgdmiocardio em pacientes coronarianos
eletivos e relaciona-los com o ndmero de enxeréadizados. Foi realizado um estudo
descritivo prospectivo, no Instituto Dante Pazzardes Cardiologia, nos meses de abril, maio
e junho de 2005 envolvendo 103 pacientes consesutie ambos os sexos, de qualquer
idade. Foram excluidos os pacientes atendidos Begéncia, os que tinham outras alteraces
cardiacas associadas e 0s casos de reoperacam €Elatzorados formularios apropriados
para a fase inicial de internacdo no pré-operagt@éra o centro cirdrgico, para 0 pos-
operatorio imediato e para a fase de internacda fia enfermaria. O procedimento foi
realizado em 103 pacientes, com o custo médio ebtendo um valor minimo e um maximo,
sendo que esse trabalho se deteve em verificattesr®s do tratamento. O resultado obtido
com o custo médio total para a cirurgia de trésmeocgpontes foi maior que para a cirurgia de

uma a duas pontes. Os maiores custos meédios Guorneo centro cirdrgico e no pos-
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operatdrio imediato, seguidos pela enfermaria deplni pos-operatorio imediato e pela
enfermaria inicial de pré-operatorio (HADDAD et, &007).

Outra forma de analisar a questao dos custos ede $aa custo-efetividade, utilizado
como forma de comparacdo de tratamentos ou seywons 0 objetivo de indicar qual o
tratamento é o mais adequado. Essa metodologalfwada por Silva (2003), no qual discute
o papel da avaliacdo tecnologica, e da analiseo-@istividade em particular, no
planejamento e geréncia da difusdo e incorporagatechologias de saude, com base em
evidéncias cientificas. Enfatiza a importancia ddéncia relativa ao beneficio, da utilizacao
do custo econdmico, ao invés do custo contabi exglicitacdo do ponto de vista da analise.
Observa-se uma andlise preliminar dos processosdiflesdo e incorporacdo de
tecnologias/procedimentos no SUS, apontando-se oasihjidades do aperfeicoamento
desses processos, bem como do processo de elaboeagdiretrizes de conduta clinica, a
partir da implementacéo de atividades de avaliga@wlogica adequadamente elaborada, dos
pontos de vista do governo e da sociedade (SIL\DA32

Dessa forma observa-se que varios enfoques podendasios em relacdo aos
trabalhos realizados na area da economia em sa&dgecificamente com o0s custos, 0
importante € definir qual objetivo se quer atirggra utilizar um modelo ou outro.

Estudo conduzido por Marques et al. (2007) aboalquestdo do custo da atencdo a
saude com pacientes expostos ou infectados porAHNE que receberam atendimento em
um hospital universitario. Este estudo teve comnjetto geral estimar e analisar os custos de
tratamento dessa populacdo de criancas em Sao.Pdtilzaram para analise 291
prontuarios de criancas expostas ou infectadagagam levadas ao Instituto da Crianca em
marco de 2002.

O custo foi estimado focando duas categorias deemig@s (0S expostos e 0s
infectados), levando em consideracéo o nivel dadade da doenca (classificados em graves
e leves/moderados). Teve como base de calculo itidade de procedimentos e insumos
utilizados no tratamento, utilizando o valor monet&xistente no sistema de custo do
Instituto da Crianca. Chegando ao valor do cudial &stimado de tratamento para criancas
expostas ao HIV, que foi de R$ 956,41, e das iafad, que foi de R$ 8.092,71 por ano. O
custo do tratamento ambulatorial variou conformelassificacdo da gravidade do caso,
pacientes infectados graves com o valor de R$ &684& os leves/moderados com R$
3.714,45, sendo que para as criancas expostasop dalR$ 948,63. O custo médio de
internacdo também varia conforme os critérios @rEs mostrando os valores de R$
19.353,34, R$ 18.823,16 e R$ 871,03. O estudo songue o “custo foi fortemente
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influenciado pelo consumo de medicamentos e comehads obtidos pelos demais estudos
publicados, embora inferior ao estimado em estudtesnacionais” (MARQUES et. al.,
2007, p. 402).

Estudo realizado no Brasil (NUNN et. al., 2007) reobs custos dos anti-retrovirais
(ARV) ao longo dos anos de 2001 a 2005, destac&mpueazao do principio da integralidade
o tratamento da AIDS no Brasil favoreceu a quebrpatentes de inUmeros medicamentos. A
consequéncia dessa quebra de patentes foi umadcedig preco de medicamentos
patenteados. Além disso, a producao local de ARMégeos possibilitou uma economia da
ordem de 1,2 bilhdes de ddlares norte-americanostu@o, ao se comparar 0 custo da
producdo local da ARV genéricos percebe-se quentii tendéncia de crescimento desse
custo, ao passo que internacionalmente verificarsa tendéncia de queda do custo desses

medicamentos.



3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Seré realizado um estudo observacional do tipevesal.

3.2 POPULACAO-ALVO

Todos os pacientes internados na unidade de HN\N$AIB AHVN.

3.2.1 Ciitério de inclusdo e exclusao

Serao incluidos todos os pacientes portadores Y6AHDS internados na Unidade 2
(unidade de internacéo exclusiva de pacientesguaga do virus AHIV/AIDS) da AHVN no
periodo do estudo. Serdo considerados apenasagbias novas a partir da data base para
inicio da coleta dos dados.

