UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA DE PRODUCAO

CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADE (ABC)
APLICADO EM UM SERVICO DE RADIOLOGIA
EM UNIDADE HOSPITALAR

Dissertagao submetida a Universidade Federal de Santa Catarina para
obtengdo do titulo de Mestre em Engenharia de Producao.

Rosdngela Leonor Goulart

Orientador: Antonio Cezar Bornia, Dr.

Florianopolis-SC
Outubro de 2000



ROSANGELA LEONOR GOULART

CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADE (ABC)
APLICADO EM UM SERVICO DE RADIOLOGIA
EM UNIDADE HOSPITALAR

Esta Dissertacdo foi julgada adequada para obtencdo do Titulo de Mestre em Engenharia,
Especididade em Engenharia de Producéo, e adequada em sua formafina pelo Programa de Pos-
Graduacéo em Engenharia de Producgo.

Prof. Ricardo Miranda Barcia, Ph.D.

Coordenador do Curso

Banca Examinadora:

Prof. Antdnio Cezar Bornia, Dr.
Orientador

Prof. Anténio Diomario de Queiroz, Dr.

Prof. llse Maria Beurer, Dr.



DEDICATORIA

Aos integrantes de minha familia
Barbosa e Goulart, minhagratidéo eternapelo
berco, pelo estimul o continuo najustamedida
do ser eestar no mundo, convivendo como gente
solidariae que compartilhaa prépriavida.



AGRADECIMENTOS

Nesta etapadaconstrucéo deste trabal ho que sustentaadissertacéo, sinto que o agradecer
significa refletir para reverenciar, estar em paz comigo mesma e com 0s outros, um caminho
filosofico parao qual tantos foram percorridos. Houve momentos em que achei que jamais me
encontraria, dadas as préprias controvérsias do processo de formacéo religiosa. Queilusdo, pois

guanto mais longe parecia que estava, mais perto me encontrava.

Foram caminhadas, buscasincessantes parasaber quem sou, como mulher, mée, esposa,
filha, nora, irma... tantas em uma sd. Nadivisao, encontrei o fortalecimento parair em frente; na

multiplicidade, reforgou-se aunidade capaz de, aum passo dado, estar nafrente....

A inquietacdo e a angustia com 0 compromisso assumido, das leituras por fazer, da
impaciénciapor produzir afligiam-me, quase dominavam meu ser. Este estado melevou ao limite,
0 que fez que buscasse gjuda para entender o processo. Por tudo isso, reverencio esta forca

motivadora que nosfaz viver e caminhar.

Foi muito importante, Anténio Carlos, poder contar com o teu estimulo, tua atencéo, teu
carinho e paciéncia, por ter estado lado alado nestacaminhada. Importantes, também, foram meus
filhos, Flavia, Bruno e Estevéo, que tantas vezes, sem entender, foram solicitados “deixe a mae

trabalhar”, e generosamente concederam-me espaco e estimul os. Muito obrigadal

Ao professor Antdnio Cezar Bornia, por ter aceito a orientacdo da minha dissertacéo,
agradeco na esperanca de ter retribuido, com a seriedade do meu trabalho, a confiancaem mim

depositada.

A Administragdo do Hospital Universitario, pela oportunidade do desenvolvimento
académico e profissional, e a equipe do Setor de Radiologia, pela atencdo, carinho, paciénciae

disposicéo no fornecimento dasinformacdes, presto minhas reveréncias.

Dedico um especial agradecimento a Elza Salema e Rogério Lunkes, que muito
contribuiram parao éxito deste trabal ho, pel o carinho com que transmitiram seus conhecimentos.

Sabiamente, conduziram todo um processo que n&o resultou apenas nesta dissertacéo.



AoscolegasdaREPENSUL, Susana, Priscyla, Christian, Marcos, Pedro Paulo e atodos

que, direta e indiretamente, contribuiram nesta realizagdo, meu reconhecimento.

A Maria de Lourdes, meu eterno agradecimento, pela capacidade de desafiar, por sua

formade estimular, seu senso de justica, elementos fundamentai s nesta caminhada.

Aos integrantes da Comissao Examinadora, agradeco as contribuigdes e novas pautas
paraseguir estudando, sempre comprometidacom as necessidades do ser humano em suasrel actes

com a sociedade e com o Estado e, sobretudo, com avida



Vi

SUMARIO

DEDICATORIA ...ttt ettt s ettt es et en st en s e et s et en st es s s e enseeen s eesenanens iii
AGRADECIMENTOS ..ottt sttt sttt en st et en s en et en s et s s s e en s nenen iv
LISTA DE FIGURAS ...ttt ettt ettt n sttt en et en s es s s en st esen e iX
LISTA DE TABELAS ..ottt ettt ettt ettt en e en st en st en et en et en s et enenesnnees X
LISTA DE QUADROS ...ttt ettt es st es et en st n st en st en st es s s eneeeenenessen e Xi
LISTA DEABREVIATURASE SIGLAS ...ttt ettt s een s en s en s Xii
L U Xiv
N 31 1 27N 4 LR XV
CAPITULO 1 — INTRODUGAO .....ooieeeeteeeeee et sne st sn st en s sssn s nesnees 16
1.1 —PROBLEMA DA PESQUISA .....ocviieeeeeeeteeeeseesee s tsss s eesesssses st senessssessssssssanessssensssnenes 16
1.2 = JUSTIFICATIVA .ottt se sttt an st ssnsesen st ananeees 19
RGN @ = = 1 LY TR 20
1.4 —ESTRUTURA DO TRABALHO ...ttt nesass s st senes s nsssnees 20
ST I 1 L X 0] =S 21
1.6 —METODOLOGIA ...ttt ettt n s en s es st en et en s eseneees 22
1.6.1 — DA DEFINICAO DO TIPO DE PESQUISA .....cooveveeeeeeeteeteee et esesese s 22

1.6.2 = DO PLANEJAMENTO ...ttt een e 23

1.6.3 — DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA ....oooiceieeeeeeeeeeseeseee et 24
CAPITULO 2 — PROCESSO HOSPITALAR ..ottt sees e enesesn s senss s ssss s sanenens 25
2.1 —HISTORICO DA ORGANIZACAO HOSPITALAR ....ovieeeeeeeeeeeeeee et 25
2.2 —A ORGANIZACAO HOSPITALAR ..ottt eee s st ene s nesness s 28
2.3 —FONTES DE RECEITAS ..ottt testseeses st es s sss s st ssssenessssessssnsssensssanessssanens 29
2.4 —GASTOS COM SAUDE NO CONTEXTO MUNDIAL ....ovviceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesee s 30
2.5 - GASTOS COM SAUDE NO CONTEXTO BRASILEIRO......coviveeeeeieeceeeeeeeeseeensissnens 32
2.6 — FONTES DE FINANCIAMENTO A SAUDE ..ottt eestssesesesses s enessnees 35
2.6.1 — FINANCIAMENTO AMBULATORIAL ..oveecvecteeeeeeeetseeseseeees s seseesssssneesnens 37

2.6.2 — FINANCIAMENTO HOSPITALAR ..ottt seesteeesestesesessses s senesesnestasnessnens 38

2.6.3 - OUTRAS FORMAS DE FINANCIAMENTO ....oooiieiiiieeeeeeeeeeeeeeee st 38

2.6.4— COOPERACAO TECNICA E FINANCEIRA E EXTERNA EM SAUDE............... 39

2.7 —ESTRUTURA E PROCESSO HOSPITALAR ..ottt ees e 40
2.7.1 —ESTRUTURA HOSPITALAR.....oteeeteeeeeeeeeeeeeesseeses et s ees s esn s eene s en s senee s 40

2.7.2 —PROCESSO HOSPITALAR ...ttt ettt eeeeeeeses s eseen s ene s 42

2.8 — CONSIDERACOES FINAIS.......octeeeeeeeeieeveeiee et sssssesssssensss s ses s 43
CAPITULO 3 —SISTEMAS DE CUSTEIO ..ot tsees e vesesese st sesesssneses s senss s 45

B L —TERMINOLOGIAS ...t r e 45



Vii

3.2 — CONSIDERACOES INICIAIS ...ttt es st ss s een s s snesnaes 47

3.3—-OBJETIVOS DA CONTABILIDADE DE CUSTOS ......ocuieeeeeeeeeseeesiesseeesessesssesseesssensnas 49

3.4 — CLASSIFICACAO DOS CUSTOS .....oooieieeiieeeeteseseseestesesees s sssaesesses s ssnesss s snesnanes 51

3.4.1— CLASSIFICACAO PELA VARIABILIDADE .......oooiiiieeeeseeeeeee e, 51

3.4.2— CLASSIFICACAO PELA FACILIDADE DEALOCAGCAO. ..., 51

3.4.3 - CLASSIFICACAO PELOAUXILIO A TOMADA DE DECISOES........cccocreunnne 52

3.5 —PRINCIPIOS DE CUSTEIO......ooietiieeieieeseeeestesesssessessesssssssesssssssessssssesssssssssssssnsssassnsssanns 52

3.6 — METODOS DE CUSTEIO ...ttt eesees s sees s ese s ten s een s s s sen s enen e 53

3.7-OMETODO DE CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADES (ABC) ...oocvvveeeeeceeeseeieeeans 54

371 = HISTORICO ...ttt ettt en s en et an s esenens 54

3.7.2 — CONCEITOS DO METODO ABC .....oooieeieeeeeeeeeeeeeseeee e es s eene s 54

3.7.3—AESTRUTURA DOABC .....oviieeeeeeeeeeeertese s eses s s sss s sen s esssssssasssnensans 58

3.7.4 —HIERARQUIA DASATIVIDADES........ooteteeeeeeeeeeeeeess s e sees s ene s en s nenesens 60

3.8 —OABC EM HOSPITAIS.....coieeeeeeeeseeeeeteeseesessie s tesss s ssesssssnessassasasssssassessasssssssanssssnssnsssanes 62

3.9 - EXEMPLOS DE APLICACAO DEABC EM HOSPITAIS ..ot senesnesnaes 63

3.9.1 — CASO 1 — (BAKEY, 1998) ......ooevrreeeeereseeeeesesseeeeeteseesssessssessessssessesssssssnessssssssessssensans 63

3.9.2—CASO 2—(Souzae Ching, 1998) ........ccevreemerreererereessenessseseseissssssessssessesssssesessssssnens 70

3.9.3 = CASO 3 —(TOGNON, 1999) ......cevvieeeieeriesesiesieeseeseesssseesessssesessssssensssesessssssasnssssnens 71

3.9.4 — CASO 4 — (Bittencourt, 1999) ........couerevireeerereseressssesesssssesssssssssssessssesssesssssssensesns 71

3.10 —~ANALISE DO METODO ABC PARA HOSPITAIS ...t 72

3.11 — CONSIDERACOES FINAIS ..ottt snes s s ees s aene s een s eenens 73

CAPITULO 4 - REVISAO DE UMA METODOLOGIA DE CUSTEIO BASEADO EM

ATIVIDADES ...ttt ettt es st en sttt en s en s sen e enenens 74

4.1 —ABORDAGENS DE IMPLANTACAO DOABC ..ot s sestesesss s ssnennaes 74
4.2 - ETAPAS DE IMPLANTAGAO DOABC VOLTADAS PARA ORGANIZAGOES DE

SAUDE ...ttt ettt ettt ettt n et en et en et en et en et en st e e 78

421 —ETAPA 1 —IDENTIFICACAO DASATIVIDADES .....oooooiiteeeeeeeseeeeeeeeeee s 79

4.2.1.1 —Definica0 das atiVIdadES ..........ceeveieiieie e 80

4.2.1.2 — Classificacdo das alividades ..........ccoeeveeiiieiecie et 80

4.2.1.3—MapadealiVidade..........coceieiueeieie et 81

4.2.1.4 — Completar UMaan@liSe........cccceiuiiieiiiieieeee e sre et s 82

4.2.2 —ETAPA 2 —ATRIBUIR CUSTOSA CADAATIVIDADE ..o 83

4.2.3 - ETAPA 3—IDENTIFICAR OS OBJETOS DE CUSTOS......cooveeeereccreeereeeseersenes 83

4.2.4—-ETAPA 4—ATRIBUIR CUSTOSDASATIVIDADESAOS OBJETOS.................. 83

4.3 — CONSIDERACOES FINAIS ..ottt s ees s es s s s s s snes s enen s snesnaens 84

CAPITULO 5-APLICACAO DO ABC NA AREA HOSPITALAR ....ouveeeeeeeeeeeeeseeeesrsrnienes 85

5.1 — DESCRICAO DA UNIDADE DE PESQUISA .....ouoceieeeeceeeeseeeesesseeeesessesssssssssnesnsssnsenens 85

5.L1—APRESENTACAOD . ....ooiiieeeeteeeeeeteseesseenteses st esesssasns st asessenesnsssansasssnsssnssnsssans 85

5.2 —ESTRUTURA ORGANIZACIONAL ....ovuveeeeeeeeeeeeeeesesieeseesessessesessesssessssssssssssnssssssneensns 88

5.3 — IDENTIFICACAO DOS CENTROS DE CUSTOS........cooouiieeeeieeeeeeseeessessessseessssesssssnesnens 89

5.4 — DESCRICAO DO SETOR DE RADIOLOGIA —ALVO DO ESTUDO ......coooeerereererena. 90



Vi

XY I 07:Y07:Y o ] 010 -1 = @O 91

5.5.1 —ETAPA 1 — IDENTIFICACAO DASATIVIDADES........oooveeeeeeeeereseeeeeeseseesnesnenes 91

5.5.1.1 — Classificacdo das atiVidades ...........ccccceveeeeieiie e 93

5.5.1.2 —Mapeamento das atiVidades ...........ccceeeveieeeie e 9

5.5.2—ETAPA 2 —ATRIBUICAO DE CUSTOS ASATIVIDADES.........ccooveveererrererrnnnn 104

5.5.2.1 - 1dentifiCaC80 JOS FECUISDS ........coueiveeeeeieriesiestesee et 104

5.5.2.2 — Direcionadores 08 CUSLOS ........ccveruerieiuiereresieeeesiesie e see e see e eee e sees 105

5.5.2.3 — Critério para aocacdo dos recursos as atividades ..........cocceveevrenvieneenenn. 106

5.5.2.4—Alocag80 doSrecursos as atividades ..........cocvveeerirerenenineneneeseesieee 109

553 —-ETAPA 3 —OBJETOS DE CUSTOS ......ooi ettt 114
554-ETAPA4 —ALOCACAO DOS CUSTOS DASATIVIDADESAOS OBJETOS

DE CUSTO ..ttt ettt s st s e nnae e nnaeennne e 115

5.6 —ANALISE DOS RESULTADOS.......oiuiiieeeeeieeseeeseeseseese s eses s ten s esn s sses s senesesnnessnen 116

5.6.1 — ANALISE DASATIVIDADES ...ttt s sees e ene s sn s 117

5.7 — CONSIDERACOES FINAIS ........ouieeeeeeeestesies s sesessssssssassesssssesssessssssssssssssssssssassssssneans 119

CAPITULO 6 — CONCLUSOES E RECOMENDAGOES. ........cooieeeeeeeeeceeeeeeeeetee e, 121

B.1 — CONCLUSODES.........cooiuiieiieisiie sttt 121

6.2 — SUIESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS ...ttt 122

REFERENCIASBILBIOGRAFICAS ......ouieeieeeeeeeeeeeeeee et ses s s assssss s sssasssssssess s s ssnsnsans 123

Y NN TSR 127
Anexo 1 —Alocacdo dos custos da atividade “ Registro de entrada do paciente” aos objetos de

(011 {0 TP OPPOPROR 128

Anexo 2 —Alocacdo dos custos da atividade “ Preparo do Paciente” aos objetos de custo ............. 128

Anexo 3—Alocagdo dos custos da atividade “ Exposi¢ado do Paciente” aos objetos de custo ......... 129

Anexo 4 —Alocagdo dos custos da atividade “ Processamento do Filme” aos objetos de custo ...... 130

Anexo 5—Alocagdo dos custos da atividade “ Avaliagcdo do procedimento” aos objetosde custo .. 131
Anexo 6 —Alocagdo dos custos da atividade “ Interpretacdo do Procedimento e Prescricdo do

Laudo” a0S ODJELOS HE CUSLO ........veuveueeierieriesieeeie sttt ene s 131
Anexo 7 —Alocacdo dos custos da atividade “ Digitacdo do Laudo” aos objetosde custo ............. 132
Anexo 8 —Alocacdo dos custos da atividade “ Avaliacdo e Assinaturado Laudo” aos objetos de

(000 {0 TP PP PP OPPOPROR 132
Anexo 9 —Alocacdo dos custos da atividade “ Encaminhamento do Procedimento e Laudo” aos

(o] o)L= (0TS o (=Y 1N = o ISP 132

Anexo 10— Relacao dos Procedimentos Radiol 6gicos e de Ultra-sonografia..........ccceeveeveeeennee. 133



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Exemplo de um organogramahospitalar ...........ccccecveveiierecciesecse e 41
Figura2 — CONCEITO 08 PrOCESSO .......ceiveeeterieeieeieee et ste sttt bbbt e e e e e e 42
Figura 3 — Exemplo de um Fluxogramado processo “ Consultaambulatoria” ...................... 44
Figurad —PrimeiraVersB0 dOABC .......oovi ottt 56
Figura5 —SegundaVversd0 OABC ..o e 57
Figura 6 — Modelo de decomposi ¢80 SIMPIeS dOS CUSLOS.........c.ceivveiecreerieeie e 59
Figura7 — Relagdo entre 0s processos, as atividades e aStarefas.........cocvveverevencneneeeenens 60
FIQUra 8 — UM PIOCESSD .....veeueeciiesteeieeeeesteeteseeste e e eseesteete s e sseeseeseesseensesseesseesesneesseensenneennen 61
Figura9 — Informag&o reunida paraestudo de caso laboratorial ............cc.cvevieeieeiiiencnene. 66
Figura 10 — Estrutura organizacional do Hospital Universitrio. ..........ccccooeveercneneiencsienenne. 88
Figurall — Atividades primérias, secundariasedeapoio ...........cccevveceeieeiieieseese e 93
Figura 12 — Fluxogramageral do Setor de RadiolOgia ...........covreeeeiienieieneneseeeeeeeeseeees 95
Figura 13 — Fluxograma de Registro de Entradade Paciente.............cccccevveeeeecvecceeseecieenen, 96
Figura 14 — Fluxograma de Preparo do PaCiente ............cooeoeririniiieeeeee e 97
Figura 15 — Fluxograma de EXpoSiGa0 dO PaCIente ...........ccoveerieiiineneseseseeeeeeeese e 98
Figura 16 — Fluxograma de Processamento do FilMe ..........cccoovevveie e 99
Figura1l7 — Fluxogramade Avaliagdo do Procedimento...........cooererireninenenieeieseeseie 100
Figura 18 — Fluxograma de Prescricéo e Digitacdo do Laudo ...........ccoeeveeveeieecieceecieccieens 101
Figura19 — FluxogramadeAvaliagdo e Assinaturado Laudo ............ccoceverereninecicnienenene 102
Figura 20 — Fluxograma de Encaminhamento de Procedimentose Laudo ............cccccceeuenee. 103
Figura21 — Mapadas atividades para procedimento em RaI0-X .........ccccceeveereereeieseesieennn 114

Figura22 — GrafiCo 0@ Par€t0...........ciueieeeiiiieeeie ettt 117



LISTA DE TABELAS
Tabelal— Gastos publicosem salde 1980-1993 ..........cooeieiieiieie et 33
Tabela 2 — Proporcéo de internacdes e gastos por grandes grupos de causas MS

(ATHS) = BIESIH — 1991 ...oeooeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeeese s s eeseees et eees e s s seseees 34
Tabela3 — Evolucdo das fontes de financiamento asalde no Brasil ..........ccccvvvevevcverennnnene 35
Tabela4 — Calculo de custo de montagem dos testes |aboratorialS ........cocvevveceeieeseciieseenens 64
Tabela5 — Custo total padréo por teste laboratorial com o uso do ABC e célculo

CONVENCIONAl OB CUSLO ...ttt 68
Tabela 6 — Resultados Sobre 0 CAICUIO B CUSEOS .........covceiiiiiiniciiceseceee s 69
Tabela7 — NUmMero de |eit0S eXiSLENTES € BM USD.......c.ciirieeririeieesiesieeeie e 86
Tabela8 — Procedimentos complementares de diagnose e deterapia...........oceeeeeeveeeneeniennns 87
Tabela9— Recursos envolVidOS NO PrOCESSO........cccveeeeereerieeiesiesseeseseesseesseseesseesseesessseenns 104
Tabela 10 — Percentual de recursos empregados em cadaatividade............cccoveeveeivneennene 105
Tabela 1l — Registro de Entrada do PaCIente ............ccceeceeieiie e 109
Tabela 12 — Preparo do PaCiENte..........ccveiieiieiie ettt 110
Tabelal3 — EXPOSIGE0 A0 PACIENTE........cceiiiiieieerecieree e 110
Tabela 14 —Processamento dO FIlME ..o 111
Tabelal5—Avaliag8o do ProCeAIMENTO ..........ooveiiriiiirieieee e 111
Tabela 16 — Interpretacéo do procedimento e prescricdo do laudo .........cccvecevveeveececieceenee. 111
Tabelal7 —Digitag80 dO lAUO ........ceeeiiiieiei e 112
Tabelal8 —Avaliagdo € aSSiNAUrATE CUSIO ........ccevuiriirieieiese e 112
Tabela 19 — Encaminhamento do procedimento e do laudo ...........ccccveeeieevecce e, 112
Tabela20 — Distribui¢go dos custos das atividades ... 113
Tabela 21 — Custo total doS ObJELOS AE CUSLO .....ccvveeeieieiieie e 116

Tabela 22 — Comparativo do valor pago pelo SUS e o custo pelo método ABC ................... 116



Xi

LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — CritérioABC—Umavisdo global ..........cccceevieiiiieiice e 55
Quadro 2 — Base dedistribuicdo de custo paracadaitemdelinha ..o, 67
Quadro 3 — Centros de custo do hospital estudado.............cecveeererirerineree e 89
Quadro 4 — ListadealiVIdBOES........c.cooeiiiieeciie ettt e ebe e s eaee s 92
Quadro 5 — DirecionadoreS UE FECUISDS .........eccuviecieeceeectie et eetee et st ereesreeereesreesbeeereeeanas 106
Quadro 6 — Quantidade de revelador e fixador pararevelagdo dofilme........ccoceeeiiiiinienne. 108
Quadro 7 — Meios de contrasteS radiolOgiCOS .........couerueurrieriereeieriere e 109

Quadro 8 — Percentual de recursos gastos pelas atividades ..........occevveveeveciececce e 117



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABC — Custeio Baseado em Atividades

ABM — Gerenciamento Baseado em Atividades

Adm —Administrativo

AlIH —Autorizagdo de Internacdo Hospital ar

BOA —Bill of Activity

CC —Centro de Custo

CELESC — Centrais Elétricas de Santa Catarina

CIF — Custos Indiretos de Fabricacéo

CNS — Conselho Nacional de Salde

COFINS —Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagdes Financeiras
CPLPA — Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa
CPMF — Contribuicéo Provisoria sobre M ovimentagdes Financeiras
DRGs — Grupos Relacionados por Diagnéstico

EPU — Encargos Previdenciérios da Uni&o

FAE — Fator de Apoio ao Estado

FAM —Fator de Apoio ao Municipio

FAS —Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social

FGV — Fundacéo Getulio Vargas

FNS —Fundo Nacional de Salide

FNUAP — Fundo das Nagdes Unidas para Populacéo
FUNRURAL —Fundo de Assisténcia ao Trabal hador Rural
HMOs — Health Maintenance Organizations

HTD —Horade Trabaho Direto

HU —Hospital Universitério

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
INAMPS —Instituto Nacional de Previdéncia Social

Xii



MERCOSUL —Mercado Comum do Sul

MOD — M&o-de-Obra Direta

MP —Matéria-Prima

MPAS —Ministério da Previdénciae Assisténcia Social
MS — Ministério da Salde

NOB-SUS — Norma Operacional Basicado Sistema Unico de Salde
NVA — N&o agrega valor

OMS - Organizagdo Mundial da Saude

OPAS - Organizacdo Pan-americanada Salde

OSS - Orcamento da Seguridade Social

PND - Produto Nacional Bruto

PPA — Plano de ProntaAcéo

RCA — Recursos de CoberturaAmbulatorial

RKW — Reichskuratorium fur Wirtschaftlichkeit

Rx —Raio-X

SASC — Servico de Apoio a Comunidade Universitéria
SUS - Sistema Unico de Satide

TCA —Tratado de Cooperacdo Amazonica

UCA —Unidade de Cobertura Ambulatorial

UEP — Unidade de Esforco de Producéo

UFRGS — Universidade Federal do Rio Grande do Sul
UFSC — Universidade Federal de Santa Catarina

Ultr. Trans. — Ultra-sonografia Transvaginal

Urog. Excr. — Urografia Excretor

UTI — Unidade de Tratamento Intensivo

VA —Valor Agregado

Xiii



Xiv

RESUMO

Tratao presentetrabal ho daaplicacdo do método CusteioBaseado em Atividades (ABC),
tendo o Setor de Radiologiado Hospital Universitério daUniversidade Federal de Santa Catarina
como local de desenvolvimento do trabalho préatico. O método ABC teve suaaplicacéo voltada,
inicialmente, paraa industria, mashoje aplica-setambém aempresas de servico, como asdaarea
de salide. A metodologia utilizada para o trabalho foi a pesquisa-acdo que, segundo Thiollent
(1994, p.14) “é um tipo de pesquisa social com base empirica que € concebida e realizada em
estreita associacdo com uma acdo ou com a resolucéo de um problema coletivo e no qual os
pesqui sadores e 0s parti ci pantes representati vos da situacéo ou do problemaestéo envolvidos de
modo cooperativo ou participativo”. O trabalho préatico seguiu um roteiro a partir das etapas
descritas por Baker (1998), Brimson (1996) e Kaplan e Cooper (1998), que foram: 1) identificar
as atividades; 2) atribuir os custos a cada atividade; 3) identificar os objetos de custos;
4) alocar os custos das atividades ao objetos. Como resultado, obteve-se acomparacéo entre os
custos dos procedimentos radiol 6gicos obtidos pelo método ABC e o custo pago pelo Sistema
Unico de Satide (SUS). Na andlise de Pareto evidenciou-se o percentual de recursos gasto em
cada atividade; na composicdo dos custos destacaram-se as atividades. exposicéo do paciente
com 34,59%; interpretacéo do procedimento e prescricdo do laudo 19,55%; avaliacéo e assinatura
do laudo com 18,06%; representando 72,20% dos recursos consumidos para realizagcdo dos
procedimentos. O estudo possibilitou reconhecer que aaplicacdo do método ABC neste servico
de salide se constituiu em contribui¢do para que a unidade possa estabel ecer comparabilidade
dos custos obtidos pel o método impl antado no HU e os cal cul ados, nesta dissertagéo possibilitando-
Ihe, ainda, definir qual dos métodos atenderamelhor as necessidades internas dainstitui¢céo. Os
resultados obtidos demonstram aviabilidade do método, porque possibilitaadefinicéo claradas
atividades que compdem o processo assistencial, bem como, a mensuragéo de diversos objetos
de custo, tanto do servico de radiologia, quanto de quaisguer outros objetos que interessem a

gestéo do setor de radiologia.