Serdo excluidos os demais pacientes portadoresIdAIBS que internarem nas
outras unidades do hospital, por ndo estarem ndadaide interesse e pacientes que por
alguma outra definicdo ocuparem leitos destinaddsidade 2 e que ndo sejam portadores de
HIV/AIDS.
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3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo sera realizado em um hospital geral, Aas®t Hospitalar Vila Nova
(AHVN), que possui 295 leitos, divididos nas setgsnunidades de internacdo: clinica,
pacientes crbénicos, HIV, desintoxicacdo, moraddeesua, SUSEPE, psiquiatria e UTI. Além
das unidades de internacdo possui bloco cirargsmyico de imagem, laboratério,
consultérios e emergéncia. O hospital atende 98%o pdmientes oriundos do SUS, tendo
como caracteristica atender pacientes que sofremddi@uldades de insercéo social.

O hospital possui 40 leitos especificos para imigho dos pacientes portadores de
HIV/AIDS, sendo a maior unidade de internacédo dadssdo Rio Grande do Sul. A ocupacao
dessa unidade é de cerca de 90%, considerando &édia de internacdo de 160 pacientes por
més (cerca de 1.200 diarias/més).

3.4 AMOSTRAGEM

3.4.1 Selecao da Amostra

Sabe-se que a populacdo dos pacientes notificadosfiemados como portadores de
HIV/AIDS em Porto Alegre, no ano de 2006, é de 2.p&éssoas (PORTO ALEGRE, 2007).
Serdo considerados no estudo todos os pacientegtguearem nos 40 leitos disponiveis
apenas para esses pacientes, em um periodo miaiBimdses e maximo de 6 meses.

Cada internagdo nesta unidade sera considerada wonmmvo caso, mesmo que 0S

pacientes reinternem no periodo da coleta.

3.4.2 Tamanho da Amostra

Considerando uma meédia de internacdo de 160 pesigrar més (cerca de 1.200
diarias/més) num periodo de trés meses o tamantoxieg@ado da amostra sera de 480
pacientes (cerca de 3.600 diarias).
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O tamanho da amostra em estudo devera variar 48@re 960 pacientes, dependendo
do tempo de coleta de dados, que devera ser @en3eges, a partir de junho de 2008.

N&o serdo feitos calculos de tamanho de amostra psrobjetivos meramente
descritivos. Para os objetivos que pretendem iigagsas diferencas de médias entre grupos
de varidveis independentes em relacdo ao custotemacdo, serdo indicados célculos de
poder para detectar as diferencas de médias comivehde confianca de 95%. Como néo
foram localizados estudos com as variaveis dedasser, serdo utilizados os dados do primeiro
més do estudo para estimar a amostra necessanais@odefinir-se-a o tempo da coleta de

dados.

3.5 INSTRUMENTOS E VARIAVEIS EM ESTUDO

Serdo utilizados os documentos da instituicdo ctaiso planilhas de custos, relatérios
do sistema de informacdo gerencial hospitalar ($)Gidha de internacdo e prontuario
meédico. Sera elaborado um instrumento especifiohafde controle com questdes preé-
codificadas) para unir as informacgdes dos documsento

Em anexo encontram-se a ficha de internacao (Aagxiicha de controle (Anexo 2),
planilha de custos (Anexo 3), relatério do SIGH €Ra 4) e prontuario médico (Anexo 5).

O relatério de campo sera descritivo, apresentaniwoma de apropriacdo dos custos
compondo a elaboracao da planilha de custos (e3)exo

O instrumento integral sera planejado para obtésrrimacdes sobre as seguintes
variaveis conforme o anexo correspondente:

- Caracteristicas demograficas: sexo, idade, situegagal e cor da pele (Anexo

1);
— Caracteristicas socioeconémicas: escolaridadeagéo (profissdo) (Anexo 1);
— Caracteristicas da doenca: patologia clinica deepte portador de HIV/AIDS e
tempo de permanéncia (Anexo 5);

— Caracteristicas dos custos hospitalares e a réatitada pelo SUS (Anexo 2).
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3.5.1 Quadros de variaveis

As variaveis que serao estudadas encontram-seuadsog abaixo:

Variavel Independente Caracteristicas Tipo
Patologia clinica dos pacientes portadorézatologias que séo a causa da Categérica
de HIV/AIDS internacdo do paciente.

Sexo Feminino ou Masculino. Dicotdmica

Em anos completos, categorizada

Idade . Categorica Ordinal
posteriormente.

Profissdo Principal ocupacao atual. Categorica Nami
Casado (a) ou com companheiro (a),

Estado civil solteiro (a) ou sem companheiro (a), | Categérica Nominal
separado (a), viivo(a).
Classificada em branca ou néo—brancaD. L

Cor da pele icotbmica

por observacdo do pesquisador

Escolaridade em anos completos de

Escolaridade estudo, categorizada posteriormente.

Categorica Ordinal

Tempo de permanéncia Numero de dias de internagéo uménka discreta

Quadro 3 - Variaveis independentes e sua caracteagéo

Variavel Dependente Caracteristicas Tipo
Custo total da unidade (Fé);_m:ag&%%?? custos direto e IndlretRlumérica continua
Valor de remuneracao da tabela (SUS)
Receita total faturada faturada por procedimento mais | Numérica continua
valor do convénio.
Diferenca entre receita e custo Receita menosto.cu Numeérica continua

Quadro 4 - Variaveis dependentes e sua caracterizag

No anexo 3 sdo elencados os custos que serdo apusathdo que apenas a mao-de-
obra direta, oxigénio, material hospitalar e medieatos sdo considerados como custos

diretos. Os demais custos sao considerados cornnetosl

3.6 PESSOAL

A coleta de dados envolvera uma equipe de trabathd&nidade, além de setores
envolvidos direta e indiretamente com o tratamethds pacientes portadores do virus
HIV/AIDS.

A equipe de trabalho na unidade sera composta par enfermeira executiva que
coordenara o trabalho de enfermagem, um psicélagoefetuara o treinamento junto com a
enfermeira, um médico para efetuar o controle dgagndsticos dos pacientes (prontuario do

paciente), técnicos de enfermagem que preencherd@ma@imentos solicitados (prescricao
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com o consumo de cada paciente), conferido peletéei@ de posto da unidade e uma
estagiaria que transcrevera para uma ficha de alentrs dados solicitados (sexo, idade,
estado civil, cor da pele, escolaridade, profisggimpo de internacao, patologia e numero do
prontuario) e fara também a digitacdo dos dadosegAipe contara também com trés
enfermeiras da unidade para controle dos turndsatd@lho com a responsabilidade de que
todos os pacientes tenham prescricdo, de que todeedicamento e material estejam
registrados, cobrando que a equipe execute asliglfds. Uma estagiaria de enfermagem
compora a equipe, auxiliando nos controles admatigbs. Totalizam vinte e oito pessoas
envolvidas com o estudo na unidade.

A recepcéo e o faturamento seréo setores envoldidesmente. A recepgdo com seis
recepcionistas que devem preencher a ficha denag@o, que ja é atribuicdo do setor, mas
com o cuidado de néo deixar em branco nenhum casgencial para pesquisa (conforme
quadro das variaveis) e o faturamento que tera pgsaoa para faturar apenas as contas da
unidade e que participara do grupo da pesquisa.

Os setores envolvidos indiretamente sdo todostosesede apoio para que 0 Sservico
ocorra como farmacia, higienizacdo, manutencaanideria, administracao e outras unidades
como a UTI, para onde o paciente podera ser tmaghsfeconforme a gravidade. A
participacdo dos setores citados serd esporadic@erde ocorrera quando houver alguma
necessidade de esclarecimento especifico de cadizles

3.6.1 Selecao e treinamento

A selecéo dos funcionarios que trabalham nesteadeidsera feita com os critérios de
trabalho e de prioridade do hospital. Todos osi@urdrios que ja trabalham na unidade
devem fazer parte do grupo. Serdo capacitados gpg@squisa e deverdo passar por um
treinamento com a enfermeira executiva da unidaoerea pesquisadora para saberem o seu
papel no desenvolvimento da pesquisa.

A digitacdo e o levantamento dos dados serdo efesupela estagiaria, porém todos
na unidade terdo a responsabilidade de executaraastarefas com a prescricdo via sistema
(eletrbnica), sendo criada uma equipe com no miniBwpessoas, para controle. No entanto

todos os funcionarios e médicos da unidade terdbemdmento dos objetivos da pesquisa.
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Para que todos tenham conhecimento da pesquisatadaportancia para o hospital
e para os pacientes, garantindo um servico supmamado e como modelo para as demais
unidades de internacao, serdo realizadas no mitiras palestras para todos os funcionarios
do hospital e treinamentos especificos para osdnados da unidade em estudo.

A primeira palestra para todos os funcionérios teddjetivo de divulgar e mostrar a
importancia do projeto para o hospital e para @ade onde sera realizada a pesquisa. Em
segundo lugar o grupo reunir-se-a para o primegmamento especifico da unidade que
mostrard 0s objetivos da pesquisa, as competédeiasada um e como elas devem ser
realizadas. Dois treinamentos iniciais serdo agswgjacom duragdo de uma hora no minimo,
com todos os integrantes da equipe de trabalhegArgla palestra com todos os funcionarios
tera o objetivo de fazer a divulgacéo dos resutado

A capacitacdo dos colaboradores da pesquisa sen@ifamente para a coleta dos
dados e preenchimento dos formularios. Depois palevantamento dos custos diretos e
indiretos, visando compor o custo total hospitdunidade.

O setor da recepcao que é responsavel pelo pressrado da ficha de internacdo com
os dados de identificacdo do paciente e os camy®sa&rao obrigatérios para serem geradas
as variaveis independentes (sexo, idade, profisstado civil, cor da pele e escolaridade)
sera treinado para este fim.

Para preencher a patologia no momento da internagsgionédicos também serdo
treinados, para que entdo passem a identificant@dogias clinicas, ndo apenas de paciente

HIV/AIDS, mas do motivo que gerou a internacao romanto.

3.7 LOGISTICA

Serdo realizadas reunibes semanais na unidade auige multidisciplinar, onde
vao ser avaliados os dados coletados no periodotodd o momento trés processos
(coordenacéo, execucao, controle) estardo presgrisscaso ocorra alguma falha, como a
falta de um dado no preenchimento das informacéas) o paciente ainda internado a
possibilidade de reverter os erros € maior.