ABSTRACT

In thiswork, the Activity Based Costing (ABC) method has its application explained,
having the Radiology Department of the UFSC University Hospital asthe set for the devel opment
of the practical work. The ABC method had initialy its application turned to industry, but isin

our days applied to services companies such as those operating in the area of health.

The employed methodology was that of research-action which, according to Thiollent
(1994, pg.14) “isakind of socia research that, empirically founded, is conceived and conducted
in close association with an action or the solution of a collective problem where researchers and
actors who represent the situation or the problem are involved either in a cooperative or
participative way” . The practical work had its structure mirrored on phases described by Baker
(1998), Brimson (1996) and Kaplan and Cooper (1998), namely: 1) to identify activities; 2) to
attribute costs to each activity; 3) to identify the cost objects; and 4) to attribute thre costs of

activitiesto objects.

As aresult, a comparison was carried out between the costs of radiologic procedure
figured out by the ABC method and the cost such as reimbursed by the Brazilian Federal Health
System (SUS). Using Pareto’sanalysis, the percentage of resourcesinvested at each activity was
evidenced; on cost composition, the following activities were prominent: patient exposure, with
34,59%, procedure interpretation and diagnosis, 19,55%, diagnostic evaluation and signature,
18,06%, jointly representing 72,20% of resources used in conducting the procedures. The study
made possi bl e to acknowledge the use of the ABC method in this health service asacontribution
to allow the service unit to establish cost comparison between that adopted at the University
Hospital in our days and the cost figured using the ABC. It became thus possible to definewhich
method will best servetheinternal needs of theinstitution. Results, such asarrived at, demonstrate
the ABC method to befeasible, aslong asaclear definition exists of activitieswhich make up the

assistance process, as well as of its products.



CAPITULO 1 - INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro foi marcado, nas dltimas décadas, por intensas
transformaces, intimamente relacionadas com as mudangas ocorridas no ambito politico-

institucional, trazendo mudancas expressivas para o setor de salde.

Na segunda metade dos anos 70, foi intensificado o processo de expansao da cobertura
assistencial quevisavaaatender as proposi ¢oes formul adas pela Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), naconferénciade Alma-Ata (1978), que preconizava“ Salide para Todos no Ano 2000,
principalmente aAtencao Primaria a Salude (Couttolenc e Zucchi, 1998).

Simultaneamente ao processo de redemocratizacdo ocorrido no inicio da década de
1980, o pais passou por grave crise nadreaecondmico-financeira. Naquele periodo foi deflagrado
0 “Movimento de Reforma Sanitéria Brasileira’, constituido inicialmente por uma parcela da
intelectualidade universitaria e por alguns profissionais da area da salde; posteriormente,
incorporaram-se a0 movimento outros segmentos da sociedade, como centrais sindicais,

movimentos popul ares de salide e alguns parlamentares.

A propostadeimplantacdo de umarede de servicos de atencdo primaria voltadaasalide
—tendo como principiosa hierarquizagdo, adescentralizacdo e auniversalizagdo —bem como as
mudancas econdmicas pelas quais 0 pais vinha passando requeriam maior autonomia no
gerenciamento de recursos que esse model o preconizava, o queimplicariaumaresponsabilidade
maior por parte dos prestadores publicos de salide. Desse modo, 0 movimento econémico que
impulsionavaumaloégicade privatizacdo carrearia umarevisao Nos processos de gerenciamento

das prestadoras de servigos.

Um prestador de servico de salde — publico ou privado, como qualquer empresa

produtora de bens e servicos— pode ser visto como uma entidade transformadora de recursos,
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utilizaosrecursos fisicos, humanos e tecnol 6gicos de que dispde (ou que obtém) paraproduzir

servicos de salide que, por suavez, sdo entregues a popul acéo.

A maioriados bens e servicos de salide tém como peculiaridade o fato de que os servigos
prestados vinculam-se diretamente ao individuo; o servico de salide so se concretiza, tem a sua

razéo de ser, no momento em gue atende as necessidades de salide do usuério ou paciente.

Para tanto, os suportes utilizados incluem recursos humanos, materiais hospital ares,
equipamentos, instalagdes e tecnologia, estrutura esta que obrigatoriamente tem um custo. Este
custo existe, e € coberto em Ultima instancia pela populacéo, sgja via pagamento direto ao

prestador ou via prémio de seguro ou mensalidade, sgjaviaimpostos e contribuicoes.

Assim, tanto acompetitividade de mercado quanto as politicas econémicasrequerem que
as empresas prestadoras de servicos de salide sgjam capazes de manter um sistema de custos que
Ihes permita controlar a eficacia e a eficiéncia dos processos e produtos por elas oferecidos, assm
como amanutencao do equilibrio entre custos, despesas ereceitas, paraquetaisempresas sobrevivam
numaeconomiade mercado e possam of erecer servicos médicos em nivel de exceléncia, tomando

decisdes importantes e variadas baseadas nas i nformagdes of erecidas por um sistemade custo.

1.1 - PROBLEMA DA PESQUISA

A preocupacdo com a qualidade na prestacdo de servicos de salide, bem como as

dificuldades de remuneracéo por parte dos tomadores de servigo ndo s&o recentes.

O paciente, ao internar-se em um hospital, tem como objetivo melhorar o seu
estado de salde, resolver problemas, corrigir disfun¢des. Entretanto, tem-se testemunhado
doisfenémenosimportantes: de um lado, o surgimento de novas tecnologias, que se superam
em pouquissimo tempo e que tornam os custos de servicos de sallde cadavez mais el evados.
De outro lado, vemos com freqiiéncia uma deterioracéo nos servicos de salde e dificuldade
de acesso a eles por parte de umaexpressivaparcela dapopulacéo. O nivel de insatisfacéo
€ alto e as reclamacdes frequentes: demora, filas, procedimentos caros, teoricamente
disponiveis porém inacessiveis amuitos por ndo serem cobertos pela previdénciaou pelos

seguros de saude. A expressao crise na saude jé se tornou lugar-comum nos meios de



18

comunicacao brasileiros. Os indicadores sociais e de salde no Brasil como, por exemplo,
Mortalidade Materna e Mortalidade Infantil, revelam uma situacdo ndo desejada,
provavelmente decorrente do nivel de investimento em salde que é pequeno — recursos
frequentemente gastos de forma pouco produtiva e ineficiente — e, ainda, das condic¢des

socioecondmicas da popul ag&o.

A tendéncia de aumento do custo com servicos de salide e a dificuldade de financié-los
estdo levando os prestadores e financiadores, autoridades sanitérias e usuarios a se preocuparem
cada vez mais com a avaliacdo e a definicdo dos valores financeiros referentes a prestacdo dos

servicos de sallde e seus reflexos sobre a capacidade de resol utividade desses servicos.

Asmudancas ocorridas nas organizacdes, aumentando a compl exidade das atividades
(considerando-se que, por sua natureza, as organizacOes hospitalares possuem distintas
atividades de empresas, tais como: lavanderia, manutencao, hotelaria, laboratorios de andlises
clinicas, ambulatérios, consultorios médicos), passam aexigir das empresas maisinformacoes
para analisar o processo, controlar os recursos e tomar decisdes em nivel estratégico e
operacional. Por conseguinte, as organizacfes hospitalares necessitam de um sistema de
custos adequado, que permitaconhecer suarealidade e dar condicdes para negociacdes mais
favoraveis com seus clientes. A primeira grande mudanca nesse sentido esta relacionada as
tecnol ogias dainformacéo e comunicacéo, que estdo revol ucionando a gest&o dos negdcios,
proporcionando-lhes maior rapidez no ciclo decisorio, bem como um adequado sistema de
custos gque oferece a administracdo dessas organizacdes informagfes que possibilitam o
levantamento dos custos em todo o setor do hospital, buscando-se, comisso, maior eficiéncia

e eficacia nos servicos de saide.

Assim sendo, reconhece-se que o crescimento dos gastos na area de salde e as
limitacdes impostas pel os tomadores dos servicos hospitalares tornam necesséria a adogdo
de um sistema de custos que forneca informagdes Uteis, possibilitando que cada hospital,
além de atender suas necessidades, possa cobrar os valores efetivamente despendidos na
realizacdo dos procedimentos, ou no caso dos hospitai s publicos prestarem contas dos servigos

orcamentarios utilizados.
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1.2 - JUSTIFICATIVA

As mudangas que vém ocorrendo no ambiente competitivo, tanto nas empresasindustriais
como nas de servico, fizeram com que asindUstrias promovessem mudangas no processo, buscando
mai seficiéncia, com aplicacdo detecnol ogiacadavez mai savancadae menos dependente daméo-de-
obra. Tais mudangas vém provocando um aumento na proporcdo de investimentos em marketing,

comerciaizagao, administracdo e engenharia do produto sobre 0s custos totais daempresa.

Nas empresas de servicos, tais como bancos, transportes, tel ecomunicagéo e assisténcia
a saude, vem ocorrendo acirrado crescimento de competitividade, obrigando a busca constante

de novos servicos, objetivando melhor qualidade.

As condicbes de competitividade, a complexidade da tecnologia, as dificuldades de
remuneracdo por parte dostomadores de servicos, ademandapor melhorar qualidade determinam
gue a apuracdo e o controle dos custos de servico assistencial, particularmente os hospitalares,
constituam-se em uma organizacdo profissional do processo de gestédo. Como as organi zagoes
nem sempre podem repassar aos pregos a mel horia da qualidade dos bens e servicos, asolucéo é

reduzir custos.

Segundo Sloan (1996), narealidade | atino-americana, os métodos de admini stracéo adotados
pel 0 setor de salide sdo aindaprimitivos, rigidosdiante de um sistemacomplexo, dindmico e cheio de
elementos de incerteza. As préticas de gestdo estéo caracterizadas pelo imediatismo, cotidianidade,
imprevisdo e improvisacdo. Nossos sistemas estdo carentes de imaginacdo e criatividade. Paraisso
surgiram diversastécnicasque contribuem paraumamel hor eficiénciado processo, por pormenorizarem

0S custos e as despesas nas empresas, como 0 caso do ABC.

O ABC, desenvolvido inicialmente para a area industrial, vem encontrando grande
aplicabilidade na area de servicos, pois utiliza a andlise de processos e de valor agregado, nas
suas fases de implantacéo, facilitando a compreensdo da organizacéo e de seus inter-
relacionamentos, servindo como importante ferramentagerencia. Esse método éum instrumental
de apoio para o processo deci sorio paragestores hospitalares, principal mente quanto a alocagéo
de recursos e ao redesenho da nova organizacao hospital ar, necessaria para adaptar-se ao novo

cendrio (Bittencourt, 1999).
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Segundo Baker (1998), o método ABC, além de atender a essas exigéncias, pode ser
aplicado também atodos os niveis de atencdo a salide, g ustando-se as compl exidades da prestagéo
de servico de satide. E um método que possibilitamensurar custo e performance das atividades,
recursos e obj etos de custo, método este ja consagrado no planejamento e control e de processos

produtivos de indUstrias manufatureiras.

1.3 - OBJETIVO

O objetivo geral do trabalho étestar aviabilidade de aplicacéo, para servicosem salde,
detécnicas e principiosdo método Custeio Baseado em Atividade—ABC.

Os obj etivos especificos sdo:

o fornecer referénciabibliogréficaespecificado ABC paraorganizacdo hospital ar;
e implementar etapas para aplicacéo do ABC apartir do referencial tedrico;

e identificar o sistema de custeio utilizado na organizagéo hospitalar e possibilitar a

comparacgdo com 0 ABC;

e analisar osresultados obtidos pelo ABC com osvalores de referéncia utilizados pelo

hospital em estudo.

1.4 - ESTRUTURA DO TRABALHO

O presente trabal ho esta estruturado em cinco capitul os, que séo comentados a seguir.

O Capitulo 1 oferece um panoramageral sobre o tema escolhido, apresentao problema

gue justifica o estudo, o objetivo e aforma adotada para organizar o trabalho escrito.

O Capitulo 2 é dedicado a um breve historico da organizacdo hospitalar, desde sua
origem até a versao atual. Inclui uma apresentacdo das fontes de receitas de um hospital e as
fontes de financiamento da salde, os problemas de salde no contexto mundial, bem como

exemplificaa estruturae o processo hospitalar.

O Capitul o 3 apresenta os fundamentos da teoriade custo. Neste capitul o sdo abordadas

as principais funcdes de um sistema de custo, as terminologias e conceitos de custo, as
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caracteristicas do sistema de custo no setor de servicos, as teméticas de custeio e 0s custos
hospitalares. Discorre sobre o método ABC, com seus aspectos historicos, conceitos, principios,
estrutura, e hierarquia; sobre a implantacéo do ABC, apresentando exemplos de aplicagcdo do

método em hospitais; analisa o método para hospitais.

O Capitulo 4 apresenta o0 método para implantacdo do ABC, apresentando uma

metodol ogia de implantacéo e respectivas etapas.

O Capitulo 5 descreve aaplicacéo préticadametodol ogiarealizadaem umaorgani zacéo

hospitalar einclui os resultados que caracterizam a aplicabilidade do método ABC.

O Capitulo 6 inclui os comentérios gerais, limitacdes e contribuicdes do estudo, bem
como as recomendacdes que representam possibilidades de futuros trabalhos considerados

relevantes para pesquisar nessa area de conhecimento.

1.5 — LIMITACOES

As limitagOes desta pesquisa sd0 decorrentes, em primeiro lugar, da abrangéncia das
atividades que compdem aorganizacdo hospitalar e dacomplexidade do produto |adesenvolvido.
Isto tem sido rel acionado aos model os organi zacionais e de gestéo ainda vigentes. Sendo assim,
este trabalho restringe-se a andlise do processo das atividades necessarias para arealizagdo dos
procedimentos radiol 6gicos realizados em pacientes internos e externos do Setor de Radiologia
do Hospital Universitario da UFSC. Assim, o estudo da aplicabilidade do método em uma
organi zacdo hospital ar restringiu-se somente as atividades desenvol vidas no Setor de Radiol ogia,
por serem relevantes para o diagnostico e tratamento do paciente. Portanto, ndo foram tratadas
as atividades gerai s de uma organi zacéo hospitalar, embora parte del as possa ser reconhecidano

Servico de Radiologia.

Embora ndo se trate especificamente de limitacéo do estudo, ndo se pode esquecer das
diferencas organizacionais de um Setor de Radiologia de um servico hospitalar para o outro,
tendo em vistaas modernasinstal agoes, equipamentos e tecnol ogias disponivei s no mercado. Por

conseguinte, os resultados serdo limitados ainstitui¢do de estudo.
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Finalmente, considera-se que todos os métodos de analise de custos sdo passivels de
complementaridade ou refinamento. Optou-se pelo ABC, considerando que o mesmo ja vem
sendo aplicado em diferentes contextos, inclusive narealidade brasileira, em distintos campos do
saber, sugerindo portanto sua possibilidade de aplicacdo no setor de servicos hospitalares.
Reconhece-se ainda que novas construcoes tedricas podem ser realizadas a partir dos subsidios

do presente trabal ho.

1.6 - METODOLOGIA
1.6.1 - DA DEFINICAO DO TIPO DE PESQUISA

O processo de definicdo do tipo de pesquisa observou um levantamento preliminar de

informagdes, como a seguir registrado.

Segundo Gil (1991), pode-se definir pesquisa como o processo formal e sistemético de
desenvolvimento do método cientifico; tem como objetivo fundamental descobrir respostas para
problemas mediante o emprego de procedimentos cientificos, com afinalidade de possibilitar a
obtencdo de resultados socialmente mais relevantes. Alguns modelos de pesquisa tais como

“pesquisa participante” e pesquisa-acdo” vém sendo propostos.

Eden e Huham apud Bittencourt (1999) afirmam gue as primeiras no¢oes de pesquisa-
acao datam de 1940, nos estudos de L ewin no campo daciéncia social. Enfatizam que os dados
de pesguisatrazem complexidade e dificuldade no armazenamento, havendo assim necessidade
de um desenho de pesquisa e acdo. A diferenca basica estava no reconhecimento de que o

pesquisador eravisivel, esperando-se dele que tivesse um impacto no experimento.

A preocupacao principal dos defensores da pesguisa-acdo € quanto asuavalidade; para
isso, Eden e Huham (1996) el aboraram umasérie de 15 requisitos, mencionados por Bittencourt
(1999), que podem ser entendidos também como norteadores da pertinéncia da escolha deste
tipo de pesquisa para estadissertacdo. Acrescente-se, ainda, aafirmacéo de Benbasat e Goldstein,
(1987) paraquem apesqui sa-acao € aguelaem que 0 pesqui sador, a0 mesmo tempo queimplementa

um sistema, simultaneamente avalia uma certatécnicade intervencao.
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A pesquisa-acdo, segundo a definicdo de Thiollent (1994, p.14), € um tipo de pesquisa
social com base empiricaque é concebidae realizadaem estreitaassociagdo com umaagdo ou com
aresolucdo de um problema coletivo e no qual os pesquisadores e os parti ci pantes representativos

da situac&o ou do problema estéo envolvidos de modo cooperativo ou participativo”.

A pesquisa-acdo pode assim ser qualificada gquando houver realmente uma acéo por
parte de pessoas ou grupos implicados no problema sob observacédo. Além disso, é preciso que
acao sejando-trivial, o que quer dizer umaacao problematica, umaagao que merecainvestigacdo
para ser elaborada e conduzida. Os pesquisadores, neste tipo de pesquisa, desempenham um
papel ativo no equacionamento dos problemas encontrados, como ainda no acompanhamento e

na avaliacéo das agdes desencadeadas em funcéo dos problemas (Thiollent, 1994).

Sendo assim, a pesquisa-acdo foi utilizada enquanto instrumento metodoldgico no
desenvolvimento desta dissertagdo pelo entendimento de que a pesquisa-acdo demanda um

envolvimento do pesquisador e a participacdo das pessoas envolvidas no processo.

A importanciaacadémica dapesquisabasei a-se nasuadimensao pedagdgicanapratica,
pois representa a contribuicdo de um curso de pos-graduacdo e o interesse da mestranda em
oferecer subsidios parao Hospital Universitario da UFSC desenvolver seu sistemade controlede

custo, a partir do exemplo desenvolvido no Setor de Radiologia.

1.6.2 - DO PLANEJAMENTO

Ha necessi dade de que a pesqui sa-acéo sejaacao planejadadeintervencdo com mudangas
dentro da situacdo investigada. Assim sendo, ja a propria opcdo pelo ABC para o Setor de
Radiologia foi avaliada tomando por base o possivel investimento institucional, representado
pela acessibilidade adados confidvel's, com acesso autorizado adocumentosoriginais, inclusive
paracompreender os componentes de custos e sua possivel classificacdo. Como componente de
envolvimento da institui¢cdo, a proposta foi apresentada a Dire¢cdo Técnica do Hospital
Universitério, paraobter autorizacdo pararealizar o estudo. |sso sefez necessario porque, sendo
a guestéo financeira de uma instituicdo um de seus componentes politicos, pode suscitar

questionamentos éticos se ndo houver um encaminhamento administrativo correto.
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1.6.3 - DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

No desenvolvimento da pesquisa, foram analisados os componentes do ABC passiveis
de aplicagdo do mesmo modo como utilizados em sistemas empresariais e 0s que requeriam
adaptacdo para o caso. Paraapurar os custos das atividades e dos produtos, foram combinadas as
etapas descritas por Baker (1998), Brimson (1996) com as de Kaplan e Cooper (1998), descritas
no Capitulo 4.

A obtenc&o dos dados ocorreu por meio de entrevistas conduzidas com os médicos
radiologistas, técnicos de radiologia, assistentes administrativos, instrumentador cirdrgico,
digitadores. Por outro lado, procedeu-se a identificacéo das atividades descritas no Capitulo 5,
com observacao direta dostempos despendidos pararealizar as atividades. Procedeu-se, ainda, a
analise documental dos seguintes elementos: registros de pessoal, prontuérios, tabela de preco
do SUS, medicao. Osdados obtidosforam registrados no sistemadescrito no Capitulo 5 e col etados
no periodo de 1 a 31 de agosto de 2000.

Para o desenvolvimento dapesquisafoi utilizadaatécnicade entrevistando-estruturada,
que, segundo Trivifios (1987), oferece ao entrevistado aliberdade de desenvolver suarespostaa
cada situacdo, em qualquer direcéo que considere adequada, permitindo, dessa forma, explorar

mai s amplamente umaquestéo.



CAPITULO 2 - PROCESSO HOSPITALAR

Este capitulo apresenta um breve historico da organizacéo hospitalar, das fontes de
receitas de um hospital e, ainda, dos gastos com salde no contexto mundial e brasileiro. As
fontes de financiamento a salide sdo abordadas com énfase no financiamento ambulatoria e
hospitalar. A estruturaorganizacional € vistacomo passoinicial paracontrole e determinacdo dos
custos dos procedimentos médicos. O processo hospitalar € exemplificado através de um

fluxogramade umaconsultaambul atorial.

2.1 - HISTORICO DA ORGANIZACAO HOSPITALAR

A existénciade hospitais data da historiada humani dade, enquanto concepcéo de ambiente
terapéutico; o que difere sd0 0s processos organizacionais e sua finalidade. Estes ambientes
serviam paraareclusdo, assisténciae até transformaces espirituais. Eram locai s control ados por
religiosos ou caridosos que abrigavam os moribundos e pobres, i solando-os das cidadel as. Durante
muito tempo eram vinculados & morte e a0 isolamento social, ndo ao emprego de tecnologia

visando acura

Para Antunes (1991), em funcéo da transferéncia administrativa ter derivado do
consentimento mutuo de clérigos e de municipes, os rituais religiosos puderam continuar a ser
celebrados regularmente em diversos hospitais. As Ordens Hospitalarias cristés preservaram seu
livre trAnsito naguel es estabel ecimentos, onde levavam conforto espiritual aos doentes e demais

internos.

Antunes (1991) relataaindaqueao longo dahistoriaasingtituicoes de atencdo as doencas
estiveram tradiciona menterel acionadas aredlizacéo de viagens em condigdes precérias detransporte,

alimentacéo e abrigo, o que sempre foi motivo de geracao e de transmissao de enfermidades.
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Obrigados amendicanciae aoutros estratagemas para sobreviver, muitos pobresvinham

espontaneamente bater a porta de algum hospital, ampliando ainda mais a sua demanda.

Rosen, apud Antunues (1991), identifica ainda outras circunstancias que gjudaram a
imprimir um novo significado a pobreza e que ampliaram seu impacto, procurando mostrar como

isso afetou os hospitais:

A condicéo dos pobres, que eraruim no periodo anterior, tornou-se cadavez pior no
inicio do século X V1. Desemprego crescente, pregos mais altos, cercamento deterras camponesas
efatores correlatos deram origem ao problemadavadiagem, que se tornou constante durante 0os
seculos X1V e XV. A vadiagem apareceu nos Paises Baixos e naAlemanha antes de aparecer na
Inglaterra, e assumiu proporcdes cadavez maiores. Tentando aumentar seus meiosde subsisténcia,
muitos vadios fingiam ser aleijados ou doentes para poderem mendigar impunemente e serem
admitidos no hospital. N&o se pode duvidar de que grande nimero de vagabundos pobres e
doentes utilizavam a0 maximo 0s servicos existentes em varios paises. Se estes vagabundos
estavam doentes ou ndo, o fato é que haviaum grande problemaecondmico e social por voltado
século XV1 parao qual se deviadar alguma solugéo.

A historiadas organizagOes hospital ares na versdo atual, como recursos terapéuticos, €

rel ativamente nova e data do final do século XVIII.

Como é detectado por Foucault (1980), somente a partir de meados do século XVIII o
hospital € medicalizado e a medicinatorna-se hospitalar; nesse momento passa a ser concebido
como um espaco de cura sob aresponsabilidade do médico. Instaura-se a personagem do médico
de hospital, antes ndo existente—“ O grande médico de hospital, seramai s sabio quanto maior for

suaexperiénciahospitalar, € umainvencao do final do século XVII1”.

Foucault (1980) resgata o inicio desta associagéo através da ordenagdo interna dos
hospitais natentativade: (i) anular o conceito negativo que detinham; (i) reorganizar aestrutura,
tamanho, dispersdo espacial, localizagdo, separacdo de doentes e ndo-doentes, criacéo de
regulamentos, registros de pacientes e controles de fluxos; (iii) diminuir os custos militares e
maritimos com soldados e marinheiros treinados que, quando adoeciam, tornavam-se indteis e
dispendiosos. Entdo, no sentido de recupera-los e control&los, transportou-se para hospitais a

disciplinamilitar de controle e organizacéo.

Além da progressivaincorporacdo da medicina aos procedimentos hospitalares, outras

transformacOes poderiam ser citadas para corroborar a hipotese sustentada por Rosen (1980),
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segundo a qual o hospital moderno teria evoluido paulatinamente, até assumir seu perfil
contemporaneo. Cisneros (1954) afirmaque, a partir do século XV1I, os hospitais comegaram a

assumir com prioridade as tarefas do cuidado e assisténcia aos enfermos.

A partir do momento em que o hospital é concebido como um instrumento de cura, a
distribuicdo do espaco hospitalar torna-se um instrumento terapéutico; o médico passaaser néo
S0 0 especidistaresponsavel pelas actestécni cas mas comegatambém aacumular responsabilidades
da organizacéo geral do hospital. Em seguida, 0 médico passa a aumentar o0 nimero de horas
dentro doshospitais, ritualizaasvisitas, registrae prescrevediagnéstico etratamentos, experimenta
novas técnicas. Toda essa informagéo vai-se acumulando, comparativamente, num saber que
posteriormente incluiré na formag&o dos médicos a obrigatoriedade da prética hospitalar. E o

nascimento daclinica (Antunes, 1991).

Assim, apartir do século XIX, amedicinaentranumanovafase em que aclinicapassaa
ser meio detrabalho, modificando afuncéo socia dosmédicos, isto €, rediscutindo suacompeténcia
técnica, mudando suas atividades paratarefas de control e de epidemias, contagios eisolamento de
regides. Com as descobertas quimicas e biol 6gicas, somadas asinovactes biol gicas, de diagndstico
e tratamento, transformam-se definitivamente as rel agdes de trabal ho dos médi cos e seus contatos
com os pacientes. Alteram-se as condi¢Bes dos profissionaisnos hospitai's, que comegam apresenciar

0 surgimento de novos tipos de trabal hadores: os especialistas (Antunes, 1991).

Por fim, com a propagacdo do conceito de eficécia, 0 hospital passa a atrair diversos
segmentos, além dos médicos com sua medicina moderna: o Estado, com sua necessidade de
legitimag&o socia e, depois, diversos grupos economicamente interessados nesta nova fatia de
mercado (Antunes, 1991).

Os interesses econdmicos, depois de um periodo artesana de producgéo de servico e de
tecnologiaparao setor, comegam aproporcionar umanovaface asalde; damesmaformacomo seda
naindustrializacéo em geral .Comatransformacéo damedicinaedosservigoshospitalaresem produtos
a serem distribuidos entre consumidores, a atratividade do setor levou a um grande crescimento do
capital das indUstrias afins e conseqlientemente ao desenvolvimento de novas tecnologias. Como
mercadoria, a tecnologia da cura (principalmente medicamentos e equipamentos), produzida e

reproduzidaem grande escala, necessitaria de locais onde seria consumida (Antunes, 1991).
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A primeira grande mudanca nas organizacdes hospitalares ndo foi gerada apenas pela
introduc@o de umatecnol ogiade materiaisou pel os avancos cientificos. Como salientou Foucault
(1980), o primeiro passo da moderna concepcdo das organizactes hospitalares foi dado pela
reestruturacéo interna, pelo registro e pela redistribuirdo especial, necessidades tipicamente
organizacionais. Posteriormente estas organi zagOes passaram por um processo de especializagéo,
apartir de necessidades ambientais, com as mudancgas nas caracteristicas das matérias-primas e

inovacdes tecnol 6gicas. Estas alteractes atribuiram as organizagcdes um perfil diferenciado.

Um ponto essencia mente particul ar aestas organi zacoes hospitalaresfoi o crescente
controle exercido pel os especialistas, |levando os estudi0sos a considera-las como um exemplo
de organizagdo “especializada’. Muito deste comportamento é governado pela |6gica dos
conhecimentos técnicos e ndo por regras burocréticas, e o controle viatrabal ho sobrepbe-se
ao controle escrito ou a supervisao direta. Mas a estrutura dai advinda e 0s processos
organizacionais implicam ainda caracteristicas burocréticas. Sendo assim, os especialistas
invariavelmente acabam fazendo servicos administrativos, tomando decisdes gerenciais e

participando ativamente dos processos politicos.

2.2 - A ORGANIZACAO HOSPITALAR

Os hospitais séo organizacfes curativas, isto €, tém por missao diagnosticar etratar das
doencas de seus pacientes. Para tanto, necessitam de algum tipo de tecnologia, matérias-primas

€ recursos.

As condicdes internas dos hospitais gravitam, em termos técnicos, entre diagndstico e
tratamento. O que passa a diferenciar os hospitais entre si € a amplitude da capacidade de
diagndsticos e tratamentos dos diversostipos de patol ogias que se apresentam. Assim, hahospitais
que possuem um arranjo paratransformar um Unico tipo de patol ogias (por exemplo, oshospitais
psiquiatricos ou maternidade) e outros que tém a capacidade paratratar diversostiposde patol ogias
(os hospitais gerais, por exemplo) (OPAS/OM S,1998).

Nos hospitais gerais, a estruturagdo de atividades segue fluxos mais ou menos

padroni zados. Tem-se duas entradas principais. aemergénciae osambul atorios, que serdo utilizadas
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de acordo com as condic¢des do paciente: caso 0 paciente seja considerado grave, a porta de

entrada € a emergéncia; caso contrario, sera pelo ambulatério.

Paraas varias patol ogias, os hospitai s dispdem de umavariedade tecnol 6gica, que pode
ser dividida em conhecimentos/operagfes, equipamentos e medicamentos a disposi¢éo e sob

responsabilidade de grupos técnicos.

Devido a forte padronizacéo das atividades técnicas e burocraticas das organizacdes
hospitalares, e com a complexidade técnica de varias especialidades, o trabaho tende a ocorrer
de forma rotineira. Em um fluxo que se processa caso a caso, cada paciente experimenta uma
trgjetéria duplamente controlada e supervisionadapel osespecialistase pelaadministracéo. Isto
faz do controle e das rotinas um dos pontos ao mesmo tempo crucia e problemético para estas
organizacoes (OPAS/OM S,1998).

Os hospitais sdo dirigidos, ainda hoje, por médicos especialistas, e todo o processo de
tratamento e diagnosti co esté sob a responsabilidade de um médico especiaista. O trabalho a ser
executado para cada paciente, as decisdes técnicas ou as possiveis alteracdes no curso das
operacoes sO podem ser efetuados ou autorizados por médicos especialistas. Assim sendo, aos
meédi cos especi alistas ainda é reservado o control e do processo sobre apatologiaprincipal, isto €,
controlam as doencas desde a entrada, diagnostico e tratamento, até a alta. Eles orientam e
controlam asagBes dos grupos paramédicos einterferem sobre os grupos de apoio administrativo,

guando requisitam seus servicos.

A complementac&o do controle sobre o cliente € feita pelaadministracéo. Abre-se uma
conta corrente onde so regi strados todos os gastos decorrentes da assi sténcia prestada. Quando

0 paciente recebe alta, a sua conta € decodificada em custos a serem pagos.

2.3 - FONTES DE RECEITAS

Asfontesdereceitasde um hospital so basicamente duas, segundo Bittar (1996): publicas

ou privadas.

Asfontespiblicas provém do SistemaUnico de Salide (SUS), emnivel federal, dosauxilios

e subvengdes estaduais e municipais, ou outras formas de desembol so, pel os mesmos niveis.
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Asfontes privadas provém de paci entes particul ares, por meio de pagamento por Servicos
prestados ou doagdes, do seguro-salde e de convénios com medicina de grupo, cooperativas
médicas, planos de administracéo e de autogestdo que sdo variaveis e decorrem da criatividade

de quem gerenciaainstituicéo.

A parcela da populacéo que possui condicdes sociais e econdmicas favoraveis recorre
ao seguro de saude, priorizando as medidas preventivas e, por conseguinte, diminuindo a
necessidade de assisténcia curativa. Esta afirmativa pode ser melhor compreendida se forem
observados os dados publicados pelo IBGE (1996); que em 1995, somente 1,7% da popul acdo

brasileiraativa, 74.138.441 pessoas, tém ganho acima de 20 sal&rios minimos.

2.4 - GASTOS COM SAUDE NO CONTEXTO MUNDIAL

Em 1989, a salde consumiu 11,6% dos gastos nos EUA, como informado pelo PNB
(Health Care Financing,1990), enquanto em 1960, o gasto nacional com saude foi de 5,3% do
PNB. Em 1966, ambos Medicare e Medicard (planos de salide) comecaram atrabal har, e 0 gasto
com salde no PNB chegou a 5,9%. O total de gastos em 1989 foi 604 bilhdes de ddlares, tendo
crescido 11,1% em relacdo a 1988.

Doisrecentes artigos sobre sistema de salide norte-americano referem: a) umaprovavel
insolvéncia futura do Medicare, que mesmo registrando um incremento de 10% com gastos
médicos em 1994, quando comparado com o sistema privado, que cresceu apenas 5% no mesmo
ano, ndo resultou em melhor assisténcia; a partir de 1970 houve uma progressiva reducéo no

numero de hospitais publicos americanos. de 1.800 para os atuais 1.390.

Em nivel mundial, séo vultuosos os gastos com salde e, portanto, € também alta a
probabilidade de ma alocacéo, desperdicio e distribuicdo injusta de recursos. Em 1990, no
mundo como um todo, a despesa publica e privada com servicos de saude foi de
aproximadamente US$ 1,7 trilh&o, ou 8% do produto total mundial. Os paises de altarenda
consumiram quase 90% dessa quantia— um gasto médio de US$ 1.500 por habitante. S6 nos
EUA consumiu-se 41% do total global — mais de 12% do PNB daquele pais. Os paises em
desenvolvimento gastaram cerca de US$ 170 bilhdes, ou 4% de PNB, em média US$ 41 por
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habitante — menos de um trinta avos do montante gasto pel os paises ricos (Banco Mundial,

1993).

Segundo Sloan (1996), nos paises de bai xarenda, os hospitais e clinicasgovernamentais,
gue prestam amaior parte daass sténciamedicamoderna, s8o quase sempreineficientes: 0 processo
decisorio € muito centralizado, as dotagBes orcamentérias séo muito irregulares, e o pessoal
administrativo e da area médica é desmotivado. Os pobres freqlientemente saem prejudicados,
porque os gastos publicos no setor privilegiam os servicos hospital ares de ato custo que beneficiam

de modo desproporcional os segmentos urbanos mais favorecidos.

Nos paises de rendamédia, os governos fregiientemente subvencionam o seguro salide
gue protege apenas 0s relativamente abastados — uma pequena minoria mais favorecida no
caso da previdéncia privada na Africado Sul e no Zimbébue e, naAmérica Latina, o grande
contingente de méo-de-obra industrial se acha coberto por seguro publico compulsoério (a
chamada previdénciasocial). A maior parte da populacéo, sobretudo a desfavorecida, tem em
geral de apelar para recursos proprios e para os servicos publicos, aos quais nem sempre tem

acesso (Sloan, 1996).

Nas “ex-economias socialistas’, os governos historicamente responsabilizam-se pelo
financiamento e pelaprestacéo de assi sténciamédica, que € em principio gratuita, havendo uma
ampla cobertura da popul agéo. | sso aparentemente propiciamaior eqlidade. Mas, na pratica, 0s
usuarios mais favorecidos efetuam pagamentos informais para obterem atendimento melhor: as
propinas e gratificacOes pagas, respectivamente, por produtos farmacéuticos e assi sténciameédica
correspondem, por exemplo, a cerca de 25% dos gastos com salde nha Roméniae a 20% na

Hungria (Sloan,1996).

O quetem se apresentado na pratica, independentemente do model o politico de governo,
€ gue os recursos financeiros sdo limitados; por conseguinte, os servigos de salde devem ser
administrados levando em conta critérios de eficiéncia e eficécia, com suporte de um programa

de avaliagdo e controle de desempenho.
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2.5 - GASTOS COM SAUDE NO CONTEXTO BRASILEIRO

Com oforte crescimento daofertae daproducéo de servigos médico-assistenciaisvividos
na segunda metade da década de 1970, impulsionado pelos mecanismos de financiamento de
investimento, o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) — pela facilitacdo de suas
portas de entrada pel o Plano de ProntaA¢éo (PPA) que normatizou as condi ¢cies paraaexpansao
de cobertura dos servicos assistenciais, sobretudo pela folga na destinagdo de recursos em um
setor com razoavel el asticidade— apresenta, com acrise do inicio dosanos 80, umadesacel eracéo

€ Mesmo um retrocesso no periodo de 82/84 (OPAS/OMSS, 1998)

O numero de internacdes per capita cai em todo o pais, acentuadamente na primeira
metade dos anos 80, como resultado das politicas contracionistas adotadas principa mente a
partir de 1982. Com o advento daNova Republicaé gue se observaumaretomadado crescimento
daofertae daproducéo de consultas einternacdes. Haum crescimento no nimero deinternacdes
por habitante, sobretudo nas regides Norte e Nordeste, sugerindo umaretomada do crescimento
com algum sentido redistributivo (OPAS/OMS, 1998).

O comportamento dos setores publico e privado é variado nadécadade 1970. O grande
boom do final dessa década do setor hospitalar privado, fortemente impulsionado pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INAMPS), ndo consegue manter o ritmo. Os anos 80 séo de
ausénciade crescimento, exceto pel os dois primeiros anos da década. O periodo de 1982 a 1985
édegranderetracdo no parque hospitalar pablico, que somenteapartir de 1986 mostrasinaisde

recuperacdo (OPAS/OMS, 1998).

Com o advento da Nova Republica, com uma nova correlacéo de forgas na area da
salde, e com aretomada do crescimento do gasto publico nos setores sociais, ha uma aparente
revitalizac&o dos servicos de salide. Recupera-se parcia mente o parque hospitalar publico com

simultanea expansao do setor privado.

Parte da expansdo rapi da dos servicos produzidos na segunda metade da década pode,
em boamedida, ser atribuida as medidas adotadas pel o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INAMPS), entre as quais se destacam:
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< aimplantacdo damodalidade de remuneracéo pel o sistemaA utorizacdo de Internacéo
Hospitalar (A1H) nos hospitais de ensino;

2 a “equiparacdo” urbano-rural, isto é, a remuneracdo dos servigos prestados pelo

sistemado antigo FUNRURAL nos mesmos mol des dos servic¢os urbanos;

< a nova modalidade de convénio com as entidades filantropicas, que permitiu a
remuneracdo do atendimento prestado a ndo-contribuintes diretos da Previdéncia
Social, abolindo a figura do “indigente” das Santas Casas e demais entidades

beneficentes; e

< a abolicdo da exigéncia da comprovagdo de vinculo com a Previdéncia para

atendimento narede prépriado INAMPS.,

Todo esse conjunto de medidas so foi possivel porque houve, durante um periodo, um
aumento real de recursos federais aplicados ao setor de salide, conforme € possivel observar nos

dadosincluidos naTabela 1.

Tabelal-— Gastos publicos em salide 1980-1993

Ano Gasto total (em US$ Milhdes Gasto per capita (em US$)
1980 9.352,0 78,58
1981 8.714,5 71,87
1982 8.940,2 72,36
1983 7.357,0 58,44
1984 7.854,4 61,24
1985 8.897,8 68,08
1986 9.983,3 77,08
1987 12.051,6 88,83
1988 11.082,0 80,17
1989 13.233,3 95,60
1990 12.035,9 83,92
1991 9.939,9 72,60
1992 8.745,0 62,71
1993 10.260,6 65,40

Fonte: Medici (1995) apud Lima (1997)
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E interessante observar (na Tabela 2), tomando apenas os servicos financiados pelo
Ministério da Salde (M S), o perfil de procedimentos efetivamente cobertos: em 1991, foram as
doencas do aparel ho circulatdrio que consumiram 16% dos gastos com internagéo cobertos pelo
MS, respondendo por 11% das internacdes. Cabe ainda ressaltar que, em plena era de

“des-hospitalizacdo” dadoencamental, 7% das despesas com internacao destinaram-se apacientes

psiquiétricos.

Tabela2 —Proporcéo deinternagdes e gastos por grandesgruposde causasMS (AIHS)

—Brasil -1991
Grupo de causa Internagdo % Gastos %
I nfecciosas 9 8
Circulatorias 11 16
Respiratérias 15 15
Genitourinéria 8 13
Parto 23 8
Mentais 7 7
Outras 27 33

Fonte: Guimaraes (1994)

A chegadadosanos 90 marcaoinicio deum novo declinio no financiamento puiblico do setor
de salide. A agudizac&o dacrise econdmicae as opgdes politicasdo novo governo federal maisuma
vez provocam aretracéo dosgastoscom aspoliticassociais. A politicade salide de cunho universaizante
vé-se obrigadaaum refluxo dramético. Em 1987, o INAM PS chegou areceber 37% do Fundo de
PrevidénciaSocia. Em 1993, o MPA Sdeixou derepassar qua quer recurso, emboratenhaassumido
encargos novos, como os Encargos PrevidenciariosdaUnido (EPU). A quantidade brutade recursos

voltou aostrégicosniveisde 1983.

Osdadosregistradosna Tabela3 demonstram que 0 gasto publico em salide diminuiu entre
1980 e 1984, vindo arecuperar-se apartir desseano até 1989, quando foi iniciadanovafase de
reducdo. O processo pode ser evidenciado como mais severo quando observado que, nosprimeiros
anos da década de 1990, o gasto publico per capita em salde continuava abaixo do que eraem
1980.
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] ~GASTO GASTO

ANO  PUBLICO FEDERAL ESTADUAL MUNICIPAL PUBLICOPER  PUBLICO
CAPITA % DO PIB

1980 9.710 7.356 1.666 688 81,59

1981 9.048 6.846 1.560 642 74,62

1982 0.282 7.148 1.379 755 75,13

1983 7.639 5.716 1.291 632 60,68

1984 8.155 5.957 1.470 729 63,58

1985 9.238 6.857 1.554 828 70,69

1986 10.366 7.341 1.963 1.062 80,03 2,60

1987 12.513 10.624 906 982 82,23

1988 11.506 10.030 -59 1.535 83,24

1989 13.739 11.320 1.159 1.260 99,26

1990 12.497 9.452 1.621 1.424 87,13 2,81

1991 10.320 7.847 1.383 1.090 75,38 2,39

1992 9.080 6.571 1.343 1.165 65,11

1993 10.653 8.308 1.343 1.090 67,90

1994 13.900 10.400 1.256 2.000 91,00

1995 18.800 14.700 1.500 2.300 121,00

1996 18.500 14.000 1.800 2.500 117,00

1997  24.100 18.900 2.000 3.000 152,00

Fonte: OPAS/OMSS, 1998

2.6 - FONTES DE FINANCIAMENTO A SAUDE

As diretrizes da politica de financiamento das agdes de salide sdo encontradas na

Constituicdo Federa e nas Leis 8.080 e 8.142. De acordo com a Constituigdo, em seu artigo

165, alel orcamentariaanual é compostapor trésorcamentos. Fiscal, de | nvestimento das Empresas
Estatais, e da Seguridade Social (OPAS/OM S,1998).

O Orcamento da Seguridade Socia (OSS) interessamaisde perto asalide. Na Constitui¢ao

Federal, no capitulo |1 da Ordem Socia, esté definido que a “ Seguridade Social compreende um

conjunto integrado de acBes deiniciativados Poderes PUblicos e dasociedade, destinadas aassegurar

osdiretos relativos a sallde, aprevidénciae aassisténciasocial” e, ainda, que serafinanciadacom

recursos provenientes daUni&o, dosestados, do Distrito Federa e dos municipiose de contribuicdes

sociais dos empregados (incidentes sobre a folha, faturamento e lucro), dos empregadores e dos

concursos de prognosticos (loterias) (OPAS/OM S,1998).



36

Ofinanciamento das agfes de salide, como parteintegrante daseguridade socid €, portanto,
obrigacdo da Uni&o, dos estados e dos municipios. Ou sgja, aém dos recursos provenientes das
contribui¢bes sociais, asalide deve ser financiadacom recursos dos or¢camentosfiscaisdasdiferentes

esferasde governo (OPAS/OM S,1998).

O OSStem como principal fonte de receitaas contribuicdes de empregados e empregadores.
A segundamaior fonte s&o osrecursos da Contribui¢do Social parao Financiamento da Seguridade
Socia (COFINS). OsrecursosfiscaisdaUnido, terceirafonte, contribuem com menos de 10% do
OSS. Asoutrasfontes, comacontribuicéo sobreo lucro dasempresas, concursosdeloterias, participam
demaneiramenossignificativa. Emjaneirode 1997, passou aser arrecadadaaContribuicéo Provisoria
sobre Movimentagdes Financeiras (CPMF), destinadaao atendimento de necessidades urgentesdo

setor salide (OPAS/OM S,1998).

De acordo com as Leis 8.080 e 8.142, atotalidade dos recursos para a salide em nivel
federal deve integrar o Fundo Naciona de Salde (FNS), gerido pelo Ministro da Salde, sob a
fiscalizacdo do Conselho Nacional de Salde (CNS). O Fundo Naciona de Salde (FNS) foi
regulamentado através do Decreto 806 de 24/04/93, sendo parte dos seus recursos destinada ao
financiamento das agGes do governo federal, devendo a outraparte ser transferida para estados

e municipios (OPAS/OMS,1998).

A Lei 8.080, no seu artigo 35, define que 50% dos recursos seréo transferidos com base
no critério populacional, os outros 50% serdo transferidos apartir de umacombinacdo de diferentes
critérios. perfil demogréfico e epidemiol gico; caracteristicas darede de servigos; contrapartida

de recursos; dentre outros.

Em dezembro de 1990, aLel 8.142 definiu que, até a regulamentacdo do artigo 35 da
Lei 8.080, atotalidade dos recursos a serem transferidos seria repassada exclusivamente com
base no critério populacional. O repasse seria feito de forma regular e automética, do fundo

nacional para os fundos estaduai s e municipais de salde.

A dificuldade de regulamentacdo e operaci onalizagdo dos critérios de repasse definidos

pelaL e 8.080 e aausénciadeinstrumentosformaisque possibilitem o repasse direto e automatico
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fizeram com que aquesto do financiamento fosse regulamentada através das normas operacionais

bésicas nas suas diferentes versdes.

A Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Satide — NOB-SUS 01/93 retoma
mecani smos de financiamento das normas anteriores, mantém alguns, modificaereformulaoutros.
De acordo com a NOB-SUS 01/93, “até que sejam editados novos instrumentos juridicos que
regulamentem as transferéncias de recursos financeiros, materiais e humanos no Sistema Unico
de Salide, dever&o ser observadas as disposi¢des|egai s aplicaveisao Convénio, AcordoseAjustes’.
Isto quer dizer que os repasses dos recursos financeiros, bem como a prestacéo de contas dos

mesmos, serdo feitos sob forma de convénio.

2.6.1 - FINANCIAMENTO AMBULATORIAL

A Unidade de CoberturaAmbulatorial (UCA) éum valor fixado através de resolucéo da
Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Salde, aprovada pela Comisséo Tripartite e
Conselho Naciona de Salde e publicada no Di&rio Oficial da Unido. Este valor € regjustado
periodicamente, tendo um valor diferente para os grupos de estados, definidos de acordo com a

populacéo, capacidade instalada, complexidade darede, dentre outros.

O Recurso de CoberturaAmbulatorial (RCA) anual do estado € encontrado através da
multiplicagdo da populagéo total pela USA. O teto financeiro mensal do estado corresponde a

um duodécimo do valor encontrado.

Os estados recebem um montante de recursos, denominado Recurso de Cobertura
Ambulatorial (RCA), paracobrir os gastos com servicos ambulatoriais. Utiliza-se aUnidade de

CoberturaAmbulatorial (UCA) paracalcular o RCA.

O RCA é tilizado parapagar 0s servigos prestados pel os municipios, pelarede contratada
e pelo préprio estado. O pagamento pelos servicos prestados é feito com base numa tabela de
procedimentos ambulatoriais, em que cada procedimento, ou grupos de procedi mentos executados,
tem um valor especifico. O teto financeiro ambulatorial para os municipios é definido a partir da

NOB-SUS 01/93, série historicade gasto, o que possibilitamaior controle sobre os recursos.
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2.6.2 - FINANCIAMENTO HOSPITALAR

Osestados e municipios recebem um niimero de A utorizagdes de I nternacao Hospitalar —
AlH, proporcional asuapopulacdo, chamado deteto quantitativo deAlIH. Em cadaestado, esteteto
corresponde aum niimero deAlH igual a10% dasua populacdo. Estacotadeve ser divididaentreo
estado e osmunicipiosdeformaque as Secretarias Estaduai s de Salide fiquem com 2% e as Secretarias
Municipaiscom 8%. Estadivisdo pode ser modificadapelaComisséo Bipartite, desde que aprovada
pelo Conselho Estadual de Salide e que ndo ultrapasse 0s 10% destinados ao estado (Couttolenc e
Zucchi, 1998).

Para o pagamento dos procedimentos hospitalares, realizadoscom aAlH, é utilizadauma
tabeladeremuneraco de procedimentos definidapel o governo federal . A partir daNOB-SUS 01/93,
ovaor médico histéricodaAlH corrigido serve de base paraca cular oteto financeiro de custeio das

atividades hospitalares.

2.6.3 - OUTRAS FORMAS DE FINANCIAMENTO

A NOB-SUS01/93 criao Fator deApoio ao Estado (FAE) e o Fator deApoio ao Municipio
(FAM)

O FAE corresponde a um volume de recursos que os estados, nas condic¢des de gestdo
parcial e semiplena, recebem paracustear tratamento forado domicilio, medicamentos especiais,
oOrteses e protesesambul atoriais. O FAE corresponde a5% do Recurso de CoberturaAmbulatorial.