O estudo foi planejado para ser realizado na ueidadnternacao visada, onde ocorre

a internacao de pacientes portadores de HIV/AIDS.



59

A ficha de controle seré preenchida e digitadaatiaente, pela estagiaria, porém cada
funcionério da unidade devera cumprir com as suidmigdes nos devidos cargos:

c) os técnicos de enfermagem devem administrar a agghe avaliar o paciente e
efetuar todos os registros na prescricdo (materiahedicacédo), caso ocorra a
substituicdo da medicacéo pelo médico o técnice é&tuar e registrar;

d) as enfermeiras orientam e controlam esse grupauni@oharios, de forma que
efetuem o seu trabalho rotineiro na unidade e s&ponsaveis por alguns
procedimentos de enfermagem e seus registros, tont®em pela alta do paciente
do sistema;

e) a secretaria da unidade libera no sistema as m@ssipara farmacia (solicitando a
dosagem necessaria para cada paciente) e busaenréifa, efetua a conferéncia,
providéncia os exames dos pacientes e cuida destasgiles aos outros setores
como higienizagao e manutengao.

Cabe salientar que o médico faz a prescricdo aierponde solicita a medicagéo. O

material para aplicacdo cabe a enfermagem.

O acompanhamento do trabalho serd na unidade,sande realizados no horario da
troca de turno, usando 15 minutos antes e depdi®ca, serdo semanais e a equipe nao tera
dia definido para estes acompanhamentos a nao isatos) antes, com isso sera possivel
identificar e corrigir possiveis erros.

O setor do faturamento realizara a cobranca eicand 0 que foi utilizado no servico
prestado, apos a alta hospitalar, que dependerd@idssgque o paciente ficar internado. A
andlise dos dados e o controle da digitacao séefitados pela pesquisadora.

Os anexos sdo os documentos que trardo os dadss|@iga, sendo assim a definicdo
da responsabilidade esta estabelecida em cada,aerm fluxo de responsabilidades, que
sera:

a) anexo 1 (ficha de internagao) — recepg¢do, no mandinternacao;

b) anexo 2 (ficha de controle) — primeira parte pelemnagem, quando o paciente
ainda esté internado; segunda pelo faturamentmamento da alta e terceira pela
pesquisadora, apds todas as etapas anteriores;

c) anexo 3 (planilha de custos) — pela pesquisadocada fechamento de més, que
depende do dia que iniciara a coleta de dados;

d) anexo 4 (relatério do SIGH) — pela enfermagem,iaiaente e conferido pelo
faturamento no fechamento da conta;

e) anexo 5 (prontuario médico) — pelo médico, diariate.e
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Toda a movimentacdo do trabalho, registros e clastraserdo conferidos
semanalmente pela pesquisadora, no programa sideegaanputacao e no Excel.

O trabalho sera executado na propria unidade, saetéo da analise dos dados.

3.7.1 Material necessario

O material necessario a ser utilizado serd um ctadpy, impressora, folhas,

formularios, prontuarios dos pacientes, registtoaitos, projetor, laminas, quadro e canetas.

3.8 ESTUDO PILOTO E PRE-PILOTO

3.8.1 Estudo pré-piloto

No estudo pré-piloto serdo identificados todos aterés que geram 0s custos da
unidade e o0s processos atuais de controle paraaraval confiabilidade. Inclui o
acompanhamento de alguns pacientes, para avajooesso atual, descrevendo o que é

necessario mudar, visando a coleta de dados psgaisa.

3.8.2 Estudo piloto

O trabalho de coleta de dados sera realizado dunamia semana, de segunda a
segunda-feira, para verificar como ocorre o prelemehto dos instrumentos que serdo
utilizados na pesquisa e também como treinamemabdia equipe de trabalho.

Na semana seguinte, o grupo discutira questdepagerdo surgir durante o estudo
piloto. Serdo esclarecidas as duvidas do process@ég corrigidos 0os possiveis erros e feitos

0S ajustes necessarios antes de iniciar a coletactiss.
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3.9 CONTROLE DE QUALIDADE

O controle de qualidade sera feito através de unwsta aleatéria de 10% dos dados
coletados, pela pesquisadora, nas reunides com upo gfsemanalmente), sendo de
responsabilidade da enfermeira executiva da unidad&ducao de sua equipe.

A confiabilidade dos dados sera verificada por gmamhamento de 10% dos
pacientes, da internacdo até a alta hospitalardosemnferidos quais os materiais e
medicamentos que foram utilizados e como foramuatkis os registros desses pacientes
durante o periodo da internacdo, funcionando coma auditoria da conta, por parte da

enfermagem e do faturamento.

3.10 PLANO DE ANALISES

Os dados serdo armazenados numa planilha do Exiegloes seréo transferidos para
0S programas e para 0s pacotes estatisticos SP8SotOWindows e Stata 9.0 para a
realizacdo das analises estatisticas.

Primeiramente sera realizada a analise descritg v@riaveis independentes com
apresentacdo dos valores absolutos e percentuagmallse bivariada serd utilizada para
determinar o risco relativo entre as variaveis jr@helentes e o desfecho, utilizando-se o teste
de analise de variancia - ANOVA para analisar difigas de médias. As analises

demonstrarao os intervalos de confianca de 95%skciacoes.