M ensalmente, o estado recebe um duodécimo deste valor.

O FAM corresponde a um volume de recursos que 0s municipios, nas condicoes de
gestdo incipiente, parcial e semiplena, recebem paracusteio. O valor é cal culado multiplicando-
se a populacdo do municipio por 5% do valor da UCA dos estados. O municipio recebe

mensal mente um duodécimo do valor encontrado.

A NOB-SUS 01/93 diz que os recursos de investimento ter&o sua alocagdo previstano
Plano Nacional de Prioridades em Investimento, apds avaliagcdo, negociacdo e compatibilizacéo

de Planos Municipais e Estaduais, aprovados pel os respectivos Consel hos de Salde.
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2.6.4 - COOPERACAO TECNICA, FINANCEIRA E EXTERNA EM SAUDE

A cooperagdo técnica internacional, na érea da saide, € muito ampla, tendendo a
concentrar-se em aspectos de gestéo e control e de qualidade, suscitados pel o estabel ecimento
do SUS. As fontes de maior interesse sdo aquelas que desenvolveram sistemas de salide
semelhantes ao que esta em curso no Brasil e que encontram solucdes para os problemas

identificados.

A cooperacdo cientifica origina-se de necessidades de pesquisadores nacionais e
estrangeiros, tendendo aocorrer deformadifusaeintensaentre osinteressados, sem compromissos
formais. O ritmo em quetal cooperacdo se desenvolveu permite a utilizaggo dos mecanismos de

fomento disponiveisno pais (Brasil - MS,1996).

O Brasil desenvolve cooperacdo técnicabilateral em salde com aAlemanha, Canada,
China, Espanha, Estados Unidos, Franca, india, Itdlia, Japdo, Reino Unido e Russia. Com
cada pais acooperacao apresenta caracteristi cas especificas. Em alguns casos trata-se de um
projeto unico de longa duracéo e com um volume importante de recursos (Reino Unido);
outras vezes sdo projetos pequenos, renovaveis a cada dois anos, com selecéo periddica de
pesquisa (Franca). O Brasil coopera, ainda, com diversos paises em desenvolvimento, entre
os quais Bolivia, Colémbia, Cuba, El Salvador, Paraguai, Venezuela e Palestina (Brasil -
MS,1996).

A cooperacdo multilateral envolve a participacao do setor salide em comissdes técnicas
em distintos ambitos: MERCOSUL, Tratado de Cooperagdo Amazonica (TCA), instancias de
regulacdo daassi sténciamédicanafronteirameridional do paise Comunidade de Paisesde Lingua
Portuguesa (CPLPA). A cooperacdo com a Organizacdo Pan-americana da Salde (OPAS)
fundamenta-se em orientactes estratégicas e programéti cas validadas no pais, mediante processo
de avaliagdo conjunta que estabelece as prioridades bianuais e os instrumentos regulares de
programacgdo. Uma consideravel parcela de recursos extra-orcamentérios é utilizada na
administragdo de programas de interesse estratégico para o desenvolvimento dos sistema de

salde brasileiro (Brasil - M S,1996).
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Entre asfontes de cooperacdo financeirainternacional paraaéreade salide destacam-seo
Fundo das Nagdes Unidas para Popul agdo — FNUA P, que tem concedido recursos no programade

salide damulher, eo Banco Mundial, que tem apoiado investimentos de grande porte.

2.7 - ESTRUTURA E PROCESSO HOSPITALAR
2.7.1 - ESTRUTURA HOSPITALAR

A construgdo deum s stemade custos hospital ares exige profundo e completo conhecimento
daestruturaorganizaciona do hospital, dos processos da producdo médicae do tipo deinformacdo
desgada. Emgeral, 0 hospital estaorganizado em departamentos, setores e secdes, paraos propositos
da producdo dos servicos médicos. Essa estrutura € bésica para a acumulagdo dos custos
departamentais, seu controle e adeterminacao dos custos dos procedi mentos médicos por pacientes
(Martins, 1999).

Segundo Bittar (1997), aestrutura é definidapelaformade operacéo do hospital : sepelo
governo, por entidade beneficente ou filantrépicaou por grupo que visaalucro; se € ou ndo uma
ingtituicdo deensino, se€éumloca detratamento de casos agudosou cronicos, seédeambito geral ou

de especializacéo ou, ainda, pel o tamanho do hospital.

O autor informa, ainda, que aestrutura denota atributos do conjunto no qual os cuidados
ocorrem. Isto inclui os atributos de recursos materiais, recursos humanos e estrutura

organizacional.

Segundo Martins (2000), os recursos sdo investidos naformade instalacbes produtivas,
tais como edificios, equi pamentos hospitalares, instrumentos laboratoriai s, instal ages médicas,
moveis e utensilios chamados imobilizados; e também bancos de clientes, estoques de materiais

médicos e medicamentos chamados de capital de giro.

A estrutura organizacional, comumente chamada de organograma, mostra a hierarquia

das diversas areas e subareas dainstituicdo, com arespectiva posi ¢ao ha organi zagao.

A Figural, aseguir, apresenta um exemplo de um organograma hospitalar.
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Servicos Médicos e Servigcos de Servicos de Apoio Administragao
Enfermagem Diagnostico
g > g > N
—> Diretor Diretor Diretor Diretor
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> Radiologia » Nutricéo » Contas Médicas
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g UTI » i 4
> UTI Neonatal | Limpeza

Figura 1 — Exemplo de um organograma hospital ar

Fonte: Martins, 2000

Segundo Martins (2000), um hospital tem pelo menos trés grandes grupos de

atividades: servicos médicos e de enfermagem; servicos de diagndstico; servico de apoio.

Como exemplo do primeiro grupo de atividades: o centro cirdrgico, aUTI; do segundo grupo:

aultra-sonografia, aradiologia e o laboratorio; e do terceiro grupo: manutencao, lavanderia,

administracdo. Ao lado da funcéo organizagdo esta a autoridade, que é a chave do servico

administrativo, a base daresponsabilidade e do poder de comandar as pessoas parague executem

ou ndo as atividades do hospital. Sua origem esta na clpuladaadministracéo que adelega aos

departamentos, setores, segoes.
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Para Martins (1999), em geral, o hospital esta organizado em departamentos, setores e
secdes, para os propdsitos da producdo dos servicos médicos. Essa estrutura € basica para a
acumulagdo dos custos departamentais, seu controle, e para a determinagdo dos custos dos
procedimentos meédicos por paciente. Os departamentos de producdo médica sdo aquel es pelos
quai s 0s pacientes passam, e que sdo geradores dereceitas, taiscomo aUT]I, centros cirdrgicos,
radiologia, laboratorio, e outros. Departamentos auixiliares sdo aquel es pel 0s quai s 0s pacientes
ndo passam, e que sdo ou ndo geradores de receitas. Como exemplo tem-se a farmécia, o

departamento de alimentagdo e nutri¢éo, a manutencao, alimpeza e aadministragéo.

2.7.2 - PROCESSO HOSPITALAR
“O processo é uma cadeiade atividadesrel acionadas entre s, interdependentes eligadas
pel os servicos que elasintercambiam.” (Nakagawa,1994).

Nogueira(1996) define processo como um conjunto de causas que geram um determinado
efeito, ou como um conjunto de meios para chegar-se a um determinado fim. Assim, pode-se
imaginar o hospital como um grande processo (servicos diagnosticos, farméacia, manutencao,

servigos administrativos, cuidados médicos e de enfermagem, lavanderia, etc.).

PROCESSO PRODUTO/SERVICO

NN
a4

Causas/meios Efeito/fim

Figura 2 — Conceito de processo

Fonte: Nogueira, 1996

Os processos na&readasalde, segundo Nogueira(1996), tiveram umaevol ucdo historica
semelhante aprépriaevol ugdo datecnol ogiae das préticas do setor. Muitos del esforam planejados
num momento inicial. Novas etapas foram sendo adicionadas conforme surgiram as demandas,

até que o processo adquirisse a configuragdo atual.
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Uma forma de comegar a compreender este processo € através de uma representacao
gréficasistematizada, eaestarepresentacdo gréficachamar-sefluxograma. O fluxogramapermite
que as etapas soltas sejam ordenadas de uma forma sistematica, com niveis variadveis de

detal hamento, facilitando as pessoas envolvidas no processo umamelhor compreensao do todo

A exemplo do que ocorreem outrasingtituicdes, naareadasalde arotinadiériaécomposta
de grande niimero de processos repetitivos. administracdo de medi camentos, requisicao erealizacdo

de exames, consultaambulatorial, registros diversos, passagens de sondas, dentre outros.

A seguir registra-se um fluxograma do processo “Consulta ambulatorial”, modelo

apresentado por Nogueira (1996).
( cmemne )

A 4

IDENTIFICAGAO

ENCAMINHAR
MARCACAO

LEVAR PACIENTE
ATE A SALA DE ENCAMINHAR AO

PRONTUARIO SOCORRO

CONSULTA

A 4

ORIENTAGAO E
ENCAMINHAMENTOS
CONSULTA

FOI
RECOMENDADO
RETORNO2

s—»| AGENDAR RETORNO

Figura3 — Exemplo de um Fluxograma do processo “Consulta ambulatorial”
Fonte: Nogueira, 1996



44

2.8 — CONSIDERACOES FINAIS

O atendimento a salide no Brasil € um reflexo das condicbes sociais e politicas do pais,
ou sgja, consiste num model o de atendimento com um fil&o para os pobres e outro para os ricos
e segurados individualmente ou em grupo, em consegiéncia da concentracéo de renda e da
exclusdo social. Esta dualidade, de certa forma, sobrepde-se a que se divida o atendimento a

salide em publico e privado.

A abordagem das fontesdereceita é de fundamental importancia por ser através deste
mecani Smo que Se provém os recursos hospitalares; no presente estudo, 0s recursos provém do
Sistema Unico de Satide. Valelembrar que asmudancas do sistemade satide, passando dageréncia
federal & estadual emunicipal, além dendo melhorar osniveisdeeficiéncia, dificultaram todasas
formas de controle, tornando inadministravel s os recursos paraaarea dasalde. O conhecimento
da estrutura organizacional de um hospital € importante para a constru¢éo de um sistema de
custo; e sua visualizagdo fica ainda melhor através da representacéo gréfica do processo, na

formadeum fluxograma.



CAPITULO 3 - SISTEMAS DE CUSTEIO

Nesta etapa do desenvol vimento destetrabal ho, considera-seimportante definir conceitos
de termos relacionados ao objeto de estudo. Fazem parte deste capitulo, ainda, os objetivos da
contabilidade de custo, a classificacdo dos custos e 0s principios e métodos de custeio. Discorre-
se também sobre os sistemas tradicionais de custeio e sobre 0 ABC, explicitando-se o histérico,
0 conceito, aestruturae ahierarquiadas atividades do método. Finalmente, apresentam-setrabal hos

de aplicacdo do ABC em organizagdo hospitalar.

3.1 - TERMINOLOGIAS

Devido adiversidade de defini¢cdes e conceitos encontrada nabibliografia, optou-se por

apresentar os registrados a seguir, segundo Bornia (1977).

* Gasto é o sacrificio financeiro com o qual a entidade arca para obtencdo de um
produto ou servigo qualquer, ou seja, € o valor monetario dos bens ou servicos

adquiridos pelaempresa.

* Desembolso € 0 pagamento resultante da aquisicdo do bem ou servico, que pode

ocorrer em periodos diferentes do gasto.

* Investimento €0 gasto ativado em fungdo de suavida Util ou de beneficiosatribuiveis

afuturos periodos.

* Custo é 0 gasto relativo aum bem ou servico utilizado na producgéo de outros bens
ou servigos. Os custos estdo rel acionados com afabricacéo dos produtos, norma mente
divididos em Matéria-Prima (MP), M&o-de-obra Direta (MOD) e Custos Indiretos
de Fabricacéo (CIF).
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* Despesa éum bem ou servico consumido direta ou indiretamente para obtencéo de
receitas. As comissdes de vendedores sdo gastos que imediatamente se tornaram
despesas. Todo produto ou servico torna-se despesa no momento de sua venda, sob
anomenclatura de “ Custo do Produto Vendido”. Na“ Demonstracéo de Resultado”

N&o existem custos, mas apenas despesas e receitas.
* Perda éo vaor do bem ou servico consumidos de formaanormal ou involuntaria.

* Desperdicio é o esforgo econdmico gque ndo agrega valor ao produto da empresa e

nem serve para suportar diretamente o trabalho efetivo.

* Recursos sdo elementos econdmicos aplicados ou utilizados no desempenho de

atividades, taiscomo sal&rios, suprimentos, medicamentos, material médico-hospitalar.

» Atividades sdo agregacOes de agcOes que, executadas dentro de uma organizacéo,

mostram-se Uteis para a propostado ABC.

* Objetos de custo sdo quaisquer pacientes, produtos, servicos, contratos, projetos ou

outra unidade de trabalho para os quais se desgja uma medicéo de custo separada.

Do ponto de vista do processo, os objetos de custos fornecem um relatério do que esta

acontecendo ou daquilo que aconteceu.

A definicdo de“Atividade” permanece a mesma parao ponto de vistade atribuicdo de
custo, isto é, uma agregacdo de agdes executadas dentro de uma organizagdo que € Util para
finalidadesdeABC.

* Direcionadores de custo sdo quai squer fatores queintroduzem umaalteracéo no custo
de uma atividade. Uma atividade pode estar associada a direcionadores de custos
multiplos. E importante observar que as bases de alocagio usadas para se aplicar
custos — a servigos, por exemplo — sdo chamadas de direcionadores de custos. Eles
incluem qualquer fator causal que aumente os custos totais da atividade. Para aplicar
custos a servicos € possivel usar tanto bases de atribui¢do rel acionadas com o volume

guanto outras bases de atribuic¢ao que ndo sgjam rel acionadas com o volume.
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3.2 — CONSIDERACOES INICIAIS

No Século XVIII, com o advento da Revolucdo Industrial, sO existia praticamente a
Contabilidade Financeira(ou Geral) que, desenvolvidanaeramercantilista, estavabem estruturada
paraservir asempresas comercials. Surgem as primeiras organi zagoes trabal hando por economia
de escala. Em geral eram fabricantes de apenas um produto ou de uma pequena variedade de
produtos, sendo, a principal preocupacéo, o controle da producéo pelo tempo de fabricacéo e
pelo material despendido. O sistemade contas erautilizado paracal cular esses custos e compara-
los com os prati cados pel 0 mercado, ou Sgja, 0 gerenciamento dava-se somente em nivel interno,

ndo existindo defini¢des de politica de pregos. (Fonte: Tese).

S&o citados como exempl os prematuros de organi zacéo, por Johnson & Kaplan (1996),
astecel agens fundadas na primeira metade do seculo X1 X, asferrovias formadas mais ou menos
em meados desse sécul o e as companhias siderdrgicas que foram criadas na segunda metade do

século XIX.

A partir do momento em que 0s processos de producdo tornam-se expoentes e mais
complexos, surge ademanda por indicadores monetéarios determinantes, principalmente do custo
dos processos e dos possiveis lucros de cada operacdo interna. Nafaltade comparativos, foram
criados indicadores que sintetizassem a eficiéncia com a qual a méo-de-obra e a matéria-prima
eram convertidas em produtos acabados, indicadores estes também utilizados para avaliar as
pessoas, em todos os niveis. Nascia a contabilidade gerencial. Nessa época a competitividade
apresentava contornos diferentes, umavez que o preco do produto erabasicamente definido pelo

material utilizado e pelaméo-de-obra despendida.

Segundo Johnson & Kaplan (1996), antesdo inicio do seculo X1X, praticamente todas
as transacdes de troca ocorriam entre um empresario-proprietério e individuos que ndo faziam
parte da organizacdo: fornecedores de matérias-primas, mao-de-obra paga por tarefa e clientes.
N&o existiam “niveisde geréncia’ ou empregados assal ariados por |ongos prazos. Astransacoes

davam-se no mercado, e indicadores de sucesso eram facilmente obtidos.



48

Referindo-se arelevancia do sistema de custeio utilizado na época, Nakagawa (1991)

destacou o seguinte:

Para as primeiras firmas manufaturadoras, de 1880 até os primeiros anos do século

XX, que buscavam o sucesso de seus empreendi mentos reduzindo o custo do produto atravésde

economias de escala, 0s sistemas de custei o entdo desenvolvidos eram bastante rel evantes para

todas as decisdes gerenciais que afetassem a eficiéncia e a lucratividade, porque as empresas
operavam apenas uma planta e produziam um anico produto.

Dando continuidade a cronol ogiada historiados sistemas de custos, em meados do seculo

XIX, grandes avancos nos transportes e comunicacdo possibilitaram a expansdo geogréafica de

grandes organizacOes. Empresas distribuidoras, particularmente cadeias varejistas como Marshall

Field, Sears e Woolworth, necessitavam de informagdes sobre a efetividade e a eficiéncia de suas

atividades de compras, fixacao de pregos e vendas avargjo. Tais vargjistas desenvolveram seus

préprios indicadores de desempenho interno, como a margem bruta por departamento e giro de

estoques. Taisindicadoresforam projetadosparamotivar eavaliar aeficiénciade processosinternos,

endo paramedir a“lucratividade” geral daempresa (Johnson & Kaplan 1996).

Observam-se mudancas econdmicas com o surgimento de bl ocos de i nteresses comuns,
transferénciade riquezas e globalizacdo dos mercados, mudancas tecnol 6gi cas, que possibilitam

0 aumento da produtividade; e mudancas administrativas que ddo énfase a qualidade.

O mercado consumidor, evoluindo junto com estas mudangas e cadavez mais exigente,
busca produtos e servicos de qualidade a pregos mais baixos. Além das exigéncias do consumidor
e de manter-se no mercado obtendo lucratividade, as empresas passam a conviver com a
possi bilidade da existéncia de competidores que, bem mais adaptados, oferecam produtos com
qualidade superior e de menor preco. Nesse contexto, 0 suporte para auxiliar as empresas no
desenvolvimento e naimplantagcdo damel hor estratégiaéaContabilidade. Elaforneceainformacdo
contabil, que é a base da andlise econdmica e financeira daempresa. A Contabilidade de Custo,
portanto, apresenta-se como uma das especificidades da Contabilidade, possuindo funcbes

relevantes no auxilio ao controle e natomada de deci sdes.

Segundo Leone (1997), a Contabilidade de Custo € o ramo da Contabilidade que se

destinaaproduzir informagdes para os diversos niveis gerenciai s de umaentidade, como auxilio
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as funcbes de determinacdo de desempenho, de plangjamento e controle das operacoes e de

tomada de decisdes.

A Contabilidade de Custo surgiu devido a demanda externa de informacdes para 0s
relatoriosfinanceiros e parao mercado de capitais, e com o aparecimento das empresasindustriais,
com o intuito de cal cular os custos dos produtos fabricados. Antes disso, os artigos normalmente
eram produzidos por artesdos que, viaderegra, ndo constituiam pessoasjuridicas; praticamente,
SO existiam empresas comerciais, as quais utilizavam a contabilidade financeira paraapuracéo do

resultado do periodo.

O crescimento das empresas, aliado ao aumento dacompl exidade do sistema produtivo,
desencadeou uma valorizacdo da Contabilidade de Custos como um suporte eficiente para a
missao gerencia. Assm, nesse novo campo, a Contabilidade de Custostem duasfungdesrelevantes:

0 auxilio ao controle e a gjuda as tomadas de decisdes.

Para Martins (1996), o controle tem como sua mais importante missdo fornecer dados
para 0 estabelecimento de padrfes, orcamentos e outras formas de previsdo e, num estagio
imediatamente seguinte, acompanhar o efetivamente acontecido paracomparagéo com osvalores

anteriormente definidos.

No que tange a decisdo, a missdo do controle consiste na atualizacdo continua de
informagdes sobre valores relevantes, sobre possivels consegiéncias tanto de curto como de
longo prazo, sobre medidas de corte de produtos, fixacdo de precos de venda, opcao de compra

ou fabricagdo, e comercializagao.

3.3 - OBJETIVOS DA CONTABILIDADE DE CUSTOS

De acordo com Bornia (1977), os objetivos basicos da Contabilidade de Custos estdo

intimamente ligados aos proprios objetivos dos sistemas de custos, que sdo 0s seguintes:
* custeio de produtos para avaliagéo de estoques e determinagdo dos custos;

* confecgdo de relatorios internos para planejamento e controle de operacdes rotineiras;,
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» confeccdo de relatdrios internos para auxilio atomada de decisoes.

ParaKaplan & Johnson (1987), os atuai s sistemas de contabilidade de custos procuram
atender a trés objetivos. distribuir certos custos do periodo aos produtos, para a preparacao
mensal, trimestral e anual de demonstrativos financeiros; fornecer informagoes de controle de
processos para os gerentes dos centros de custos, fornecer estimativas de custos dos produtos

para gerentes comerciais e de produtos.

O primeiro desses objetivos — acumular as despesas do periodo e dividi-las entre os
custos dos produtos vendidos e estogques, de modo objetivo, consistente e verificavel — tem
orientado a préticada contabilidade de custos. Em grande parte, aénfase exageradanadistribuicdo
de custos para produzir demonstractes de resultados e bal ancos periddicos explicaairrelevancia

dos atuais sistemas de custos para as decisdes gerenciais.

Os trés objetivos tém diferentes periodos informativos, diferentes categorias de custos
fixos e variaveis. Ainda que trés sistemas possam processar informacfes de um banco de dados
comum eintegrado, pareceimprovavel que um Unico sistemapossa ser projetado paraessestrés
diferentes objetivos. Em vez de um imenso trabal ho naconcepcéo de um Unico sistemaabrangente,
talvez sgjadesgjavel comecgar por projetos de sistemas separados, que desempenham cadafuncéo

apropriadae eficientemente.

Na Contabilidade de Custos, o primeiro passo refere-se a separacéo entre custos e
despesas (Martins, 1996). Os custos geral mente sdo identificados com 0s processos produtivos,
sendo divididosbas camente em matéria-prima, médo-de-obradiretae custosindiretos de fabricacéo.
As despesas sdo identificadas com setores ndo relacionados a producéo, sendo divididas em

administrativas, comerciais e asfinanceiras, e séo medidas por periodo.

Outro esclarecimento se faz necessario, com referéncia aos termos “ Contabilidade
Gerencial”, “ Contabilidade de Custos’ e* Contabilidade Financeira’, umavez que estes contelidos

diferem entre si basicamente em torno dos seus objetivos.

A Contabilidade Financeira tem a finalidade de emitir relatérios contabeis para

atendimento dos acionistas, dalegislacéo fiscal e das auditorias externas.
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A Contabilidade Gerencia € ademandapor informagdes sobre as operactes e resultados
internos a empresa, que se utiliza, dentre outras fontes, da Contabilidade Financeira e da

Contabilidade de Custos, para subsidiar as decisdes gerenciais da empresa.

3.4 - CLASSIFICACAO DOS CUSTOS

Os custos podem ser classificados com relacéo a sua variabilidade, em funcéo de sua
facilidade de identificacdo com a elaboracdo do bem ou servico, e pelo auxilio a tomada de

decisdes, de acordo com Bornia (1997) e Martins (1998)

3.4.1 - CLASSIFICACAO PELA VARIABILIDADE

Com relacdo a sua variabilidade, os custos sdo classificados em fixos e variaveis. Os
fixos sdo agueles que independem do volume de produgdo, mantendo-se inalterados mesmo
guando hdmudancas no nivel de atividade daempresa; osvariavels, por suavez, estdo diretamente
rel acionados a0 volume de producéo (amatéria-primaéo melhor exemplo). E importante observar
gue esta classificagdo esta relacionada com um prazo considerado, pois nenhum custo serafixo

por prazo indeterminado.

3.4.2 - CLASSIFICACAO PELA FACILIDADE DE ALOCACAO

Oscustospodem ser classificadosem diretos eindiretos em funcdo de suafacilidade de
identificacdo com aelaboracdo do bem ou servico. Os custos diretos séo facilmente atribuivels
aos produtos. Pode-se também atribuir custos diretos ndo s6 em rel agdo a produtos como também
a departamentos, atividades, clientes ou a quaisquer objetos de custos. Os custos indiretos,
também chamados de overhead, tém suaal ocacéo aos produtosfeitaviamétodo de custeio. Seus
ratei os causam amaior parte das dificuldades e deficiéncias dos sistemas de custos, poisnéo séo

simples e podem ser feitos por véarios critérios.
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3.4.3 - CLASSIFICACAO PELO AUXILIO A TOMADA DE DECISOES

Os custos podem ainda ser separados considerando-se a sua relevancia para uma
determinada tomada de decisdo. Esta classificagdo, que considera uma decisdo a ser tomada, €
de custos relevantes e custosnéo relevantes. Osrel evantes sdo 0s custos real mente importantes
para o subsidio a tomada de decisdes, sendo aqueles que se alteram dependendo da decisdo

tomada. Os ndo relevantes sdo os que independem da decisdo a ser tomada.

3.5 — PRINCIPIOS DE CUSTEIO

Principios de Custeio sdo diretrizestedricas aserem seguidas pel os sistemas de custos,
de acordo com o objetivo e/ou o periodo de tempo no qual se realiza a anédlise. E importante
compreender que eles interferem nas tomadas de decisio e na avaliacdo dos custos. (Bornia

1997)
Os principios de custeios s&0:

* Custeio por absorcéo total ou integral: ocorre quando a totalidade dos custos
fixos sdo alocados aos produtos, ou seja, sdo considerados como custos,
independentementedo nivel deatividade daempresa, utilizando o real nivel deatividade
em cada periodo. Este sistema relaciona-se com as exigéncias da legislacdo para

efeitos de avaliacéo de estoques.

* Custeio por absorc¢ao ideal: consiste naapropriacéo de todos os custos de produgdo
aos bens elaborados. Porém, custosfixos rel acionados com a capacidade daempresa
n&o usada (ociosidade) ou mal usada (ineficiéncia), nas suas diferentes formas, sdo
lancados como perda do periodo. Desta forma, as diferentes perdas sdo isoladas e

né&o creditadas aos produtos.