3.11 CONSIDERACOES ETICAS

O instrumento de pesquisa foi submetido ao CongitEtita e Pesquisa da Unisinos.

Levando como principio fundamental o sigilo dosatado paciente e sua identidade,
serdo identificadas apenas as patologias e ossaistmternacdo hospitalar.

Os individuos nao participarao diretamente da peagapenas as informacdes serao
coletadas sem prejuizo de qualquer direito em d@elacatencdo médica hospitalar, e o sigilo

dos dados individuais seréao preservados.
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Quadro 5 - Cronograma

ORCAMENTO

O custo do pessoal da unidade é de responsabildiadespital, no entanto caso
ocorra necessidade de algum trabalho ser realiomdalo horario de trabalho estima-se um
gasto com pessoal de R$ 2.000,00 para digitacdesires procedimentos fora da rotina
normal de trabalho.

O material também sera o de uso da unidade haspitad entanto as folhas, as
laminas, copias, canetas, impressfes e outrosiaisitde expediente serdo fornecidos pela
pesquisadora, com um calculo aproximado de R$ 10000

O custo de transporte chega a R$ 1.000,00, devidopartancia de reunir-se com
grupo para estar sempre acompanhando o processaliecgndo, efetuando treinamentos,
sempre que houver necessidade, a pesquisadoitg igauaidade em horarios noturnos e aos

finais de semana.



Quadro 6 — Orcamento

Valores Previstos em Reais

Pessoal R$ 2.000,00
Material de Expediente R$ 1.000,00
Transporte R$ 1.000,00
Total Previsto R$ 4.000,00
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ANEXO 1 - Ficha de internacéo

Nome: Us: THIAGO
1 ERVACAO AMBULATORIAL Quarto/Leito:401 - 2

I

Data Nasc:17/04/1971 Idade36 anos 7 meses 23 dias anos Sexo0:FEMININO

Estado Civil:CASADO (A) Convénio:SUS

Especialidade:CLINICA MEDICA Naturalidade:PORTO ALEGRE

Endereco: Namero: Bairro:.
Cidade:PORTO ALEGRE CEP:91751620 Fone:

Identidade: Internagdes Ant:1l

Fone Comercial: Celular:

Responsavel:A MESMA
Rua:. Numero: Bairro:
Cidade:PORTO ALEGRE CEP:: Fone do Resp: SPP:579603

CPF: numero da Int:1

Conjuge:

Pai: Mae:

Médico:. Diagnéstico:
Matricula: Codigon

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo este Hospital a realizar tratamento clinico ou cirurgico do paciente
acima identificado, bem como realizar as investigagdes técnicas que forem Jjulgadas
necessarias para um perfeito diagnéstico.

Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de qualquer despesa que venha a
ser realizada durante a minha internacdo, que esteja fora do alcance das normas legais
vigentes do convénio.

Comprometo-me, ainda, a promover a desocupacdo das dependéncias do Hospital,
apb6s receber a autorizacdo de alta pelo médico assistente.

Declaro que estou ciente que o hospital ndo se responsabiliza por joéias,
dinheiro proteses ou qualquer objeto de pacientes internados, bem como pela fuga ou evasdo
dos mesmos sem alta.

Paciente Responsavel
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—  Preenchimento pela Enfermagem

NEXO 2 - Ficha de controle

Ficha de Controle n°

69

WO do Prontuario:
Idade: anos Sexo: | Femining [ |Masclino

Carda Pele; |:| Branca |:| M3o-Branca

Estado Civil: |:| Casadol(a) |:| Separado(al Dviuuu(a) |:| Solteimo
[ ] com companheirala)

Profissao: Esoolaridade: |:| Ers. fundam. incompleto
Data da Internacio: ! / |:| Ers. fundam. incompleto
Data da alta: ! ! I:l Erns. meédio completo
Permanéncia (internacio menas a alta): dias |:| Ers. medio incompleto
Patologia clinica associada ao paciente portador de HIV/AIDS: |:| Ers. superior incompleto
|:| 70.,100.01.2 AfeccSes do Sistema Mervoso AIDS |:| Ers. superior completo

[ ]70.100.02.0 Afeccdes do Sistema Respiratdrio AIDS
[]70.100.03.9 Afeccfies Disseminadas AIDS
|:| 70,100,047 Afecifes do Aparelho Digestivo AIDS

Felatdrio de medicamentos & materiais do SIGH relacionado & conta do paciente {imprimir diariamente 2
deixar na paskta = na alta fechar a corta no sistema):

—  Preenchimento pelo Faturamento

Walor faturado conforme a tabela SUS! Diaria: R% Total da conta: RE

Codigo faturado:

|:| 70,100.,01.2 Afecgdes do Sistema Mervoso AIDS
|:| 70.,100.02.0 Afeccdes do Sistema Respiratdrio AIDS
|:| 70.100.03.9 Afeccdes Disseminadas AIDS
I:l 70.,100.04.7 Afeccdes do Aparelho Digestivo AIDS
|:| Cutro codigo- WP
Ohs..

Preenchimento pela Pecquisadora

walor do consumo em RE:
Ohes.