* Custeio direto ou custeio variavel: no custeio varidvel apenas os custos varidveis
s8o atribuidos aos produtos, sendo os custos fixos lancados como despesas do periodo.
O custeio variavel € usado para apoio a decisdes de curto prazo, onde 0s custos

variave stornam-se extremamente rel evantes.
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3.6 - METODOS DE CUSTEIO

De acordo com Bornia (1997), métodos de custeio constituem a parte operaciona do
sistema de custos, determinando o tratamento dado aos custos e sua aocagéo aos processos e
produtos daempresa. Alguns métodos séo: (i) Método do Custo Padréo; (ii) M étodo dos Centros
de Custos ou RKW (Reichskuratorium fir Wirtschaftlichkeit); (iii) Custelo Baseado emAtividades
(ABC); (iv) e Unidade de Esforco de Producéo (UEP).

Um método que tem sido defendido por muitos contadores e pesquisadores, e que tem
sido divulgado no Brasil, € 0 ABC — Custeio Baseado em Atividade (Activity-Based Costing).
Refere-se fundamental mente a apuracdo de custos de atividades e ao rel acionamento desses custos

com os produtos através dos seus direcionadores.

Emborao Custeio Baseado em Atividade, desde suaorigem, volte-se paraaindustria, €
um método utilizado também nas atividades de marketing, vendas, logistica, compras e equipes
de apoio daempresa. Suaaplicacéo historicatem maior predominancianasindustrias do qgueem

empresas prestadoras de servicos.

A nédo-utilizacdo do ABC em empresas prestadoras de servico, até algumas décadas
atras, justificava-se pel a baixa compl exi dade dessas empresas, al ém do mercado néo competitivo
entdo existente. Dessaforma, afaltade informagdes sobre produtos e clientes ndo chegava a ser

um fator ameagador e preocupante.

Hoje, porém, a realidade € outra. As empresas de servicos estdo tdo complexas e
diversificadas quanto as de producéo, além de operarem em mercados cadavez mais agressivos
e competitivos. Nesse sentido, € de fundamental importancia apurar os custos dos servicos

produzidos e fornecidos, aém de conhecer o custo de servir adiferentes tipos de clientes.

Quando se apuram 0s custos dos servicos, observa-se que estes possuem algumas
caracteristicas em relacdo aos custos industriais. Uma delas € a de que 0s servicos apresentam
guase todos 0s seus custos oriundos de recursos comprometidos antes mesmo de seu uso. Assim,
avisualizagdo do consumo dos recursos e sua associacao aos Servicos torna-se mais complexa,

merecendo umaatencdo especial.
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3.7 - O METODO DE CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADES (ABC)

3.7.1 - HISTORICO

Segundo Nakagawa (1994), o método ABC existe desde o final do século passado.

Mesmo comindicios de surgimento do ABC em épocas passadas, haautores que afirmam
que este método de custeio passou a ser efetivamente conhecido e usado na década de 1960.
Entretanto, o método foi amplamente divulgado por Robin Cooper e Robert Kaplan, professores
da Harvard Business School, Estados Unidos, no final da década de 1980, com a finalidade de
substituir os métodos tradicionais, ao proporcionar uma alocacdo mais criteriosa dos custos

indiretos a partir do conhecimento das atividades desenvol vidas naempresa.

OABC, no Brasil, data de 1989, associado ao nome do professor Masayuki Nakagawa.
Este autor refere que “no Brasil, os estudos e pesguisas sobre ABC tiveram inicio em 1989, a
partir dai 0 ABC vem apresentando grande difusdo sendo obj eto de estudo de muitos pesqui sadores

e tema de debates, seminérios, congressos, livros, entre outros” (Nakagawa, 1991).

O sistemaABC originou-se efetivamente em trabal hos desenvol vidos na General Eletric
e, posteriormente codificado por Kaplan & Cooper. Elestrataram de divulgar o sistema através

de suas publicacdes e consultorias.

3.7.2 - CONCEITOS DO METODO ABC

Segundo Martins (1996), o Custeio Baseado em Atividades, conhecido como ABC
(Activity-Based Costing), € uma metodologia de custeio que procura reduzir sensivelmente as
distorgdes provocadas pelo rateio arbitrario dos custosindiretos. Esse autor define o ABC como
“uma ferramenta que permite melhor visualiza¢8o dos custos através da analise das atividades

executadas dentro da empresa e suas respectivas relagdes com os produtos”.
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Quadro 1 — Critério ABC. Conceituagdo — Uma visdo global

CRITERIOABC
CONCEITUACAO
UMAVISAO GLOBAL
RAZOES QUE MOTIVAM O FINALIDADES:
GRANDE INTERESSE PELO
CRITERIO ABC: e Controle mais
~ . Objeto de custeio: efetivo dos

1. A evolucdo datecnologia custos e custos e das
alterou a composi ¢ao dos custos despesas indiretas despesas
dos fatores de producéo,
tornando os custosindiretos
mai s significativos do que
custos de méo-de-obra direta.

2. A competicdo global determinou e Meéehor suporte
mudangas nos processos de as decisBes
produco e, consegiientemente Alocagéo gerenciais
nos model os de administracdo. Direcionadores de

3. A geréncianecessitou de # l custos
informagdes mai s precisas
quanto a reducdo de custos, as Atividades significativas — que
atividades que ndo acrescentam agregam valor aos produtos e que
valor aos produtos e a n&o agregam valor aos produtos
determinacdo dos custos.

4. A multiplicidade de produtos ¢
diferentes e a diversidade de
clientes. Alocagéo

5. O amplo uso de computadores Direcionadores de
eetronicos, que veio afacilitar o $ custos
controle automético da
producgo, a prdpria mudanca Produtos e servigos
NOS processos operacionais e
analise das atividades e seu
custeamento.

Fonte: Leone (1997).

Para Nakagawa (1991), o ABC n&o € mais um sistema de acumulagdo de custos para
fins contabeis, ou sgja, Nndo apura o custo de produtos e servicos paraa elaboracdo de balancos e
demonstracdo de resultados; €, antesdetudo, um novo método de custo, que busca“rastrear” os
gastos de uma empresa para analisar e monitorar as diversas rotas de consumo dos recursos
“diretamente identificavelis’ com suas atividades mais relevantes, e destas para os produtos e
servicos. O autor afirmaque “trata-se de umametodol ogia desenvolvida parafacilitar aanaise
estratégica de custos relacionada com as atividades que mais impactam o consumo de recursos
de umaempresa’. Relata que ha duas versdes para 0 método conceitual do ABC. A primeira

delasfoi desenvolvidano final dosanos 80, como ferramenta paramelhorar aacuréciado custeio
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de produtos e servicos e, através desta, a determinacéo do melhor mix e pregos de produtos. A

Figura4 apresenta a primeira versdo do ABC, onde cada grupo de atividades pertence a um

centro de custo (cost pools).

RECURSOS

Cost pool de Cost pool de Cost pool de
grupo de grupo de grupo de
atividades atividades atividades

PRODUTOS, CLIENTES, PROJETOS

Figura4 — Primeiraversdo do ABC

Fonte: Nakagawa (1994)

O uso daprimeiraversado do ABC permitiu que o mesmo fosse cadavez maisampliado,
passando aincluir a analise de rentabilidade de clientes, mercados e canais de distribuicéo, de
gestéo de atividades, identificando oportunidades de mel horias em nivel de projetos (desenhosde
produtos) e em nivel de operacdes (eliminagdes de desperdicios). Nessa ampliagdo, o método
apresentavalimitacGes como: ausénciade informacdes diretas sobre as atividades nos centrosde
custos e falhas naidentificacdo das atividades mai s rel evantes. Como conseqiiéncia desenvolveu-

Se uma segunda vers&o.

A Figura 5 apresenta a segunda versdo do ABC, que segundo Nakagawa (1991), foi

desenhada para suprir asinformactes relativas as necessidades:
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* econdmicas e de custeio: a parte vertical reflete as mesmas necessidades que ja

vinham sendo atendidas pelaprimeiraversdo doABC;

» aperfeicoamento do processo: reflete basicamente todas as categorias deinformacdes
nao contempladas pela primeiraversdo do ABC, ou sgja, aquelas relacionadas com
os direcionadores, que influenciam as atividades propriamente ditas e seus
desempenhos.

Visdo econémica e de custeio

Recursos
\L
Cost . Mensuracéao

drivers Atividades de
desempenhos

\

Objetos
de
custeio

Viséo de aperfeicoamento do
processo

Figura 5 — Segundaversdo do ABC

Fonte: Nakagawa (1991)

A primeiraversdo apresentada teve uma aplicagcdo quase exclusiva em empresas de
manufaturas. A segundaversao vem encontrando largaaplicacéo também em empresas de servigos,

como institui ¢cBes financeiras, salde, hotelaria, turismo, universidades e 6rgdos governamentais.

Ching (1995) diz que o “ABC € um método de rastrear os custos de um negécio ou
departamento paraas atividadesrealizadas e de verificar como est&o relacionadas paraageracéo

de receitas e consumo dos recursos’.

Cangi apud Cooper e Kaplan (1998) afirmaque o ABC “é umaabordagem que anaisa
0 comportamento dos custos por atividades, estabel ecendo rel agcBes entre as atividades e 0 consumo

de recursos, independentemente de fronteiras departamentais, permitindo a identificacdo dos
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fatores que levam ainstituicdo ou empresa aincorrer em custos em seus processos de oferta de

produtos e servigos e de atendimento a mercado e clientes’.

Oliveira(1999) citaque 0 “ ABC éum sistemade custos que visaaquantificar asatividades
realizadas por umaempresa, utilizando vetores (direcionadores), paraal ocar as despesas de uma
forma maisrealistaaos produtos e servicos’, enquanto paraCogan (1997) oABC é“umatécnica
gue acompanha a visdo empresarial moderna de processos de negdcios, sendo inclusive aunica
formade se custear asatividades (que por suavez representam consumo de recursos, usua mente

por parte de pessoas/materiais)”.

3.7.3 - AESTRUTURA DO ABC

Assim como o sistematradiciona decusteio, 0ABC éum sistemaque processaaa ocagéo
em duas etapas. naprimeiraestabelece aformacomo 0s recursos consumidos s&o al ocados nos
centros de atividades e, nasegunda, dirige a al ocacéo/distribui¢éo dos centros de atividades aos
objetos de custos. O método basel a-se, portanto, no principio de que sfo as atividades desenvolvidas
nas empresas que causam 0S CUStos, a0 Consumir 0S recursos, e gue s8o os objetos de custos que

consomem as atividades.

A identificacdo das atividades paraimplantacdo do ABC éindispensavel, umavez que

este prevé uma alocacdo de custos que passa pel as atividades até chegar aos objetos de custos.

RECURSOS
. !
ATIVIDADES
|

OBJETOS DE CUSTO

Figura 6 —Model o de decomposicéo simples dos custos
Fonte: Boisvert (1999)
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Turney (1991) identifica os objetos de custos como “ 0 ponto final parao qual os custos
sdo apropriados. O objeto de custo € a razéo pela qual o trabalho é desenvolvido em uma
companhia’ Pode ser um produto, um cliente, um canal de distribui¢do, umalinha de produtos,

ou qual quer servico que se queiracustear, paraas mais diversas finalidades.

Os custos diretos sdo facilmente alocavei s aos objetos de custos, ndo precisando passar
pelas atividades. Porém, existemn outros custos, chamados indiretos, em que a alocacdo diretando
€ possivel; dessa forma, sdo aocados as atividades, para uma posterior aocacdo aos objetos de
custos. Nessas alocacdes, o Custeio Baseado em Atividades utiliza os direcionadores de custos

(cost drivers) e procuraretratar 0 gque provoca os custos no processo de elaboracao dos produtos.

Boisvert (1999) relata que nas empresas de servicos, em especial no dominio das
telecomuni cacBes, dos seguros e dos servigos médicos, 0sobjetos de custo sdo dificeisde serem
definidos.

Boisvert (1999), Kaplan & Cooper (1997), Martins (1996) e Turney (1991) identificam
duas categorias de direcionadores de custos: os direcionadores de recursos e os direcionadores
de atividades. Como direcionadores de recursos, tém-se agueles que identificam o consumo de
recursos pelas atividades, e como direcionadores de atividades, tém-se agueles associados ao

consumo de atividades pel os objetos de custos.

Para eleger os direcionadores que melhor identificam o consumo dos recursos pelas
atividades e 0 consumo destas pel os obj etos de custos, devem-se considerar algunsfatores como:
afacilidade na obtencédo e no processamento de dados relativos a eles, a correlacéo entre o cost
driver e os recursos consumidos, e a influéncia que eles terdo sobre as pessoas e seu

comportamento.

3.7.4 - HIERARQUIA DAS ATIVIDADES

Segundo Boisvert (1999), o ABC reconhece aempresa como um conjunto de processos,

compostos de atividades que, por suavez, podem ser divididas em tarefas.
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A figura abaixo evidencia as relagdes existentes entre 0s processos, as atividades e as

tarefas.

TAREFA

Figura 7 — Relag&o entre 0s processos, as atividades e as tarefas

Fonte: Boisvert (1999)

Segundo Davenport (1998), processo é simplesmente um conjunto de atividades,
estruturas e medidas destinadas aresultar num produto especificado paradeterminado cliente ou
mercado. Ele descreve que um processo &, portanto, umaordenacao especificadas atividades de
trabalho no tempo e no espago, com um comego, umfim, inputs e outputs claramenteidentificados:

uma estrutura para agao.

De acordo com Boisvert (1999), processo € um conjunto de atividadesligadasentre si

por uma relacdo fornecedor-cliente. A Figura 8 ilustraum processo:

e POPODOe
‘0 O e S v Te

o
@

Figura 8 — Um processo
Fonte: Boisvert (1998)
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Neste sentido, Harrington (1993) afirma que “processo € qualquer atividade que
represente umaentrada (input), agregavalor e geraumasaida (output) paraum clienteinterno
ou externo. Os processos fazem uso dos recursos da organizacéo para gerar resultados

concretos’.

No que concerne as atividades, Turney (1991) explicaque* as atividades sdo descricoes

do trabalho desenvolvido em umacompanhia’.
Segundo Boisvert (1999), “aatividade principal de umafabricaconstitui um processo”.

Martins (1996) conceitua atividade como “uma combinacdo de recursos humanos,
materiais, tecnol dgicos e financeiros para se produzirem bens ou servigos. E composta por um

conjunto de tarefas necessarias ao seu desempenho”.

Segundo Ching (1995), “astarefas caracterizam-se como componentes comuns de uma

atividade; elas nos dizem como umaatividade érealizada’.

3.8 - O ABC EM HOSPITAIS

Atuamente, um sistemade contabilizacdo de custo em salide deve obter eficiéncia, sem
comprometimento daqualidade do servico oferecido, prover informacéo paraagerénciamaximizar

recursos, e auxiliar na atualizacdo de servicos e tecnol ogia.

Segundo Baker (1998), um sistemaABC pode of erecer informacdes paraamelhoriada
qualidade, a oportunidade e a eficiéncia das atividades executadas. As organizagdes de salde
aplicam 0 ABC, por duasrazdes especificas: (i) os servicos sdo diversificados, (ii) proporcionaa
transicéo de payer mix, que significamudancas nos métodos de reembol so, for¢cando o provedor

ando perder de vista 0s seus custos, saber aorigem deles e medi-los .

Numerosas mudangas no modo pelo qual as organizagdes de salide operam exigem que
essas organizagdes megam e controlem os custos efetivamente, de um modo melhor do que
efetuado anteriormente, tornando-se necessaria a adocéo de novatecnologia. Antes de 1983, os
provedores de salide podiam determinar seus proprios pregos; contudo, o custo de salide cresceu.

Isto fez com que o sistema Medicare (EUA) alterasse 0 sistema de pagamento, adotando um
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sistema pelo qual os hospitais recebiam um pagamento fixo, com base nos grupos rel acionados
por diagnostico (DRGs). Estes grupos rel acionados por diagnostico séo umacategoriadiagnostica
estabel ecidapelo Medicare (West e West, 1997). Tai s agrupamentos sdo modificados pelapresenca

de critérios como: aidade do paciente e outras doengas.

Em 1990 as HMOs (Health Maintenance Organizations) levaram os DRGSs um passo
adiante. Os provedores de salide recebem pagamento fixo por associado ao plano, indiferentemente
dos tratamentos oferecidos ou dos recursos consumidos por aquele paciente individual. O
pagamento recebido por hospital € denominado taxa de captacdo, que € expressa em termos de
associado/més. Assim sendo, os hospitais terdo lucro se o custo dos servicos fornecidos for
menor do que o reembolso fixo pago pelas HMOs e pelo Medicare; nestas condi¢des, € muito
importante para o provedor conhecer os custos do fornecimento dos servigos. Nos anos 90, 0s
meédicos, hospitais, os seguradores, os patrées, asHM Ose o governo exigiram maior efetividade

de custo e contabilizacdo (West e West,1997).

Baker (1998) descreve que, no inicio da década de 1970, o ABC era considerado
um método alternativo, sendo primariamente denominado nostextos de contabilidade daquela
época, “ contabilidade de atividade”. No inicio dos anos 80, 0 ABC foi visto com bons olhos
por entidades industriais nos EUA. A manufatura de produtos era umaaplicacdo natural para
0ABC. Os contadores de custos, responsaveis pelo ABC nos ambientesindustriais, comegaram
a publicar suas experiéncias. No inicio da década de 1990, a implementac&o do ABC por
entidades de servigco comegou a ganhar vulto e, em meados dessa década, haviaficado bem

estabel ecida uma tendéncia de adogéo do ABC pelas organizacdes de salde.

Baker (1998) aindarelataque 0 ABC esta ganhando vulto no campo da salide, devido a
suaflexibilidade: pode ser aplicado em todos os niveis de cuidado e suametodol ogia estéd adequada
particularmente as complexidades da entrega do servigo de salde. Informa, ainda, aquel e autor
que a tendéncia do ABC sera atender as necessidades de qualquer tipo de provedor de salde,
cuidado emergencial, cuidado alongo prazo, cuidado domiciliar, grupo de médicos e sistemasde

entregaintegrados, todos possivel mente encontrando aplicacdes adequadas.
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3.9 - EXEMPLOS DE APLICACAO DE ABC EM HOSPITAIS

A seguir serdo apresentados a gunstrabal hos, que visam ao aprimoramento naapuracdo de
custos naéreadasalide, no sentido de mostrar um panoramaatual, bem como realizar comparagtes

com ateoriaaqui apresentada.

3.9.1 - CASO 1 - (Baker,1998)

E apresentado inicialmente o trabal ho de Baker (1998), desenvolvido no Departamento
Laboratorial do Centro Médico Barrington, em Mobile Alabama, que mostra como funciona o
ABC; o calculo doscustos para preparar o testelaboratorial estailustrado naTabela4, onde séo
descritas as abordagens de cél cul o de custo dabase | 6gicade organizagao laboratorial. Os calculos
de estudo de caso sdo mostrados na Tabela 5, sendo apresentados dois métodos de calcular
custos para os testes laboratoriais individuais: 0 método ABC e a contabilizacéo tradicional de

Custo.

Tabela4 — Calcul o dos custos de montagem dos testes laboratoriais

Testes Laboratoriais
P Q R S

1 | Taxa de pagamento por hora de trabalho de montagem 60,00 60,00 60,00 60,00

(R$)
2 | Tempo de trabalho de montagem ( NUmero de horas de ,05 ,08 12 ,15

trabalho direto por montagem)
3 | NUmero de montagens 5.000 6.000 16.000] 2.500
4 | Total de horas paratodas as montagens (2 x 3) 250 480 1,920 375
5 | Custo total (1 x 4) (R$) 15.000| 28.800| 115.200| 22.500
6 | NUmero de testes 100.000 60.000] 80.000] 5.000
7 | Custo de montagem por teste (5/6) (R$) ,1500 ,4800| 1,4400] 4,5000

Fonte: Baker (1998)

Ao aplicar oABC no ambiente hospitalar, aprimeiratarefa éidentificar as atividades
gue sdo exigidas para a execucdo dos testes, podendo ser exemplificadas como segue: este

laboratorio hospitalar é responsavel pela execucao de quatro tipos diferentes detestesP, Q, R, e
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S, cadatesterequer uma preparacao especificade instrumentos e equi pamentos, que séo mantidos
pelo departamento de manutencdo do hospital. Téo logo os instrumentos e 0s equipamentos
estejam preparados, ostécnicos delaboratdrio usam os materiai s e suprimentos que foram entregues
pelo departamento de processamento e distribuicdo de suprimentos para execucdo dos testes.
Enquanto ostestes sdo conduzidos, os funcionérios devem compl etar os documentos requeridos

e devem distribuir os resultados do teste para as partes apropriadas (Baker,1998).

ApGsidentificar asatividades, registra-se aquantidade de recursos hospital aresrequeridos
para desempenha-las. Aos custos de trabalho, materiais e suprimentos que estéo diretamente
associados com cadateste, outras despesas, tais como apoio de pessoal de escritdrio, preparo
do paciente, instrumentos e equipamentos, sd0 requeridas para operar o laboratério. Como
aindao laboratorio requer servigostanto do departamento de manutencdo como do departamento
de processamento e distribuicdo de suprimento, 0s custos para prover tais servigos de apoio sao
debitados ao |aboratério. Paratanto, usam-se bases especificas de alocacdo. Estes custosindiretos
alocados, mesmo que ndo sgam diretamente incorridos pelo laboratorio, sdo essenciais ao
funcionamento apropriado do servico, devendo ser incluidos na determinacdo do custo padréo

total para os quatro testes de laboratorios.

Conforme os custosindiretos de funcionamento do laborat6rio sdo identificados, quatro
testes sdo conduzidos com base nas atividades desenvolvidas para desempenhar cada teste
especifico. Para cada teste executado ha uma certa quantidade de documentacéo que deve ser
compl etada pel os funcionérios, dependendo se aquantidade de tempo requerido paraessasfungdes
for mais ou menos a mesma para cada teste. torna-se apropriado aplicar custos de apoio de
pessoal de escritorio ao testes considerando um como base de dados. Horas de trabalho direto de
preparacdo e horas de maquinas, por outro lado, sGo mais apropriadas para aplicar custos de
preparacdo, bem como deinstrumentos e equi pamentos, aos testes | aboratoriai s respectivamente,
porque as rel acdes de causa e efeito sdo mais transparentes. Para o custo indireto alocado usam-
se dois outros direcionadores de custo: horas de méquina para os custos do departamento de
manutencao e dinheiro gasto paracobrir os custos departamentai s de processamento e distribuicéo
de suprimentos. Equivale a dizer: quanto mais tempo os instrumentos e equipamentos forem

usados em testes laboratorials, tanto mais manutencdo serd exigida e, consequientemente, mais
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gastos. Também, quanto maior a quantidade de materiais manuseados, tanto mais servico sera
reguerido do departamento de processamento e distribui¢do de suprimentos. Assim sendo, com o
uso do ABC, os custos totais padronizados paraostestes laboratoriais (P, Q, R e S) séo R$14,84,
R$14,21, R$31,36, e R$17,376, respectivamente.

Conforme ilustrado na Figura 9, varios direcionadores de custo podem ser escolhidos
paraaplicar custosindiretosao objeto de custo sob 0 ABC, desde que estejaevidente umarel acéo
causalefeito. O célculo convencional de custo, por outro lado, usageralmente umabase de a ocacdo
relacionada a volume na aplicacdo de custo como, por exemplo: se hora de trabalho direto for
escolhida como base de alocacéo, 0s custos-padréo totais para os quatro testes laboratoriais
PQ,R,S sdo: R$15,20, R$16,80, R$14,58, e R$14,40, respectivamente (Tabela 5 - 1b), que so
bastante diferentes dos custos computados ao se usar 0ABC (Tabela5 - 1a). A diferencaémais
significativa com o teste Q (um aumento de 18,21%) e com o teste S (uma diminuicdo de
17,13%) (Backer,1998).

O célculo convencional de custo obtido foi para mais nos testes de alto volume (P e
Q) , e paramenos nostestes debaixo volume (R e S). Como evidenciado no setor de manufatura,
o ABC relata uma computacdo mais exata de custos padronizados totais, focalizando as
atividades de laborat6rio e os recursos que tai s atividades consomem, bem como, escolhendo
direcionadores de custos que exibem uma relacdo causa/efeito, como 0s custos indiretos

debitados ao |aboratorio.

Grande parte de trabalho envolvido nesta aplicacdo ocorre antes dos calculos de
custos. O primeiro passo €é reunir a informacdo necessaria. No exemplo do laboratério, a
informacdo necessaria esta listada na Figura 9. Os tipos totais de classificacdes de testes
laboratoriais e 0 nimero de cada tipo de teste laboratorial executado cada ano deveriam ser
disponibilizados pelo sistema. O custo de material e suprimentos por teste pode estar disponivel
no sistema do hospital. Se o sistema nédo fornecer os custos por teste, entdo outras medidas
devem ser tomadas para obtencéo dos dados. As horas de trabalho direto por teste e segundo
o tipo de teste provavel mente ndo estardo disponiveis. Estainformac&o deveraentdo ser obtida

através de medicao.
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NUmero de cada tipo de teste laboratorial por ano

Custo de material e suprimentos por teste (por tipo
de teste)

Horas de trabalho direto por teste I

Horas de méaquina por teste (por tipo de teste)

NUmero de montagens (por tipo de teste) I

Horas de trabalho direto por montagem (por tipo de
teste)

Figura9— Informacdo reunida para estudo de caso laboratorial

Fonte: Baker (1998)

As horas de maquina, por teste, e por tipo de teste, 0 nimero e a preparacao por tipo de
teste e ashoras detrabalho direto por preparacéo e por tipo de teste, provavel mente ndo estaréo

disponiveis, requerendo portanto, serem obtidas através de medicéo.