Custn Total da Permaréncia (informacdes da ficha de contrale 2 na planilha de rateio com o levantamento

dos custos): R$




ANEXO 3 - Planilha de Custos

Planilha para base de rateio dos custos diretos e i

Unidade dois de internacdo

Area Ocupada (m2) nesta unidade:
Més da coleta de dados:

ndiretos.

Custo do Setor

Em reais (R$)

Em todo o hospital

* M&o de obra direta

Mao de obra indireta

Material de expediente

(formularios, canetas, papeis e outros)

Material de limpeza

(cloro, sab&o, e outros, EPI)

Servico de Lavanderia

(valor do quilo da roupa lavada)

Servico de Manutencéo

(tempo e material a ser utilizado)

Servico de Nutricdo

(custo da refei¢éo per capita)

Servico de Esterilizagao

(nimero de pacotes de material esterilizado)

* Oxigénio

* Mateial Hospitalar

* Medicamentos

Sub-total

Consumo de energia

Na unidade

Em todo o hospital

N°de computadores

N°de televisores

N°de ar-condicionado

N°de ventiladores

N°de lampadas e capacidade em KW

N°de chuveiros

N°OQutro equipamento elétrico

Sub-total

Consumo de agua

Na unidade

Em todo o hospital

N°de torneiras

N°de tanques

N°de chuveiros

Sub-total

Consumo com telefone

Na unidade

Em todo o hospital

N°de ramais

(controle do nimero de chamadas)

N°de ramais total

Total da conta telefénica

Sub-total

Valor do aluguel

Na unidade

Em todo o hospital

Sub-total

Controle de Pessoal

Na unidade

Todos os funcionarios

Salarios

Horas Extras

Provisdo de Férias

Provisdo de 13°

FGTS

PIS

INSS

Sub-total

[Total Geral

OBS:

Os demais itens sao custos indiretos.

* Os itens identificados com este sinal sdo considerados como custo direto.

Pode haver mais algum custo direto ou indireto a ser identificado durante a coleta de dados.
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ANEXO 5 - Prontuario médico
ASSOCIAGCAO HOSPITALAR VILA NOVA

Prescricdao Médica N 17 Paciente:
Valida de 11/12 12:00h a 12/12 12:00h Procedimento: 0 -
Unidade: POSTO DOIS Sexo: MASCULINO Idade: 46 anos 2 meses Leito: 158 - 3
MEDICAMENTOS
1 | BACTRIM 400MG - Administrar2CP,vO 720 o4 12
2 . SORO GLICOSADO 5% 1000ML - Administrar 1 FRS , EV, obs.: 40 ML DE NACL | 20

20% + 20ML DE KCL 20% 30 GOTAS/MIN CONTINUO

3  COMPLEXO B CP - Administrar 1 CP , VO 20 08
.4 | FENITOINA 100MG - Administrar 1 CP , VO 120 08

5 | DIPIRONA 500MG 2ML - Administrar 1 AMP , EV, SE NECESSARIO !

6 | METOCLOPRAMIDA AMP - Administrar 1 AMP , EV, SE NECESSARIO :

7 . RIFAZIDA 300+200MG - Administrar 2 CP , VO, obs.: 2 compr. no almogo 12 12

8 PIRAZINAMIDA 500MG - Administrar 3 CP , VO, obs.: 3 compr no almogo 12 12

DIETA
9 « BRANDA ‘
CUIDADOS
10 CSVR
EVOLUGAO MEDICA

B 1717 iﬁlsata: 426/1 1/7276077'.}61;5? 5005 desérig_éd: Sohc]to exafnes dé Iéboréi&io. Pesqutsa
de BK no escarro e Rx de Térax
Data: 28/11/2007, hora: 23:18, descrigao: Comego tuberculostaticos. i

12

13 . Data: 03/12/2007, hora: 19:20, descrigdo: Paciente com boa resposta ao
tratamento. Conduta mantida.

14 Data: 05/12/2007, hora: 12:22, descricdo: FEZ TRATAMENTO PARA TB EM

87,CURADO AGORA COM RECIDIVA,COM TRATAMENTO PARA HIV??2??COMEGO |
. RHZ COM REFORCO i

Dr(a).
CRM:

PM001 Emitido no SIGH em 10/12/2007 as 09:13h por LDELANHEZE - Pag. 1



5 RELATORIO DE CAMPO

Foram incluidos todos os pacientes portadores ¥éAHDS internados na Unidade 2
(unidade de internacao exclusiva de pacientes gmda do virus HIV/AIDS) da AHVN no
periodo de 1° de setembro a 30 de novembro de FO8&8N consideradas apenas internacoes
novas a partir da data base (01/09/08) para id&cicoleta dos dados.

Foram excluidos os demais pacientes portadoresIdABS que internaram nas
outras unidades do hospital, por ndo estarem ndadeaide interesse e pacientes que por
alguma outra definicdo ocuparam leitos destinaddsidade 2 e que néo fossem portadores
de HIV/AIDS.

O hospital possui 40 leitos especificos para iligin dos pacientes portadores de
HIV/AIDS, sendo a maior unidade de internacdo dadss do Rio Grande do Sul. Sendo
assim, inicialmente estimou-se o tamanho da amestraproximadamente 480 pacientes, ao
considerar uma média de internacdo de 160 pacigresnés ao longo de trés meses,
entretanto, o tamanho efetivo da amostra foi ded2@entes, correspondendo a 85 pacientes
em setembro, 136 em outubro e 105 em novemEBro termos de diarias, ocorreram 579 em
setembro, 979 em outubro e 1.027 em novembro, entotahde 2.585 diarias durante o
periodo da pesquisa. Cada internacdo nesta unidadensiderada como um novo caso,
mesmo que 0s pacientes tivessem reinternado nodpedta coleta.