E informativo comparar o célculo deitens delinhas no exemplo deABC (Tabela5 - 1a,
p.68) com célculo deitens de linhano exemplo de célculo de custo convencional (Tabelas - 1b,
p. 68). Observe-se que o custo do trabalho € 0 mesmo, tanto para os exemplos ABC como para
o sistema tradicional. Isto acontece porque eles sdo reais. De modo similar, observe-se que o
custo de suprimentos € 0 mesmo tanto para os exemplos ABC como para o tradicional. Isto
acontece, também, porque cadaum deles éum exemploreal. Observe-se, ainda, que o tratamento
gue sedaao overhead faz todaadiferencano célculo de custo entre os dois métodos. O exemplo
tradicional usou uma base de alocagdo para toda a quantidade de overhead. Ele usou horas de
trabalho direto para alocar todo o overhead laboratorial de R$ 646.000,00. O método ABC

possibilitou usar uma base de atribuicdo de custo diferente para cadaitem delinhade overhead.

Certas decisdes tiveram de ser tomadas antes que se pudesse desenvolver o cdculo do
ABC. O tratamento de cada elemento do overhead teve que ser escolhido. A base de designacéo de
custo paracadaitem estalistada na Quadro 2. O método ABC neste calculo possui 7 itens, a saber:
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1) material de suprimentos, que é um custo direto; 2) trabalho direto, que € um custo direto; 3) apoio
do pessod de escritorio, que € parte do overhead departamenta; 4) preparacdo, que € parte do
overhead departamental; 5) instrumentos e equipamentos, que € parte do overhead departamental; 6)
manutencdo, que é parte do overhead alocado, que vem de fora do departamento; 7) processamento

e distribuicdo de suprimentos, que é parte do overhead alocado, que vem de fora do departamento.

Quadro 2 — Base de atribuicéo de custo para cadaitem de linha

(A) Custos Diretos:

Material e suprimentos RS, por teste

Trabalho direto RS, por teste

Overhead departamental:

Apoio de ecritdrio De modoigual, por teste
Montagem Horas de trabal ho direto de montagem (real)
Instrumentaos e equi pamentos Horas de maquina
Overhead alocado:

Manutencdo Horas de méquina
Processamento e distribuicao de suprimentos R$ de material

(B) Custos Tradicionais Base

Custos diretos:

Materiai's e suprimentos R$, por teste

Trabalho direto R$, por teste

Overhead departamental:

Overhead gera Horas de trabalho direto

Fonte: Baker (1998)

O método tradicional de calculo decusto possui 3itensno seu calculo, asaber: 1) materia e
suprimentos, que é um custo direto; 2) trabalho direto, que € um custo direto; 3) todo o overhead (em
outraspaavras, os5itensno cdculo do ABC totalizaram R$ 646.800,00) (Tabelas, p. 68). A quantia
total de R$646.800,00 é trabalhada como um item para ser alocado no método tradicional de custo.

Este estudo de caso foi, por necessidade, grandemente simplificado.

Na Tabelab séo apresentados osresultados do calculo de custo de cadatestelaboratorial
pelo método ABC, contrastados com os resultados pel o método tradicional . Doisdostestestiveram
custo mais elevado no calculo pelo ABC, em comparacdo com o tradicional. Os outros dois testes,
guando cal culados pel o modo tradicional, mostraram custos maiores do que pel OABC. Por ser este
achado importante, o custo da execucéo real do servigo para cada tipo de teste laboratorial foi
estabelecido com o0 ABC. Se, por exemplo, foi oferecido ao hospital um contrato per capita

envolvendo um nimero significativo de testes laboratoriais, estainformagdo seriaimportante para
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umatomada de decisdo em nivel gerenciamento de um departamento permite que o gerenciamento
basico setorne maisexato e, assim, mais efetivo. Um terceiro uso basico é aplicar estainformacéo

para estabelecer e criar o perfil de medidas de desempenho dentro do laborat6rio.

Tabela5— Custo total padré&o por teste laboratorial com o uso do ABC e célculo convencional de

custo
Hora de
- Hora de Hora de
Testes Laboratoriais | NUmero de testes s,\JAp?rIierg;?ci Tlrje}lizltgo Magquina | Namero de trabalho
por ano por teste | (HTD) por (h/m) por montagens direto por
teste teste montagem
P 100.000 R$ 10,00 0,05 0,220 5.000 0,05
Q 60.000 R$ 6,40 0,10 0,050 6.000 0,08
R 80.000 R$ 25,00 0,04 0,600 16.000 0,12
S 5.000 R$ 4,00 0,10 0,828 2.500 0,15
Taxa de salério R$ 60,00 R$ 60,00
Overhead do departamento* ™:
Apoio de escritério R$ 294.000
M ontagem 181.500
I nstrumentos e eguipamentos 61.712
R$ 537.212
Overhead alocado*Z:
M anutencgéo R$ 92.568
Processamento e distribui¢do de suprimentos 17.020
R$ 109.588
Overhead total R$ 646.800
(1a) ABC
Taxas de Overhead:
Apoio de escritério = R$ 294.000/245,000 tests = R$ 1,200 por montagem
M ontagem =R$ 181.500/ 3.025por montagem HTD |=R$ 60,000 por montagem HTD
Instrumentos e equipamentos  |= R$  61.712/ 77.140 por horah/m =R$ 0,800 por horah/m
M anutencgéo =R$ 92.568/ 77.140 por horah/m =R$ 1,200 por horah/m
Processamento e distribuigdo | = R$ 17.020/ R$ 3.404.000 =R$ 0,010 por R$ de material
de suprimentos
Testes laboratoriais P Q R S
M ateriais e suprimentos R$10,0000| R$6,4000| R$25,0000 R$4,0000
Trabalho direto 3,0000 6,0000 2,4000 6,0000
Overhead do Departamento:
Apoio de escritério 1,2000 1,2000 1,2000 1,2000
M ontagem 0,1500 0,4800 1,4400 4,5000
Instrumentos e equipamentos 0,1760 0,0400 0,4800 0,6624
Overhead alocado:
M anutengao 0,1320 0,0600 0,7200 0,9936
Processamento e distribuicdo de suprimentos 0,0250 0,0320 0,1250 0,0200
Custo total padrédo por teste R$14,8400 | R$14,2120| R%$31,365 R$17,376
(1b) Custo convencional
Taxa de overhead = R$ 646.800/14.700 = R$44,00 por HTD
Testes Laboratoriais P Q R S
M ateriais e suprimentos R$10,0000 | R$6,4000 | R$25,0000 R$4,0000
Trabalho direto 3,0000 6,0000 2,4000 6,0000
Overhead 2,2000 4,4000 1,7600 4,4000
Custo Total padréo por teste R$15,2000 | R$16,8000 R$29,16 R$14,40

Fonte: Baker (1998)
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Tabela6 — Resultados sobre o célculo de custo

Teste Convencional ABC Diferenca por teste
P R$15,2000 R$14,8400 (0,3600)
Q R$16,8000 R$14,2120 (2,5980)
R R$29,1600 R$31,3650 +2,2050
S R$14,4000 R$17,3760 +2,9760

Fonte: Baker (1998)

Finalmente, como regrageral, 0 ABC atribui custo maiselevado aitensde baixo volume,
do que osmétodos tradicionais de contabilizagdo de custos. A razéo € que hauma certaquantidade
de preparacéo de atividade basica envolvida, ndo importando se o volume é alto ou baixo. A
individualidade do célculo de custo paracadaservico (testeslaboratoriais, neste exempl o) realca,
por conseguinte, este diferencial. Este achado seria Util para o Gerenciamento Baseado em

Atividades (ABM).

Assim, de acordo com Baker (1998), os beneficios potenciais do uso do ABC, em vez
de sistemas tradicionais de célculo de custo, incluem: 1) melhor discriminacdo entre servicos
lucrativos e ndo lucrativos e tipos de servicos; 2) estratégias melhoradas de cobrar e de contratar;
3) uma capacidade mel horada de tomadade decisdo gerencid ; 4) maior facilidade nadeterminacdo
de custo relevante, e 5) custos reduzidos de valor agregado. Em outras palavras, sistemasABC
produzem dados que sdo potencialmente mais exatos do que os sistemas tradicionais de calculo

de custo em salde. Assim, esses dados devem produzir melhores decisbes gerenciais.

3.9.2 - CASO 2 (Souza e Ching, 1998)

Utilizac&o do sistema Custeio e Gestdo Baseados em Atividades (ABC/M) em uma

instituicdo Hospitalar — Metodologia de implantacgao e principais beneficios.

O presente Artigo foi apresentado no VV Congresso Brasileiro de Gestéo Estratégicade

Custos Fortaleza— 1998 pelos autores Gilberto Vicente de Souza e Hong Yuh Ching.

Trata-se de um projeto piloto desenvolvido naunidade de cirurgiaambul atorial, também

conhecido como hospital-diaou day-clinic, com o objetivo de: i) testar aaplicabilidade, vantagens
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elimitacbesdo sistema; ii) adquirir conhecimento técnico parasaber como utilizé|o adequadamente
etirar o maximo proveito dos sistema; iii) obter o aprendizado paraimplantacdo em outras areas
do hospital. A execucao do projeto foi divididaem 2 fases e teve umaduracdo aproximadade 3

meses, iniciando em meados de marco/98 e finalizando em meados de junho/98.

Os autores concluiram que dentro da érea de custos observou-se que o sistema trouxe
uma nova forma de abordar, calcular e enxergar os custos, aém de reduzir drasticamente a
necessidade de se elaborar os rateios. Serviu para comprovar a eficiéncia do sistema na érea
hospitalar e aimplantagdo em outras areas podera agora ser conduzidacom umanocéo claradas
possi bilidades desse sistema. Umagrande parcela ( em torno de 70%) dos custosdo day Clinic &
representada por pessoas — sal&rios e encargos — e essas pessoas devem estar voltadas a prestar
servicosaos pacientes, finalidade primariado Hospital . A identificacéo das atividades que agregam
valor facilitardo atendimento do objetivo. O sistemafoi aprovado pelaadministracéo do hospital,

devendo ser elaborado em plano de implantacéo para os demai s servicos.

3.9.3 - CASO 3 - (Tognon,1999)

Trata-se de uma dissertacéo apresentada ao Curso de Mestrado em Administracéo, da
Universidade Federal de Santa Catarina, no ano 1999, intitulada“Uma contribui¢éo ao estudo
de custos hospitalares com o uso do ABC: um estudo de caso do Setor de Pediatria do

Hospital de Caridade de Carazinho™.

Teve como objetivo gera o desenvolvimento de um sistema de custos, alicergado no
Custeamento Baseado em Atividades (ABC) que viesse responder a uma lacuna, no Setor de
Pediatriado Hospital de Carazinho, umavez que asistematicaatual ndo contempla, deformaégil

e precisa, a necessidade deinformagdes do gerenciamento da atividade hospitalar.

Para atingir o objetivo, o autor descreveu através de andlise de fluxogramas e quadros
demonstrativos, 0s processos da pediatria, 0os elementos de custos, as atividades relevantes e os

direcionadores para apropriar 0s recursos as atividades e, destas, aos objetos de custeio.

Concluiu pelaaplicabilidade da metodol ogia utilizada nesse estudo de caso em todas as
areas, bastando estar preparada gerencialmente para mudancas e conceitos. Relata, ainda, que

embora esta pesguisarestrinja-se aum setor de uma unidade hospital ar, pode ser validada, uma
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VEZ que 0S recursos e as atividades elencados, praticamente ocorrem em qualquer unidade
hospitalar, podendo sofrer pequenas alteragdes de procedimentos de um hospital para outro,

sem, no entanto, apresentar modificagdes significativas.

3.9.4 - CASO 4 - (Bittencourt,1999)

Dissertacdo de Mestrado defendida na Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Escolade Administracdo, Programa de Pés-Graduacdo em Administracéo — 1999, intitulada*“O
emprego de Custeio Baseado em Atividades — Activity-Based Costing (ABC) — como

instrumento de apoio a decisdo na area hospitalar.

Esse trabal ho teve como objetivo aperfeicoar afuncéo de control e da gestéo hospitalar,
através da aplicacéo do método ABC.

Foram acompanhados pacientes da especialidade de Cirurgia Geral, de um hospital
universitario, internados com cancer de esbfago. O desenvolvimento contou com a andlise dos
processos, identificacdo dos recursos envolvidos, direcionadores primérios e secundarios, que

permitiram a apurac&o do custo por paciente e a analise de valor agregado.

Do processo de internacdo, o estudo identificou os subprocessos, sendo que, para cada
subprocesso, avaliaram-se quai s recursos da estrutura do hospital foram empregados, deformaa
quantificar a participacdo de cada um nos respectivos subprocessos, através de direcionadores
primarios.

Definidos osrecursos e sua participacéo, afase seguintefoi verificar em que medidatais
recursos foram empregados pel as atividades durante o atendimento ao paciente. A partir daandlise

de processos, as atividadesforam identificadas, sendo estabel ecido um indicador que mensurasse

0 uso da atividade pel o paciente, os indicadores secundérios.

O autor concluiu que 0 ABC oferece niveis de detal hamento do processo de prestacéo
de servico hospitalar mais el evados do que nos sistemastradicionai s de custos e consegue perceber
melhor o uso dos recursos durante o atendimento e, em consequéncia, auferindo o custo de cada
paciente com maior precisao. Além disso, permiteaandlise do val or agregado detodo o processo

produtivo, auxiliando a organizac&o a atingir os objetivos.
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3.10 - ANALISE DO METODO ABC PARA HOSPITAIS

De modo geral, as empresas de servicos so candidatas ideais ao custeio baseado na
atividade, mais ainda, do que as empresas de producéo. Primeiro, porgue todos 0s seus custos
s80 indiretos e aparentemente fixos. As empresas de producdo podem associar componentes
importantes dos custos (materiai s diretos e mao-de-obra) a produtos especificos. Asempresas de
servicos tém um volume minimo ou ndo tém materiais diretos, e a maior parte de seu pessoal

oferece suporte indireto e ndo direto, a produtos e clientes (Kaplan & Cooper,1997).

Cogan (1997) relata que as despesas indiretas em equipamento/desenvol vimento
tecnol 6gico também se fazem presentes no setor de prestacéo de servicos; existem, inclusive,
segmentos de negdcios com investimentos tecnol 6gi cos até mesmo superiores aos encontrados
na manufatura. Dessa forma, empresas como bancos, seguradoras, hospitais deparam-se com a
mesma probleméticaque fez com que aareaindustrial gerasse o processo de desenvolvimento de

uma nova metodologia mais precisa de calcular os custos dos produtos: o método ABC.

Kaplan & Cooper (1997) citam empresas do setor de servico que sdo candidatas ao
ABC: bancos de varegjo tém diferentes tipos de contas e poupangas, além de varios tipos de
empreéstimos parapessoafisicaejuridica; empresas de tel ecomuni cacdes of erecem varios planos
e servicos detelefonemas|locais e delongadistancia, além de recursos de transmissdo devoz; as
empresas de transportes of erecem servicos que incluem varias origens e destinos; asempresasde
assi sténciamédica of erecem tratamento paraumaamplavariedade de enfermi dades e condi¢oes;
e 0s estabel ecimentos de varej 0 estocam dezenas de milhares deitens diferentes. Destacam ainda
que aassisténciamedica é um setor em que acompreensdo obtida a partir daanaise ABC pode

exercer um profundo impacto sobre a qualidade e a eficiénciado servico.

Segundo Canby IV (2000), aplicando-se 0 ABC em uma organizacéo de salde, sera
possivel entender melhor os custos associados com aavaliacédo do paciente, ou com o fornecimento

de testes diagndsticos, bem como os fatores que influenciam o custo.

Assim, 0 ABC pode gjudar as organizagdes de salide a al cancarem seus objetivos, sendo
que as consideracOes apresentadas neste capitulo sobre o método reforcam a importancia da

aplicacdo do mesmo no setor de servico, com destagque para a area da salde.
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3.11 - CONSIDERACOES FINAIS

A apuracdo e o controle dos custos hospitalares constitui-se uma necessidade nas
organi zacOes de salide, aatividade hospitalar € complexae exige instrumentos de gestdo que vao

ao encontro do nivel de exigéncia da organizacéo.

Apébsaleituradebibliografiaespecializada, observou-se que 0 ABC vem-se destacando

nas Ultimas décadas no que diz respeito ao custeio de produtos e servicos.

O ABC contribui para que as organizacdes de sallde alcancem seus objetivos, sendo
que as consideracOes apresentadas neste capitulo sobre o método reforcam a importéancia da
aplicacdo do mesmo no setor de servico destacando a area da salde; ele surge com intento de
substituir os métodostradi cionais ao proporcionar umaal ocacéo maiscriteriosados custosindiretos

apartir das atividades desenvol vidas nas organi zagoes.



CAPITULO 4 - REVISAO DE UMA METODOLOGIA DE
CUSTEIO BASEADO EM ATIVIDADES

Este capitulo apresenta uma metodologia de implantagcdo do custeio baseado em
atividades. Primeiro, apresenta-se a descri¢do de diversos autores sobre metodologias de
implantacdo do ABC e, posteriormente, apresenta-se umametodol ogia de implantacdo do ABC,

proposta nesta dissertacao.

4.1 - ABORDAGENS DE IMPLANTACAO DO ABC

Segundo Silva (2000), qual quer metodol ogia de implantacdo do ABC deve ser adaptadaas
necess dades da empresa que estiver em estudo e aos objetivos de suaimplantacéo. Apresenta-se, a

Seguir, avisdo de alguns autores sobre este tema

De acordo com Boisvert (1999), a concepcado de um sistema de contabilidade por
atividades corresponde a uma série de etapas cuja ordem de execucdo difere de acordo com
guem concebe o sistema. A elaboracéo da contabilidade por atividades geralmente se inclui no
contexto maisampl o da concepgédo de um sistemade gestéo (planejamento e controle) dos custos
empresariais. A elaboracéo da contabilidade por atividadesfaz-se em duas etapas principais, que

podem ser decompostas em outras etapas mais detalhadas, conforme apresentado a seguir.
Etapa 1 — Definicéo e mensuracéo das atividades daempresa
1.1 —Descrever as atividades da empresa

1.2 — ldentificar os recursos as atividades

1.3 —Definir os centros de custos
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Etapa 2 — Defini¢ao e mensuragdo dos objetos de custo
2.1 — Elaborar uma listagem dos objetos de custo
2.2 —Definir os atributos (direcionadores de custos)

2.3 —ldentificar as atividades aos objetos de custo

Aplicando o ABC naéreade salide, Baker (1998), também citado por Bittencourt (1999),

define duas grandes fases, com subdivisdes:
a) Andlisedas atividades, compreendida por:
a.1 — Determinacéo do escopo da atividade
a.2 — Selecdo da unidade de atividade
a.3—Definicao das atividades
a4 — Racionalizacéo das atividades
a.5 — Classificacao das atividades em primarias e secundarias
a.6 — Criacdo de um mapa de atividades

a.7 — Finalizacdo e documentacéo das atividades

b) Andlise dos direcionadores de custo:
b.1 — Reuni&o de recursos formando grupos de custo

b.2 — Alocacdo dos grupos de custo aos produtos ou servigos

Essas duas Ultimas subdivisdes podem, ainda, ser substituidas pelas seguintes:

— Definicdo de direcionadores de recursos paraavaliar custos dos recursos em relagéo
asatividades

— Definicdo de direcionadores de atividades para avaliar o custo das atividades em

relacdo aos produtos e servicos

O modelo de aplicagcdo desenvolvido por Ching (1997) possui 4 etapas e sete passos,

descritos a seguir:
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Etapa 1l —Analise de atividades
Passo 1 — Definicéo do escopo da andlise
Passo 2 — L evantamento das atividades e criacéo do mapa de atividades
Passo 3 — Célculo do custo da atividade

Passo 4 — Defini¢cdo damedida de saida da atividade
Etapa 2 — Objeto de custo

Passo 5 — Rastreamento do custo da atividade e determinagdo do objeto de

custo
Etapa 3 — Custo da atividade
Passo 6 — Classificag&o das atividades
Etapa 4 — Fator gerador de custo (causaraiz do custo)

Passo 7 — Determinagéo do fator gerador de custo

Player et a.(1997), apud Silva (2000), descrevem uma metodologia que requer oito

Etapa 1 — Definir escopo do projeto

Etapa 2 — Identificar atividades, recursos e geradores
Etapa 3 — Elaborar 0 esquema de custo

Etapa 4 — Coletar dados

Etapa 5 — Elaborar o modelo de custo

Etapa 6 — Validar o modelo de custo

Etapa 7 — Interpretar novas informagdes de custo

Etapa 8 — Realizar simulag&o ““what if”
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Canby (1995) apresenta trés passos gerais para o método:

Passo 1 — mapeamento das atividades: que envolve definir eavaliar um valor detempo

paraas atividades

Passo 2 — andlise de atividades: que envolve definir e avaliar um valor de tempo para

as atividades

Passo 3 — valorizag&o das atividades: que envolve gerar um custo para cada atividade
principal

Kaplan e Cooper (1998), por suavez, estabelecem 4 passos:

Passo 1 — Identificar as atividades
1.1-Definir asatividades
1.2 - Classificar as atividades
1.2.1 — Coletar dados de atividades
1.2.2 —Designar como priméria ou secundaria
1.2.3—Revisar evalidar
1.3 — Criar mapa de atividades
1.4 —Completar aandlise
Passo 2 —Atribuir os custos a cada atividade
Passo 3 — Identificar os servicos e os clientes de cada organi zacéo

Passo 4 — Atribuir os custos as atividades, ao servico e aos clientes

Brimson (1996), também citado por Tognon (1999), explicitaque as atividades requerem
“etapas que devem ser consideradas um guia, porgue o ambiente especifico de cada empresa
onde a andlise de atividades é realizada pode requerer mudancas na abordagem”. Destaca como

principais etapas as que seguem:
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1) Etapas para mapear as atividades
a) Determinar o escopo da analise de atividades
b) Determinar as unidades daanalise de atividades
c) Definir asatividades
d) Racionalizar asatividades
e) Classificar em primariae secundaria
f) Criar mapa de atividades

0) Finalizar e documentar as atividades

2) Fasesdo sistemaABC

Etapa 1 — Selecéo de base de custos

Etapa 2 — Rastreamento dos recursos

Etapa 3 — Determinacéo da medida de desempenho da atividade
Etapa 4 — Selecdo da medida de atividade

Etapa 5 —Alocacdo das atividades secundarias

Etapa 6 — Calculo do custo por atividade

4.2 - ETAPAS DE IMPLANTACAO DO ABC VOLTADAS PARA
ORGANIZACOES DE SAUDE

Com base na fundamentacéo tedrica do ABC, considerado uma nova ferramenta que
atende as necessidades de gerenciamento, apresenta-se uma metodologia que subsidiou a
implantacdo dessaferramenta na areahospitalar. As etapas que subsidiaram aaplicacdo doABC
no Setor de Radiologia do Hospital Universitério, objeto de estudo desta dissertacdo, foram
elaboradas a partir de Baker (1998), Brimson (1996), Kaplan e Cooper (1998).

De acordo com Kaplan e Cooper (1997), um sistema ABC é desenvolvido através de

quatro passos sequenciais, que sdo: (1) identificar as atividades; (2) atribuir os custos a cada



79

atividade; (3) identificar os servigos e os clientes de cada organizagao; e (4) atribuir os custosdas

atividades, dos servicos e aos clientes.

4.2.1 - ETAPA 1 - IDENTIFICACAO DAS ATIVIDADES

| dentificacéo das atividades fornece os dados que séo o nlcleo essencia paraaatividade
contabil; representa uma metodol ogia para analisar os outputs de uma organizacdo e identificar
aquel es processos que geram o output. O proposito daandise daatividade éidentificar asatividades
significativas de umaorganizacéo, de modo que possa ser estabel ecida uma base especificapara
descrever 0 processo de negdcio e paradeterminar 0 seu custo e desempenho (Brimson & Antos,
1994).

Ao analisar os processos de negdcios, identificam-se asatividadesvoltadas parao cliente,
e o resultado desta andlise constitui-se no dicionario destaatividade. Este dicionario contém uma
lista de definicdes de cada atividade principal executada na organizacéo. Dadas as experiéncias
existentes com 0 ABC, as empresas ndo necessitam criar novo dicionario, podendo utilizar o
existente. Kaplan (1998) recomenda a seguinte regra geral: todas aquel as atividades que usam
menos de 5% do tempo empregado, ou de uma capacidade de recurso, deveriam ser ignoradas.
Um dicioné&rio deve conter de 10 a 30 atividades, nimero que dependera, contudo, do propésito

parao qual o sistemaé construido e da complexidade da organizacéo.

Baker (1998) e Brimson (1991) recomendam 0 processo como ponto de partida parase
construir o dicionario de atividade. Uma vez que processo € considerado uma sequéncia de
atividades que devem ser executadas com certaordem, esses processos devem estar documentados
em um determinado lugar naorganizagdo. Em umaorgani zagao de salide pode haver os seguintes
processos. 0s de atendimentos em salde (procedimentos cirdrgicos, testes clinicos, injecoes,
preparacdo do paciente); os administrativos, como, por exemplo, marcagao de consultas osenvios
dasfaturas, telefones; easatividadesde gerenciamento e controle, ou sgja, finangas, marketing,

recursos humanos e sistemas de informacéo.

As etapas que constituem aidentificacao das atividades sdo: 1) definir as atividades; 2)

classificar as atividades; 3) criar mapa de atividades; 4) completar aandlise.
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4.2.1.1 - Definicao das Atividades

No caso de cuidado de salide, as atividades podem ser definidas de modo aincluir todas
as ag0es que estdo envolvidas na criagéo ou na entrega do oferecimento de servicgo. A definicdo
de primeiro nivel de atividade € o Unico passo de andlise de atividade que ndo levaem contaa

organi zagao especifica.