Do total de 300 prontuérios levantados, foramaadis 268, pelos seguintes motivos:

— 2 estavam com a data errada e n&o foram intermexdperiodo da pesquisa;

— 15 foram extraviados pelo setor de faturamento;

— 13 foram internados na Unidade 2, mas nao eranemiasi portadores de
HIV/AIDS;

— 1 prontuario foi duplicado, sendo computado apenas Unica vez,

" Um mesmo paciente pode ter permanecido internagdanais de um més, por isso que o somatério dos
pacientes internados a cada més nao corresportd&ahde pacientes da amostra.
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— 1 paciente constou inicialmente na Unidade 2, raagfernado efetivamente
em outra Unidade.

Considerando que, apenas 0s 15 casos extraviadesmer considerados perdas (os
demais ndo se enquadram nos critérios de inclug&silido), a amostra total seria de 283
pacientes, logo a taxa de resposta foi de 94,7%.

A coleta de dados envolveu uma equipe de trabath&mdade, além de setores
envolvidos direta e indiretamente com o tratamethds pacientes portadores do virus
HIV/AIDS. Foram utilizados os documentos da instdio, tais como planilhas de custos,
relatérios do sistema de informacéo gerencial halspi (SIGH), ficha de internacdo e
prontuario médico. Houve uma pequena adaptacéoiate Ele Controle (Anexo 02 do
Projeto), pois os cédigos das patologias foranraates pelo Ministério da Saude, sem,
entretanto, alterar a descricdo das patologiastaCalteracédo foi a corre¢cdo dos niveis de
escolaridade, pois constava duplamente o ensindafoental incompleto. A equipe de
trabalho na unidade foi composta de forma espeacifiara pesquisa, fazendo parte um
administrador contratado para organizar a coletddmlos do prontuéario, juntamente com
dois estagiarios do curso de administracdo, maiglumo que foi contratado para digitacao
de todos os prontuérios. Considerando a pesqueaftwam cinco as pessoas envolvidas na
coleta de dados. A equipe inicial ndo pode servatiarda da forma inicialmente planejada
por um problema de rotatividade de pessoal e pestdas culturais da instituicdo, em relacéo
a resisténcia a mudanca para efetuar o controknf€@meiro que lidera o grupo, nao foi o
mesmo que participou das reunides do projeto e famn dificuldade de compreender que
era algo que beneficiaria a instituicdo. A equipe ¢rabalha na Unidade demonstrou estar
com receio de ser objeto de avaliacéo.

N&o foi possivel realizar o treinamento previstoapa equipe, principalmente pela
indisponibilidade de tempo da gerente da equipe.

Os prontuarios eram solicitados ao setor de fatemdm) que realizava a busca e
disponibilizava para a equipe de pesquisa. Os dadas digitados pelo aluno contratado em
arquivos do Excel, senddilizada uma planilha para cada prontuario.

O Administrador e os estagiarios de Administracdcaram incumbidos de
levantamento dos custos indiretos, coleta dos ddddaturamento das contas hospitalares e
conferéncias dos dados digitados pelo aluno.

No primeiro momento tornou-se dificil a interprétacde dados no prontuario do

paciente, pois os técnicos de enfermagem usavabokigias ndo padronizadas, 0S mesmos
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contavam com (.) (/) (circulado) ou ainda nada m@@doc Os significados dos sinais foram
identificados dessa forma:
— () possivelmente o paciente foi medicado;
— (/) configura a checagem. O paciente recebeu acagib. A barra transversal
confirma o uso do produto;
— (circulado) paciente rejeitou o uso de determinambolicamento, mas nao ha
dados sobre se o produto foi ou ndo aberto, desilcadu retornado para a
farmécia.

Os esquecimentos na hora da checagem ocorriampafimente nos turnos, noite e
no final de semana, quando reduz o quadro funcidaanfermagem. No entanto, apos 0s
primeiros quinze dias, com a intervencao no grumdharou a utilizagdo dos sinais. Foi
considerado na digitacdo todo medicamento que tumhaponto (.) e uma barra (/), o
circulado soO era considerado quando estava espreédoi aberta a medicacdo e o paciente
nado usou, tendo que ir para o lixo, 0s que estaeam branco, sem marca, foram
desconsiderados, entendendo que o paciente naatodmgerando custo.

O periodo de setembro a novembro de 2008 servia pazapear as variaveis
independentes, buscou-se falar com o paciente amelanado para confirmar e preencher
dados das caracteristicas dos pacientes comoidagle, profissédo, estado civil, cor da pele e
escolaridade. O controle foi realizado diariamemberaindo-se sempre um relatério do
sistema de informatica onde nomeava quem interaguiale dia, possibilitando a visita ao
paciente. Aos domingos ndo havia essa visita, pan@nsegunda-feira a mesma era feita aos
pacientes que internaram no domingo e nos sabaplds,o0 horario da visita.