4.2.1.2 - Classificacao das Atividades

A classificacdo das atividades possui trés niveis. @) acoleta de dados de atividades, b) a
designacéo, como primariaou secundaria; ¢) revisao evalidacdo. Emboraadefinicdo das atividades

possua elementos universais, asuaclassificacdo sera especifico para cada organi zagéo.
a) Coletade dados de Atividades

Osdados de atividades podem ser coletados ou reunidos através de métodos queincluem
estudos de tempo, observacdo, entrevistas ou questionarios. Podem também ser usadas as

combinacfes desses métodos.
b) Designacdo como Primariaou Secundaria

Os dados de atividades, apds serem reunidos através dos métodos sel ecionados, seréo
classificados como primérios ou secundarios. Uma atividade priméria possui output usado fora
de uma unidade organizacional. Na abordagem industrial costumeira ao ABC, uma atividade
secundaria ocorre dentro do departamento, e apdia ou subsidiaaatividade priméria (Brimson &
Antos,1996). Uma atividade secundaria jamais produziria um output usado fora da unidade

organizacional por si sb; sempreiriaocorrer dentro do departamento.

Segundo Baker (1998), primério e secundério sdo termosdo ABC criados para propdsitos
desistemasde custosindustriaisou de calculo de custo industrial. Em salide, “ primério” tem uma
conotacdo diferente; € usado num sentido clinico. Adapta-se 0 ABC ao propdsito de avaliar o
custo de salide, podendo-se gjustar o termo primario, como usado em industrias, para algum

outro termo. Pode ser, por exemplo, focalizado no paciente.
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No caso de organizagdes de salde, ha uma multiplicidade de atividades que ocorrem
fora do departamento, algumas das quais subsidiam a atividade priméria. Quando a atividade
ocorre fora do departamento, é preciso modificar o conceito ABC industrial usual de primario e
secundario. Acrescenta-se outro termo, que € suporte. Para propésito da atividade de salde,

define-se como primaria aguela que ocorre junto ao paciente.

Baker (1998) recomenda as classificagbes “priméria’, “secundaria’ e “de suporte ou
apoio deatividade” em ambiente de salide. Umaatividade primériaé umaatividade feitaquando
0 paciente esta presente. Umaatividade secundariatambém é umaatividade focali zada no paciente,
porém nao requer que o paciente esteja presente nas atividades. Atividades de apoio ou suporte
sdo feitas para auxiliar ou possibilitar as outras atividades. Esta classificacdo é necesséria pois
possibilita atribuir a quantidade de custos das atividades de suporte ou apoio para as atividades
primarias e secundarias e, entdo atribuir aproporcao corretade custos das atividades secundarias
as atividades primérias. Isto é similar a0 método de custeio tradicional em uma organizagao

manufatureira, tal como designar os custos de departamento de servico.

4.2.1.3 — Mapa de Atividade

O proposito de um mapa de atividade € ilustrar graficamente o inter-relacionamento
entre funcdes e processos de negdcios e atividades. O mapa de atividade descrevera a estrutura
de custo em termos das atividades que sdo consumidas. O marco de referéncia de produtividade
de salide assume formaquando aorganizagao global é retratadacom umavariedade de elosentre
as atividades (Canby 1V,1995).

Canby IV (1995) sugere que 0 processo sgao ponto de partida paraidentificar atividades;
ele sugere gue o mapadas atividades— fluxograma— deveriaser feito, passando, este mapa, aser
0 esquel eto daorganizagéo: mostraas atividades executadas em um departamento e aseqiéncia

em que elas sdo realizadas.

Ao ilustrar as atividades mapeadas, na sequiéncia apropriada, relacbes importantes séo
expostas. O mapa de atividade revela literalmente o marco de referéncia ao qual o ABC estara

ligado, fornecendo um quadro do mapa de referéncia de custo.
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Esses fluxogramas sintetizam os elos entre atividades, revelam um resumo do que foi
descoberto e estabelecem o processo; na verdade, descrevem a estrutura de custo relacionada
com as atividades que sdo consumidas. Os mapas também fornecem um valioso ponto dereferéncia
de linha béasica (inicio do processo) quando se monitoram as mudangas que so implementadas
enquanto resultados das andlises de atividade. Aslinhas guias para o mapeamento da atividade
s80 resumidas da seguinte forma: 1) dividir os processos numarede de atividades; 2) registrar a
rede num formato de fluxograma; 3) criar umasequiénciarelacionadaas atividades, 4) mapear as

atividades para o processo de hegdocios e este em relacdo a funcoes.

4.2.1.4 - Completar uma Analise

Completar aanaiseenvolvecriar umalistade atividades queirdo refletir-se no contexto
organizacional. As atividades deveriam também ser documentadas para elucidar os pontos que
nao ficam claros. O método mais comum de documentac&o € através de uma nota de atividades
(BOA). Essalistagem de atividades, ou BOA, é necessariaparase produzir um processo ou um
servico, tendo como propdsito reportar os custos de produtos ou de servigos de atendimento aos
clientes. Ao se completar estaandlise, também deve ser incluidaumasériederevisdesesinaisde

aprovacao de cada nivel apropriado da geréncia.

4.2.2 - ETAPA 2 - ATRIBUIR CUSTOS A CADA ATIVIDADE

Asatividades consomem recursos: 0 sistemafinanceiro existente capturao custo destes
recursos, que séo classificados em variosniveis: nivel de unidade, nivel delote, nivel de produto,
nivel de sustentacéo do cliente, sendo esta classificacdo importante para controlar os custos das

atividades.

Tanto em uma organizacdo de salde como em uma de manufatura, os custos totais
podem ser divididos em custos diretos e indiretos. Despesas ndo previstas e 0s custos diretos
podem ser atribuidos a cada item com base no consumo real daguele recurso por atividade. As
despesas ndo previstas, em seu total, representam um custo que é atribuido a cada atividade com

base em um direcionador de custo em primeiro estégio, ou direcionador de custo de recursos, e
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podem ser classificadas como: rel acionadas com trabal ho, equi pamentos, espaco e servicos (Baker,

1998) .

Um custo indireto rel ativo ao espaco fisico podeincluir, por exemplo, aluguel do edificio
ou do prédio, podendo este custo ser atribuido por atividade baseada no espaco ocupado, em
funcdo do espaco que cada atividade necessita.

4.2.3 - ETAPA 3 - IDENTIFICAR OS OBJETOS DE CUSTOS

Paraidentificar servicos e clientes de cada organizagdo, Kaplan (1998) recomenda que

este sgja o terceiro passo em se construir um sistemaABC.

Apés definidas atividades principais, aatencdo volta-se parao resultado dos servicgos.

Nesta fase, aorganizacdo liga o custo das atividades com os servicosfinais.

4.2.4 - ETAPA 4 - ALOCAR CUSTOS DAS ATIVIDADES AOS OBJETOS

Nesta etapa final selecionam-se os direcionadores de custo de cada atividade. Kaplan
(1998) define direcionadores de custo de cada atividade como sendo a medida quantitativa do

output (ou resultado final de uma atividade).

Custo total da atividade € dividido pelo direcionador de custo com a finalidade de
obter-se uma taxa ou um indice de direcionador de custo. O custo da atividade é atribuido ao

servico com base no uso do servigo daquel e direcionador da atividade (Kaplan, 1998).

Em um hospital, um exempl o de atividade é“ admitir os pacientes’, onde o direcionador
de custo de segundo estagio para esta atividade € “ 0 nUmero de pacientes admitidos’; os custos
totais atribuidos as atividades sdo divididos pelo nimero de pacientes admitidos, obtendo-se,

assim, um custo de admiss&o por paciente.
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4.3 — CONSIDERACOES FINAIS

A proposta das etapas para aplicacéo do custeio baseado em atividade, descrita nesse
capitulo, foram elaboradas a partir de Baker (1998), Brimson (1996), Kaplan e Cooper (1998),
sobre cujas consideracfes elaborou-se um roteiro que subsidiou a aplicacdo do ABC, no Setor
de Radiologia do HU. Uma vez elaborado o roteiro, dispunha-se de um instrumento capaz de

direcionar a aplicacéo do ABC naguele setor.



CAPITULO 5 - APLICACAO DO ABC NA AREA HOSPITALAR

O capitulo 5 verificaaaplicabilidade da metodol ogia proposta. Paraisso, estadividido
em duas partes, sendo que inicialmente descreve-se a organizacéo hospitalar onde se
desenvolveu apesquisa, paraposteriormente localizar a unidade de estudo, isto é, o Setor de

Radiologia.

Apbs o desenvolvimento destas etapas, realizou-se a andlise dos resultados obtidos,

apresentando as conclusdes e, ainda, as recomendacdes para trabal hos futuros.

5.1 - DESCRIQAO DA UNIDADE DE PESQUISA
5.1.1 - APRESENTACAO

O desenvolvimento do trabalho pratico foi realizado numa unidade do Hospital
Universitario (HU) 6rgéo suplementar da Universidade Federal de Santa Catarina, instituicao
criada como autarguia de regime especial, vinculada ao Ministério da Educacdo (Lei 3.849, de
18/12/60 e Decreto 64.824, de 15/07/69), cuja estrutura e organizacdo prevé a unidade das

funcdes de ensino, pesquisa e extensao.

Criado em 1980, com afinalidade de propiciar aos estudantes as condi¢des necessarias
a0 ensino, pesguisa, extensdo e assisténcia na area de salde, 0 HU representava uma antiga
reivindicacdo de alunos e professores, que viam na criagdo de um “Hospital de Ensino” uma
maneirade melhorar aqualidade da aprendizagem nos cursos de medicina, enfermagem e outros

ligados a érea da salde.
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Tabela7— NUmero deleitos existenteseem uso

LOCAL N° DE LEITOS EXISTENTES N° LEITOS EM USO
ClinicaMédica 92 92
ClinicaCirargica 90 60
Pediatria 35 35
Ginecologia 07 07
UTI Gera 07 06
Emergéncia 07 07
Tratamento Dialitico 04 01
Maternidade 28 22
Alojamento Conjunto/Puerpério 16 16
Gestantes/Alto Risco 06 06
Neonatologia/Bercario 12 12
UTI Neonatal 08 04

Total 312 270

Com uma &rea fisica construida de 25.965.08m?, o HU possui, 270 leitos em uso e
dispbe de clinicas com todas as especialidades médicas de ensino de Graduacéo e
P6s-Graduacdo nas areas de M edicina, Enfermagem, Nutricéo, Farméciae Bioguimica, além de
Psicologia, Centro de Informagdes Toxicoldgicas, Nucleo de Engenharia Clinica, Nucleo de
Apoio a Pesquisa, Nucleo de Avaliacdo de Reagdes Alérgicas a Drogas, Nucleo Integrado de
Cabeca e Pescoco.

Atende a comunidade local, regional e estadual com programas de extensdo e de
atendimento as necessidades de salde nas areas ambulatorial, hospitalar e de servicos

complementares de diagnose e terapia.

Dentre os servigos de procedimentos complementares de diagnose e de terapia mais

requisitados, encontra-se o de Radiologia, como mostra a Tabela 8 a seguir.

A estruturaambulatorial contacom 56 unidades, que funcionam em trésturnosno periodo

das 08:00 as 20:00 horas, atendendo atodas as especialidades.
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Tabela8— Procedimentos complementares de diagnose e deterapia

LABORATORIOS PROCEDIMENTOS LABORATORIOS PROCEDIMENTOS
REALIZADOS REALIZADOS ANUAIS

Anatomia Patol dgica 10.330 Endoscopia 678
Hematologia 61.264 Espirometria 337
Microbiologia 36.883 Endoscopia Digestiva-Alta 528
Urindlise 29.690 Endoscopia Digestiva-Baixa 150
RADIOLOGIA 37.099 Cateterismo Cardiaco 366
Ultra-sonografia 4.074 Ecocardiolografia 376
Quimioterapia 51.260 Eletrocardiograma 7.031
Cardiologia 8.325 Eletroencefalograma 581
Biogquimica 163.759 Diélise Parenteral 163
Imunologia 19.482 Hemodialise 1.266
Parasitologia 14.289 Cicolergometria 552
M edicina Nuclear 1.908

Neftologia 1.429

Os recursos financeiros recebidos pelo hospital proveniente do SUS sdo calculados a
partir do nimero de atendimentos realizados e tipo de procedimentos efetuados aos usuérios. O
hospital desenvolve seu trabalho pautado na perspectiva de que sua misséo € a de “prestar
assisténcia de exceléncia e referéncia a populacdo e atuar como campo de ensino, pesquisa, e

extensdo, oferecendo todo o conhecimento e tecnol ogia apropriados no ambito da saide’.

Passados 20 anos de suainauguracdo, o HU, funcionacomo ReferénciadaRededo Sistema
Unico de Satide (SUS), o que tem levado a intensificar o atendimento a pacientes em todas as
especialidades, estabel ecendo umarealidade diferente daquela propostainicialmente. A crescente
demandapodeter distanciado 0o HU damisso definidaem suacriacdo (ensino, pesqui sae extensdo),

intensificando-se os conflitos decorrentes da ambigiidade de seus objetivos.

Assim, os profissionais buscam efetivar, na sua prética, as condi¢des concretas que
garantam gue o espaco publico do hospital sgjatambém um reflexo de atendimento qualificado

na perspectiva de garantias aos direitos sociais.

A seguir apresento o organograma do Hospital Universitério, destacando o Setor de

Radiologia, objeto de estudo deste trabal ho.



5.2 - ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

A Figura10, demonstra aestruturaorganizaciond do Hospital Universitério.

Figura 10 — Estrutura organizacional do Hospital Universitério.
Fonte: HU (2000)
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5.3 — IDENTIFICACAO DOS CENTROS DE CUSTOS

A estruturaatual dos centros de custos do Hospital segue ahierarquiado sistema RKW
(Reichskuratorium fur Wirtschaftlichkeit), em que o agrupamento dos centros de custo € organizado
respeitando avariedade de atividades que diferem entre sl quanto aos objetivos, enquanto algumas
atividades estéo voltadas a assisténcia direta ao paciente, outras cumprem o papel de auxiliares
no processo de atendimento e outras sdo alocadas de maneiraa permitir ainfra-estrutura bésica

paratais atendimentos.

Oscentros de custo seguem umahierarquia, priorizando o rateio aquel es prestadores de

servigos de maior importancia econdmica.

Para identificagdo dos servicos, secoes e setores classificados como centros de custo,
tomou-se, como base, 0 organograma da unidade assistencial, a verificacdo da existéncia de
custos e de fungdes atribuiveis e identificaveis aos centros de custo. A insercao ou aretirada de
centros de custo ocorre sempre que for do interesse da unidade. Tal procedimento pode ser
justificado pela criagdo ou desativacdo de um servico, ou ainda para melhor identificacéo do

custo de uma atividade especifica que até entdo esteve agregada a outro centro de custo.

Quadro 3 — Centros de custo do Hospital estudado

CcC CC CC CcC CcC
ADMINISTRATIVO | BASICO AUXILIAR FINAL INAPLICAVEL
Administracéo Condominio Gasometria Ambulatérios Outros Custos

Central Térmica | Servico Social Emergéncia Inaplicaveis
Nutricdo Radios6topos ClinicaM. Masculinall
Transportes Radiologia ClinicaM. Masculina ll
Higienizacdo e | Hemoterapia Clinica Pediétrica
Limpeza Eletrocardiognostico | Clinica Cirargica |
Almoxarifado Laboratério Clinica Cirargica ll
M anutencéo Patologia Clinica Clinica Ginecolégica
Lavanderia Hemodinamica Alojamento Conjunto
Farmécia Hemodialise Quimioterapia
CME Neonatologia
SPP Centro Obstétrico

Ultra-sonografia

UTI

Centro Cirurgico
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5.4 - DESCRICAO DO SETOR DE RADIOLOGIA - ALVO DO ESTUDO

Entre empresas publicas ou privadas, os hospitai s sdo organizagdes das mais complexas,
pois dentro delas existem setores de simples e de alta complexidade, envolvendo inimeros
profissionais de diversas areas, o quetornadificil —e, asvezes, inviavel — seu gerenciamento de

formaeficaz.

Sendo o HU umaestrutura organizacional complexa, optou-se pelaaplicacéo do método
ABC somente no Setor de Radiologia, realizando-se 0 acompanhamento de pacientes durante o

desenvolvimento de procedi mentos radiol 6gicos.

Os procedimentos radiologicos e de ultra-sonografia fazem parte dos exames
complementares de diagnose e deterapiaoferecidos pelo Setor de Radiologia. Integramo quadro
funcional do setor 54 profissionais, dentre eles, médicos, residentes, técnicos em radiologia,
técnicos em laboratorio, auxiliares de enfermagem, assistentes administrativos, bolsistas,

instrumentador cirdrgico.

O fluxo do paciente no Setor de Radiologia ocorre de duas maneiras, isto é, no
atendimento ao paciente externo e ao paciente internado no HU. Quanto ao paciente externo,
permanece no hospital somente o periodo necessario paraarealizacdo do procedimento, enquanto

0 paciente interno, apos a realizacdo do procedimento, retorna ao local de internacéo.

Durante o periodo dacoletados dados, foram realizados 5.426 procedi mentos radi ol 6gicos
realizados no periodo de 1 a 31/8/2000. Dentre eles, optou-se pelo acompanhamento direto das
séries Seios de Face, Torax PA/Perfil, Coluna Lombar Sacra, |dade Ossea, Ultra-sonografia
Transvagina e Urografia Excretora. As séries estudadas utilizam-se das dimensdes dos filmes
necessarios pararealizacdo de todos os outros procedimentos reali zados naguel e setor, o quejustifica

a escolha dessas séries no estudo.

O Setor de Radiol ogiaatende umamédiade 164 pacientes/dia, sendo que no ano de 1999,
no periodo compreendido entre janeiro adezembro, foram realizados um total de 65.115 (Anexo
10) procedimentos radiol 6gicos e de ultra-sonografia. O setor prestaservico as seguintes unidades:
Emergéncia, Ambulatdrio, Servico deAtendimento a Comunidade Universitaria(SASC), Pediatria,
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Maternidade, Ginecologia, Neonatologia, ClinicaM édicaMasculina | eClinicaMédicaMasculinall,
ClinicaFemining, ClinicaCirdrgical eClinicaCirargicall, Unidadede Tergpialntensva(UTI), Ortopedia,
EmergénciaPediétrica, Postos de Salide, QuimioterapiaeAlojamento Conjunto.

5.5 — APLICACAO DO ABC

A fasede coletadosdadosfoi realizadaem duas etapas.

v’ A primeirafaserefere-se aos dados de custo do Setor de Radiologia: os custosforam
coletados através de informagdes extraidas de fontes documentaiscomo prontuario,
registros de arquivos financeiros e de pessoal, mapa de aquisi¢céo de material, como
filmes, volumesemeiosde contrastesradiol ogicos (fixador erevelador), consultada
tabela de pregos do Sistema Unico de Satide (SUS) e relatdrio sobre os tipos de

procedimentos ef etuados no setor.

v’ A segunda fase refere-se aos dados de atividades realizadas no Setor de Radiologia:
entrevistaram-se 0s profissionais que participam das atividades envol vidas no processo
e observaram-se as rotinas existentes no setor. Os dados obtidos foram empregados
paraidentificar asatividades maisrelevantes que o produto ou servico requer nasua
elaboracdo. Paratanto, buscou-se conhecer o tempo que o hospital gastapararealizar
asatividades, tendo sido feita, também, amedicéo daenergiaelétrica, utilizando-se,

paraisso, instrumento apropriado.

Nesta etapa surgiram algumas dificuldades, pela falta de dados, devido a organizagéo da
empresa, pelando-disponibilidade dainformacao. E umadas etapas importantes no desenvolvimento

do traba ho, ndo podendo ser distinta nem isolada das demais, embora determine as outras etapas.

5.5.1 - ETAPA 1 — IDENTIFICACAO DAS ATIVIDADES

Conforme descrito no capitul o 4, aidentificacéo das atividades fornece os dados que sio o
nucleo essencid paraaatividade contabil. O resultado daandise das atividades congtitui um dicionério

que contém umalistade defini¢do de cada atividade principal executadanaorganizacéo.
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O Quadro4 apresentaastarefas necessarias paradesenvolver asatividades, observando-se

arotina do paciente edos profissionai s que fazem parte do processo.

Quadro4—Listadasatividades

Atividades

Descricdo das tarefas

1 Registrar entrada do paciente

1.Preenche a ficha com os dados pessoais do paciente

2.Registra o n® de identificagdo para o procedimento radiogréafico
3.Revisa a solicitagdo do Rx, procurando a assinatura do médico
4.Coloca a ficha em um arquivo por ordem de chegada

5.Atende ao telefone

6.Encaminha o paciente para sala de espera externa

2. Preparar o paciente

1.Verificaaficha deidentificagdo do paciente
2.Encaminha o paciente até a “ sala de espera interna”
. Prepara o paciente

. Encaminha o paciente para sala de Raio-x

3. Expor o paciente

. Posiciona o paciente

. Ajusta maquina de Raio-x

. Realiza o procedimento

. Submete o paciente & exposi¢ao

. Encaminha o paciente para “sala de espera interna’ aguardando o
1° resultado do procedimento

. Encaminha o Raio-x paraa “Cémara escura’

G WNRIPAP®W

o

4. Processar o filme

. Remove o0 Raio-x do chassi

. ldentifica em cada procedimento os dados do paciente (cada filme
€ marcado com a identificacdo do paciente)

. Coloca o filme em um processador para ser revelado

. Recarrega o chassi e coloca-0 na gaveta

. Coloca o procedimento na processadora “ Camara escura”

. Retira 0 examena“ Camara clara”

N —

5. Avaliar o procedimento

. Faz aavaliacdo do procedimento realizado
. Encaminha o procedimento para a sala de interpretacéo (laudo)
a) Encaminha o paciente para o setor onde foi solicitado o
procedimento Ex: Pediatria, ou
b) Retorna o paciente a sala de Raio-x pararepetir o
procedimento

NEFRIO O, W

6.Interpretar o
procedimento e prescrever o
laudo

. Interpreta o procedimento
. Prescreve o laudo
. Encaminha o procedimento e laudo para a sala de digitacéo

7. Digitar olaudo

. Digita o laudo
. Coloca em uma gaveta para reavaliagao e assinatura do médico

8. Avaliar e assinar o laudo

. Confere se o laudo digitado esta igual ao escrito
. Assina o laudo

9. Encaminhar procedimento e
laudo

= IIN=IN—=[WDN —

. Encaminha os procedimentos e laudos dos internados e

atendidos pelo SASC (Servico de Atendimento & Comunidade
Universitéria)

2. Encaminha os exames e laudos dos pacientes externos para o
“guiché&’

3. Reserva os procedimentos e laudos dos pacientes dos Postos de

Salide, que sdo retirados na sala de digitacdo

10. Solicitar material

1. Solicita filmes, contrastes ao Almoxarifado Central do HU
2. Recebe, verifica e arquiva os materiais solicitados
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5.5.1.1 - Classificacao das Atividades

Asatividadesemum sstemaABC podem ser classificadas como primérias, secundariasede
apoio. Nasorganizaghes de salide haumamulti plicidade de atividades que ocorrem forado setor, dgumas
dessasatividades dao suporte asatividades primarias, classificadas como secundarias. Asprimarias séo
asque contribuem diretamente para os objetivosfuncionaisdo setor. Ha, ainda, as atividade de apoio:
aquel asquedado suporte asoutras atividades. A Figura1l evidenciaasatividades primarias, secundarias

deapoio.

PRIMARIAS SECUNDARIAS

REGISTRAR ENTRADA DO
PACIENTE SOLICITAR O MATERIAL

|

PREPAR O PACIENTE

l I ATENDER AO TELEFONE

EXPOR O PACIENTE

|

PROCESSAR O FILME

|

AVALIAR O PROCEDIMENTO

|

INTERPRETAR O PROCEDIMENTO E
PRESCREVER O LAUDO

| 1

DIGITAR O LAUDO

|

AVALIAR E ASSINAR O LAUDO

MANUTENCAO DAS MAQUINAS
DE RAIO-X

TREINAMENTO DO PESSOAL

ATIVIDADES DE APOIO

LIMPEZA

l MANUTENCAO DAS MAQUINAS
ENCAMINHAR PROCEDIMENTO ATENDIMENTO AO TELEFONE
E LAUDO

Figura 11 — Atividades primarias, secundérias e de apoio
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5.5.1.2 - Mapeamento das Atividades

O mapeamento das atividades apresentadas no quadro 3 € parte essencial parao calculo
de custo ABC, pois gudaos gerentes acompreenderem arelacéo entre as atividades por meio do
retrato grafico dessas relacdes. A estrutura de produtividade na salide, dentro de uma atividade,

toma forma quando a organizacdo reduz-se em varios el os entre as atividades.

Para desenvolver o mapa das atividades no processo de Raio-X, acompanhou-se o
paciente pararealizar o procedimento radiol 6gico, tanto o paciente interno quanto o paciente
externo. O processo de atendimento do Setor de Radiol ogia é demonstrado no Fluxograma Geral
do Processo, evidenciando a admissdo do paciente, 0 que caracteriza a porta de entrada do

paciente no setor.

Paraumamelhor compreensdo do processo, apresentam-se osfluxogramas representando

todo o mapeamento do processo.



CHEGADA DO
PACIENTE

REGISTRAR
PACIENTE

E PACIENTE
INTERNO?

REGISTRAR
ENTRADA

PREPARAR
PACIENTE

PODE O
PROCEDIMENTO
SER REALIZADO?

2

EXPOR
PACIENTE

-

PROCESSAR
FILME

v

AVALIAR
PROCEDIMENTO

PROCEDIMENTO
ESTA OK ?

PRESCREVER
LAUDO

2

DIGITAR
LAUDO

L 4

AVALIAR E
ASSINAR
LAUDO

LAUDO ESTA
OK ?