Na ultima etapa, que enfoca o faturamento, houveapege prontuarios e demora na
localizacdo dos mesmos, pois eles foram e voltagecretaria Municipal de Saude onde
foram avaliados em dezembro de 2008, janeiro edevede 2009, cobrando a conta. Nesse
mesmo periodo ocorreu a troca da geréncia do setos processos ficaram perdidos,
atrasando a digitacdo dos prontudrios em dois mds@sidentificado que o setor de
faturamento n&o tem rotinas claras e controlesveetTodas as contas faturadas voltavam
para a equipe da pesquisa para serem analisades agontamento das informacdes finais do
pagamento efetuado pelo Sistema Unico de Saude)($ld8ve dificuldade na obtencéo dos
prontudrios necessarios para a pesquisa, prinaapadnporque os empregados do setor ndao
tinham disponibilidade de tempo para a busca dostarios.
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Houve uma mudanca da Tabela de Procedimentos, Maditos e Orteses/Préteses e
Materiais Especiais — OPM do S¥)#hstituida pela Portaria n® 321/GM, de 8 de feirerde
2007, do Ministério da Saude (BRASIL, 2007a), impdala em janeiro de 2008, conforme a
Portaria n° 1.541/GM, de 27 de junho de 2007, tamté Ministério da Saude (BRASIL,
2007b), tendo como alteragao principal, em relaggmcientes internados, a incluséo dos
Servigcos Auxiliares de Diagndstico e Terapia (SAD®)valor da conta do paciente, sendo o
pagamento efetuado conforme o diagnadstico.

Os setores envolvidos indiretamente ndo alteraramhuma das suas rotinas no
momento da pesquisa e participaram sem restricoes,as limitagcbes dos dados em alguns
momentos, mas sempre preencheram as informacoézrroenexplicagbes. Cabe salientar
que em decorréncia da pesquisa e da acdo da geatigeunides com as geréncias
intensificou-se a necessidades dos dados, criatks\formas de controles de processos e de
estoque, sendo que algumas ja foram realizadagas @stdo sendo efetuadas.

Foram realizadas reunifes semanais com a equipatduw primeiro més de coleta de
dados, apos realizaram-se reunides quinzenaispafaréncia dos dados e para minimizar os
problemas enfrentados pela equipe selecionada.

Devido a muitos problemas de fluxo dos prontudna€oleta de dados relacionados a
Unidade 2 da AHVN e por consentimento do orientadeste trabalho, foi necessério
modificar o fluxo de coleta de dados, passando paparte final, ou seja, o pesquisador
comecou a pegar os prontuarios ja na fase finabdi® o processo, com o paciente em Alta
Médica, prontuario com todos os dados preencha@qsge possibilitou um avancgo na coleta e
interpretacéo do dados.

O controle de qualidade foi feito por meio de ummstra aleatéria de 20% dos dados
coletados, pela pesquisadora, nas reunides compo @quinzenais). Era de responsabilidade
do administrador contratado para pesquisa asseguwanfiabilidade e veracidade dos dados.
A pesquisadora e o administrador conferiram todoglados colhidos para o controle de
qualidade. As inconsisténcias encontradas foranet@bge novo levantamento e nova
conferéncia.

Essas divergéncias foram obtidas pelos cruzameetodos, tanto os do prontuario,
guanto os do espelho da AlH (transcrita manualmeata a Ficha Controle), isso porque 0s
dados eram digitados por duas pessoas distintes:detas era encarregada do prontudrio e

outra da Ficha Controle. Os cruzamentos consigtianverificar a igualdade de dados, como

8 Essa tabela é conhecida na area hospitalar cob®lardnificada.
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os dados pessoais (nome, idade, sexo) e os refgrartempo de internacdo e diagndéstico.
Quando verificada a diferenca de dados, eles emsiderados nao-confiaveis e passavam
por nova conferéncia e digitacao.

As principais inconsisténcias encontradas estaetacionadas a erros de digitacao ou
a falta de digitacédo dos dados por parte de unddissdigitadores. Houve a necessidade de
realizar trés conferéncias de dados, sendo quenslgados foram encaminhados para
conferéncia por mais de uma vez.

Praticamente todos os dados referentes aos cusliostos e parte dos custos diretos
tiveram de ser coletados novamente, com exceca®rdaneracdo bruta da mao-de-obra
direta, do volume de materiais diretos e de medicaos, do valor total mensal consumido
com telefonia e do valor total mensal do alugueprifacipal causa da nova coleta foi a falta
de confiabilidade dos dados. A nova coleta foiizadla tendo como suporte as contas do
livro razdo, as notas fiscais de fornecedores @ha fde pagamentos de todo o hospital. A
primeira coleta foi realizada com as informa¢co@assadas pelas chefias dos setores ou pelos
responsaveis diretos pelas contas pesquisadas.

Entre as dificuldades encontradas na pesquisa séib@& que a pesquisadora é
funcionaria da instituicdo com o cargo de diretmministrativa, sendo esta uma limitagdo na
hora de separar 0 que era necessario para aigatitel 0 que era privilégio para execucao do
trabalho. Sendo assim justifica-se a contratac&odies os envolvidos na pesquisa de fora da
instituicdo, pois os demais funcionarios ndo comsam perceber a importancia de um
estudo de custos nem mesmo o0s de nivel superi@sdelaridade e os com cargos de

geréncia.