ENCAMINHAR
PROCEDIMENTO
E O LAUDO

} LIBERAR
PACIENTE

Figura 12 — Fluxograma geral do Setor de Radiologia

AGENDAR
RETORNO

SAIDA DO
PACIENTE




CHEGADA DO
PACIENTE

PREENCHER A FICHA

E PACIENTE
INTERNO?

REGISTRAR
PACIENTE

REGISTRAR O N2
DE IDENTIFICACAO
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O PROCEDIMENTO
PODE
SER REALIZADO?

AGUARDAR
RETORNO

4

REVISAR A
SOLICITACAO DO
RX E CONFIRMAR

A ASSINATURA

DO MEDICO

\ 4

ENCAMINHAR
FICHA
DE IDENTIFICACAO
PARA "CAIXA"

.

ENCAMINHAR O
PACIENTE PARA O
CORREDOR DE
ESPERA EXTERNO

PACIENTE AGUARDA
SER CHAMADO

Figura 13 — Fluxograma de Registro de Entrada do Paciente



PREPARAR O
PACIENTE

VERIFICAR FICHA
DE IDENTIFICACAO

ENCAMINHAR O
PACIENTE PARA A
SALA DE ESPERA

INTERNA

PREPARAR O
PACIENTE

h 4

ENCAMINHAR O
PACIENTE PARA A
SALA DE RAIO-X

PACIENTE ~
AGUARDA A REALIZACAO
DO PROCEDIMENTO

Figura 14 — Fluxograma de Preparo do Paciente
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EXPOR O
PACIENTE

POSICIONAR O
PACIENTE

AJUSTAR A
MAQUINA

PACIENTE
RECEBE A
EXPOSICAO

ENCAMINHAR
CHASSI E
RAIO-X PARA '
PROCESSAMENTO
"CAMARA ESCURA"

ENCAMINHAR O
PACIENTE PARA
A SALA DE
ESPERA INTERNA

Figura 15 — Fluxograma de Exposi¢&o do Paciente
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PROCESSAR
O FILME

REMOVER
RAIO X

DO CHASSI

h 4

IDENTIFICAR OS
DADOS DO
PACIENTE NO
PROCEDIMENTO

COLOCAR O
FILME NA
PROCESSADO A
"CAMARA ESCURA"

RETIRAR O
PROCEDIMENTO
NA CAMARA
CLARA

ENCAMINHAR
O FILME PARA
AVALIACAO

Figura 16 — Fluxograma de Processamento do Filme
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AVALIAR
(o}
PROCEDIMENTO

REALIZAR
AVALIACAO
TEORICA DO

PROCEDIMENTO

PROCEDIMENTO EXPOR O

ESTA OK? PACIENTE

ENCAMINHAR O
PROCEDIMENTO
PARA A SALA
DE INTERPRETAGCAO

PACIENTE E

LIBERADO

Figura 17 — Fluxograma de Avaliag&o do Procedimento
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PRESCREVER
O LAUDO

ANALISAR O
PROCEDIMENTO

PRESCREVER
O LAUDO

ENCAMINHAR
PROCEDIMENTO
E LAUDO PARA A
SALA DE DIGITACAO

DIGITAR O
LAUDO

COLOCAR O
PROCEDIMENTO
E O LAUDO EM

GAVETAS PARA
REAVALIACAO

Figura 18 — Fluxograma de Prescricéo e Digitagdo do Laudo



AVALIAR A
ASSINATURA DO
LAUDO

CONFERIR O
LAUDO

O LAUDO ESTA
OK?

DIGITAR LAUDO

ASSINAR O LAUDO

ENCAMINHAR
PROCEDIMENTO
E LAUDO PARA

A SALA DE DIGITACAO

Figura 19 — Fluxograma de Avaliag&o e Assinatura do Laudo
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ENCAMINHAR
PROCEDIMENTO
E LAUDO

VERIFICAR
PROCEDENCIA
DO PACIENTE

E PACIENTE
DO POSTO DE
SAUDE?

E PACIENTE
INTERNO?

RETIRAR O
PROCEDIMENTO E
LAUDO NA SALA
DE DIGITCAO

ENCAMINHAR RETIRAR O
PROCEDIMENTO E
PROCEDIMENTO
LAUDO PARA O E LAUDO NO GUICHE
SETOR SOLICITANTE

Figura 20 — Fluxograma de Encaminhamento de Procedimento e Laudo
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5.5.2 - ETAPA 2 - ATRIBUICAO DE CUSTOS A CADA ATIVIDADE
5.5.2.1 - Identificacao dos recursos

Iniciou-se a pesquisa procurando dados quanto aos tipos de recursos consumidos no
processo, para posterior alocacao destes as atividades. Asinformacdes utilizadas foram aquel as
coletadas durante 0 mapeamento do processo e, também, nas entrevistas realizadas com pessoas
vinculadas ao setor de custos. Os recursos utilizados no Setor de Radiologia estdo distribuidos
nas diversas atividades desenvol vidas pararealizacdo dos procedimentos radiol 6gicos. A Tabela

9 apresenta 0s recursos empregados No Processo.

Tabela9—Recursosenvolvidosno processo

RECURSOS VALORES MENSAIS (R$)
M OD 45.714,88
Energia 3.023,45
M anutencgéo 1.795,99
Limpeza 565,00
M ateriais Especiais
— Filmes
(18X 24) 42,12
(35X43) 146,74
(24x30) 70,20
(18x24) 42,12
(20x25) 57,75
(35x35) 119,44
— Chassi 123,50
— Meios de Contrastes Radiol6gicos 12,00

(solucéo intravenosa-ampola 100ml)

— Fixador 97,10 (20It)

— Revelador 164,90 (201t)

Agua 450,00
Equipamento

— Aparelho de Raio-x 225.000,00

— Negatoscopio 699,00

— Processadora 11.564,00
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A Tabela 10 apresenta o percentual dos recursos utilizados no Setor de Radiologia,

distribuidos pelas diversas atividades envolvidas.

Tabela10— Percentual de recursosempregados em cadaatividade

ATIVIDADE = . Interpretar o ) )
Regigrar . ) . Avaliar/ | Encaminhar o
Preparar | Expor o | Processar Avaliar procedimento | Digitar ) _
Entrada ) ) ) ) assnar o | procedimen-
RECURSOS ) paciente | paciente | ofilme | procedimento | /prescrever o | olaudo
v paciente - laudo to/laudo

audo

Medico 50% 25% 25%
Radiol ogista

Téenico em 215% | 57% 21,5%
Radiologia

Assgente 50% 50%
Adminigtrativo

| na[umentador 100%
Cirargico
Recepcionista 50% 50%
Bolsista 34% 33% 33%
Equipamento 100%
Agua
Energia 0,9% 0,9% 93,7% 0,9% 0,9% 0,9% 0,9% 0,9%

Materia-Contraste/
Revelador e 100%
Fixador

Manutencdo 100%
Filme 100%

Chass 100%

5.5.2.2 — Direcionadores de custos

Uma vez identificados os recursos e definidas as atividades do processo, passa-se a

estabel ecer os direcionadores para apropriar oS recursos as atividades.

Os direcionadores de recursos s20 objetos de estudo junto aos recursos envolvidos no
processo. Para definir seu comportamento, € preciso rastrear 0s recursos até as atividades. Os
direcionadores de atividades rastreiam 0s custos das atividades até os objetos de custo,

possibilitando, dessaforma, um maior grau de certeza de suaeficiéncianaa ocacdo das atividades.
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Paradefinir osdirecionadores derecursos, foram anali sados cadaum dosrecursos e as atividades

onde tais recursos foram consumidos.

O direcionador de custo utilizado para despesas com pessoal foi 0 tempo, ou sgja, 0
numero de horas dedicado de cada profissional pararealizar asatividades. No desenvolvimento
da atividade pratica, verificou-se uma parcela significativa dos custos, com pessoa do Setor de

Radiologia.
O Quadro 5, apresenta os direcionadores de recursos do Setor de Radiologia.

Quadro 5 — Direcionadores de recursos

Recursos Direcionadores de recursos

M &o-de-obra Tempo

Depreciagdo N Umero de procedimentos
Energia KWh

Contraste N Umero de procedimentos
Revelador N Umero de procedimentos
Fixador N Umero de procedimentos
Chassi N Umero de procedimentos
Filme N Umero de procedimentos
Agua Direto

M anutencdo das maquinas R-X N Umero de procedimentos
Limpeza N Umero de procedimentos

5.5.2.3 Critério para alocacao dos recursos as atividades

O método de ABC baseia-se no principio de que as atividades desenvol vidas nasempresas
consomem recursos. Para identificar estes recursos as atividades, no Setor de Radiologia, foi

necessario rastrea-1os a partir dos direcionadores de recursos, citados anteriormente.

Ma&o-de-obra — Para alocar o recurso as atividades, o tempo despendido pelos
profissionais para realizar as atividades necessarias para obtencéo do produto (procedimento
radiol 6gico) foi odirecionador que predominou. Suaal ocacdo éfacilitadapel asfuncdes especificas
atribuidas a cada profissional dentro de cada atividade. A medi¢do do tempo gasto em cada
atividade foi realizada através de cronémetro. O tempo foi computado a partir do momento em

que o paciente chegava na recepcdo até a sua liberacdo do setor.
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Filme — Paracadaobjeto de custo € utilizado um tamanho defilme, queinfluenciarano

custo do procedimento. Os recursos foram obtidos junto ao Setor de Compra do HU.

Primeiramente, os recursosrel acionados aosfilmesforam al ocados as atividades somente
para permitir a apuracdo do seu custo. Posteriormente, os custos dos filmes foram aocados

diretamente aos objetos.

Energia— O valor pago pelaenergiael étricaé em KWh; assim sendo, optou-se pelasua

medi¢&o, como descrito a seguir.

O consumo de energia de um aparelho elétrico € obtido através da medicdo da
poténcia do intervalo de tempo. Pararealizar a medic¢ao da energia no Setor de Radiologia,
foi necessario instalar dois watimetros, um na Sala de Raio-x, onde séo realizados os
procedimentos, outro nas demais dependéncias. Asleituras foram realizadas diariamente as

17 horas, durante 15 dias.

Paraarealizagao dasleiturasforam observadas orientagGes estabel ecidas pelaempresa
Centrais Elétricas de Santa Catarina (CELESC): i) Tarifa Verde A-4, atribuida para grandes
consumidores, categoria a que pertence o Hospital Universitario (Anexo 11); ii) as demandas

maximas (fora de ponta e ponta; iii) consumo/fator de poténcia, forade ponta e ponta.

Apés a verificacdo do consumo de energia elétrica em KWh do Setor de Radiologia,
eram atribuidos indices estabel ecidos pela CEL ESC, determinando assm o va or gasto com energia,
estando incluido o ICMS. Apoés esta medicdo foi efetivada a alocagdo da energia para cada
atividade.

Manutenc¢ao —Asdespesas com manutencdo dos equipamentos foram al ocadas apenas
nas salas dos aparelhos de Raio-x - A manutencdo desses € realizada através de Contrato de

Manutencdo com empresaterceirizada.

Limpeza —As despesas com limpeza foram al ocadas diretamente, através de Contrato
Anual com empresaterceirizada. Umavez que o Setor de Radiologiatem um funcionario para

limpeza, o valor pago acrescido dos encargos sociais foi alocado em todo o setor.
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Depreciacdo — As informacdo sobre os valores dos bens disponiveis no Setor de
Radiologia foram buscadas através de formularios e entrevistas com pessoal do Setor de
Patrimonio. Teve-se ainformag&o de que os documentos comprovando a aguisicdo dos mesmos
na&o existem nos arquivos da UFSC, em funcéo de umaenchente ocorridaem dezembro de 1995,
onde foram totalmente danificados. Para que pudéssemos obter o valor dos equipamentos e
efetuar a depreciacdo dos mesmos, foram consultadas empresas do ramo que comercializam
equipamentos/instrumentos de Raio-X, atribuiu-se aeles o valor atual de compra e efetuou-se a

respectiva depreciacdo, conforme avida Util estimada pelo fornecedor.

Revelador e fixador — Asquantidades necessarias de revel adores e fixadores usadas no
processamento e revelagdo dos filmes foram obtidas através de entrevista com o técnico da
empresa responsavel pela manutencéo dos equipamentos. O Quadro 6 demonstra a quantidade
necessaria de revelador e fixador para processamento e revelacéo dos filmes, de acordo com

determinac&o mundial da K odak.

Quadro 6 — Quantidade de revelador e fixador pararevelacdo do filme

Tamanho do Filme Revelador (quantidade usada) Fixador (quantidade usada)
Filme 35x43 60ml para mais de 100 filmes p/dia 85ml
Filme 18x24 17,22ml paramais de 100 filmes p/dia 24,39ml
Filme 24x30 28,70ml paramais de 100 filmes p/dia 40,66ml
Filme 30x40 47,84ml para mais de 100 filmes p/dia 67,80ml
Filme 35x35 48,84ml paramais de 100 filmes p/dia 69,19ml
Filme 20x25 21,40ml para mais de 100 filmes p/dia 30,16ml

Fonte: Modelo elaborado pela autora

Os recursos desses materiais (revelador e fixador,) foram obtidos através do Setor de

Compras do HU, consultando mapas de licitaggo de aquisi¢cdo de material.

Agua — O consumo de &gua na atividade de processamento do filme é de formacontinua
eimprescindivel. Como ndo foi possivel acolocacdo de um medidor daéguautilizadanaatividade
de " processamento do filme”, ovalor alocado foi adquirido do relatorio fornecido pelo Setor de
Financas do HU. Os recursos gastos com agua foram alocados diretamente a atividade de

processamento do filme, por setratar do Unico local deste setor a utilizar dgua.
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Meios de contrastes radiologicos —A realizacdo de al guns procedimentos exige que o
paci ente recebaumadosagem de contraste radiol 6gico, podendo ser solugdo aquosaou intravenosa.
Umadas séries escol hidas como objeto de custo deste trabalho (Urografia Excretor) necessitade
solucéo intravenosa. Os dados obtidos sobre aquantidade inj etada pararealizacao do procedi mento
foram adquiridos através de entrevista realizada com o médico presente na realizagdo do
procedimento. A quantidade de contraste necessariapararealizar o procedimento foi calculadae

alocada na atividade de “ exposi¢do do paciente’.

Quadro 7 —Meios de contrastes radiol 6gicos

Meios de contraste

Solucéo aquosa— 300 a 320mg/ml de iodo — 50 ml
Solucéo aquosa— 300 a 320mg/ml de iodo — 20ml
Solucéo intravenosa— 6,50 a 66,0mg/ml-ampola — 50ml
Solucéo intravenosa— 65,0 a 66,0mg/ml-ampola — 100m

5.5.2.4 - Alocacao dos recursos as atividades

Astabelasaseguir identificam aal ocacdo dos recursos as atividades, necessarias paraa

realizacéo dos procedimentos radiol 6gicos.

Tabela 11 — Registro de entrada do Paciente

TOTAL DE RECURSOS

RECURSOS DIRECIONADOR MENSAIS (R$)

MOD

- Bolssta Horas 270,60

- Recepcionista Horas 721,99
DEPRECIACAO

- Moves e Equipamentos N° de Procedimentos 35,00
ENERGIA KWh 28,77
LIMPEZA/CONSERVACAO N° de Procedimentos 565,00

CUSTO 1.621,36
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Na atividade “registro de entrada do paciente”, a MOD foi alocada conforme tempo

(horalempregado) despendido paracompletar esta atividade.

Tabelal12 —Preparo do Paciente

TOTAL DE RECURSOS

RECURSOS DIRECIONADOR MENSAIS (RS)
MOD
- Técnico de Raio-X Horas 3.626,10
ENERGIA KWh 28,77
CUSTO TOTAL 3.654,87

Tabela 13— Exposi¢éo do Paciente

RECURSOS DIRECIONADOR TOTAL DE RECURSOS (R$)

MOD Horas 9.664,56
-Técnico RX
DEPRECIACAO N° de Procedimentos 2.500,00
-Equipamentos

ENERGIA KWh 2.838,45
MANUTENCAO N° de Procedimentos 1.795,99
MATERIAL

- Filmes
-Filme (18x24)-Série 1 (4) Varia por 1,68
-Filme (35x43)- Série 2(2) Tipo de 0,84
-Filme (24x30) — Série3 (2) Procedimento 1,40
-Filme (18x24) — Série 4 (1) 0,42
-Filme (20x25) — Série 5 (1) 0,57
-Filme (35x35) — Série 6 (1) 1,19
Meios Contraste Radioldgicos

-Solugdo Intravenosa 12,00
- Chassis

- 35x43cm N° procedimentos 123,50
CUSTO TOTAL 16.940,60




Tabela 14 — Processamento do Filme
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RECURSOS DIRECIONADOR TOTAL RECURSOS (R$)
MOD Horas 1.582,70
-Instrumentador Cirlrgico
DEPRECIACAO N° de Procedimentos
-Equipamentos 289,10
AGUA 450,00
ENEGIA KWh 28,72
MATERIAL
- Revelador 164,90
- Fixador 97,10
CUSTO TOTAL 2.612,52

Tabela 15 —Avaliacéo do Procedimento

RECURSOS DIRECIONADOR TOTAL RECURSOS (R$)
MOD
- Técnicode Raio-X Horas 3.626,10
ENERGIA KWh 28,77
CUSTO TOTAL 3.654,87

Tabela 16 — Interpretacéo do Procedimento e Prescri¢éo do Laudo

RECURSOS DIRECIONADOR RECURSOS (R$)
MOD
- Médico Radiologista Horas 8.845,86
ENERGIA Kwh 28,77
DEPRECIACAO
Negatoscopio
De 1 corpo 101,00
De 2 corpos 267,00
De 3 corpos 331,00

CUSTO TOTAL

9.573,63




Tabela 17 — Digitagéo do Laudo
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RECURSOS DIRECIONADOR TOTAL DE RECURSOS (R$)

MOD

- Bolsista Horas 269,70

- Assistente Administrativo Horas 719,64
DEPRECIACAO

- Méveis e Equipamentos Direta 57,17

ENERGIA KWh 28,77

CUSTO TOTAL 1.075,29

Tabela 18 —Avaliacéo e Assinaturado Laudo

RECURSOS DIRECIONADOR TOTAL RECURSOS (R$)
MOD
- Médico Radiologista Horas 8.845,86
CUSTO TOTAL 8.845,86

Tabela 19 — Encaminhamento do Procedimento e do Laudo

RECURSOS DIRECIONADOR TOTAL RECURSOS (RS)
MOD
- Bolsista Horas 270,60
- Assistente Administrativo Horas 719,64
CUSTO TOTAL

990,24
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5.5.3 - ETAPA 3 - IDENTIFICAR OS OBJETOS DE CUSTOS

Paraidentificar os objetos de custos, fez-se necessério identificar asatividadesrequeridas
narealizagao dos procedimentos radiol gicos, 0s tipos de recursos exigidos para as atividades e
0 tempo necessario paradesempenhar cadaatividade. Paratanto, observaram-se aspréticasclinicas,

entrevistaram-se profissionais e revisaram-se registros e arquivos.

Foi idealizado um modelo basico de processo para cada série de linha de produtos
(procedimentos radiol6gicos) do Setor de Radiologia. Os procedimentos radiol 6gicos foram
selecionados neste trabalho enquanto objetos de custo. Séo eles. Série 1 — SeiosdaFace (filme
18x24); Série 2 —Torax-PA/Perfil (filme 35x43); Série 3 —ColunaVertebral (filme24x30); Série
4 — | dade Ossea (filme 18x24); Série 5 — Ultra-sonografia Transvaginal (filme 20x25); —Série 6
— Urografia Excretora (35x35).

RECURSOS ATIVIDADES OBJETOS DE CUSTO
MEDICOS REGISTRAR ENTRADA DE SERIE SEIOS DE FACE
PACIENTE FILME - 18 X 24

TECNICOS DE RADIOLOGIA

PREPAR O PACIENTE

ASSISTENTES
ADMINISTRATIVOS

EXPOR O PACIENTE

TECNICOS LABORATORIAIS

PROCESSR O FILME

INSTRUMENTADOR
CIRURGICO

AVALIAR O
PROCEDIMENTO

AUXILIARES DE
ENFERMAGEM

INTERPRETAR O
PROCEDIMENTO
PRESCREVER O LAUDO

BOLSISTAS

DIGITR O LAUDO

EQUIPAMENTOS

AVALIAR E ASSINAR O
LAUDO

MATERIAL PARA
CONTRASTE

|

ENCAMINHAR O

PROCEDIMENTO E LAUDO

FILMES

ATIVIDADES DE APOIO

ENERGIA ELETRICA

LIMPEZA |

Figura 21 — Mapa das atividades para procedimento em Raio-X

MANUTENGAO DA
MAOUINA

ATENDER TELEFONE |

Fonte: Modelo elaborado pela autora

SERIE TORAX - PA/PERFIL
FILME - 35 X 43

\

SERIE COLUNA LOMBAR
SACRA: FILME - 24 X 30

SERIE IDADE OSSEA
FILME - 18 X 24

/

ULTRA -SONOGRAFIA
TRANSVAGINAL
FILME -20 X 25

UROGRAFIA EXCRETOR
FILME -35 X35
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5.5.4 — ETAPA 4 — ALOCACAO DOS CUSTOS DAS ATIVIDADES AOS
OBJETOS DE CUSTO

Uma vez identificadas as atividades relevantes para a realizacdo dos procedimentos
radiol 6gicos, seus direcionadores de recursos, aproximaetapafoi alocar os custos das atividades
aos objetos de custo. Nesta etapa, 0s objetos de custo absorvem seus custos ao passar pelas

diversasatividades.

Para cada paciente atendido no Setor de Radiologia com patologias idénticas ha
procedimentos e atividades dif erenciadas, umavez que cada pessoatem caracteristicas proprias.
Essa diferenciacéo exige que os direcionadores de atividades também se alterem. Assim sendo,

naal ocacdo dos custos das atividades aos objetos de custos foram usados mais de um direcionador.

Com ointuito de melhorar essaalocagéo, e paraque ndo hgjadistor¢do de custo, resolveu-
se pormenorizar 0s custos das atividades, usando mais de um direcionador. Os custos de méo-
de-obra sdo alocados por meio de apenas um direcionador, ou sgja, 0 tempo. Todo o tempo
necessario pararealizar o procedimento foi cronometrado. Aos outros custos das atividades foi
usado como direcionador o nimero de procedimentos/més. Os materiais (fixador, revelador,

mei os de contrastes radiol 6gicos) foram al ocados diretamente.

Ressalta-se a atividade de interpretacdo do procedimento, onde o tempo necessario

parareaizacdo dessa atividade variade acordo com o tipo de procedimento.
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Objetos de custos

Atividades Série 1 Série 2 Série 3 Série 4 Série 5 Série 6
Registrar entrada paciente 0,34 0,34 0,34 0,34 0,34 0,34
Preparar 0 Paciente 0,46 0,46 0,46 0,46 0,46 0,46
Expor o Paciente 414 539 3,86 2,88 3,03 12,05
Processar o Filme 172 2,49 154 0,92 0,95 14
Avadliar o Procedimento 0,45 0,45 0,45 0,45 0,45 0,45
Interpretar o procedimento e 142 1,42 2,52 1,42 3,62 912
prescrever o laudo
Digitar o laudo 0,71 0,71 0,71 0,71 0,71 0,71
Avadiar eassnar olaudo 0,33 033 0,33 0,33 0,33 0,33
Encaminhar o procedimento e 0,18 018 0,18 0,18 018 018
laudo
CUSTO TOTAL 9,75 11,77 10,39 7,69 10,07 25,05
Tabela 21 — Custo total dos Objetos de Custo
Fonte: Modelo elaborado pela autora
5.6 - ANALISE DOS RESULTADOS
Tabela 22 — Comparativo do valor pago pelo SUS e o custo pelo método ABC
PRECO PAGO PELO SUS CUSTO POR ATIVIDADE DIFERENCA
SERIE 1 6,49 9,75 -3,26
SERIE 2 7,30 11,77 -4,47
SERIE 3 15,84 10,39 5,45
SERIE 4 6,00 7,69 -1,69
SERIE 5 7,15 10,07 -2,92
SERIE 6 7,05 25,05 -18,00

Fonte: Modelo elaborado pela autora

A possibilidade de 0o ABC acompanhar o custo por procedimento € fundamental parao

gerenciamento do hospital que atende ao SUS. Analisando a Tabela 22, pode-se observar que o

SUS remunera cinco procedimentos distintos com val ores abaixo do custo hospitalar.
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5.6.1 — ANALISE DAS ATIVIDADES

Umaandiseimportante aser feitaéAndlisede Pareto, que permite verificar asatividades

gue praticamente definem o consumo dos recursos como mostra o quadro 8.

Quadro 8 — Percentual de Recursos gastos pelas atividades

VALOR TOTAL
0
ATIVIDADES MENSAL PERCENTUAL %

Registro de entrada 1.621,36 331
Preparo do paciente 3.654,87 7,46
Exposicéo do paciente 16.940,60 34,59
Processamento do filme 2.612,52 5,36
Avaliagdo do procedimento 3.654,87 7,46
Interpretacéo do procedimento e 9.573,63 19,55
Prescricdo do laudo
Digitacdo do laudo 1.075,29 2,19
Avaliacdo e Assinatura do laudo 8.845,86 18,06
Encaminhamento do procedimento 990,24 2,02
E laudo
Total 48.969,24 100

16940,60

34,59%

9573,63

19.55% gg45 86
18,06%

3654,87 3654,87
7,46% 7,46%

2612,52 1621,36

:-5,36% 3319 107529 990,24
2,19% 2.02%

O Exposigdo do paciente

W Interpretacdo do procedimento e Prescricdo do laudo
O Avaliagéo e Assinatura do laudo

O Preparo do paciente

W Avaliacdo do procedimento

@ Processamento do filme

W Registro de entrada

O Digitagao do laudo

M Encaminhamento do procedimento E laudo

Figura 22 — Gréfico de Pareto
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Estaandlise permite verificar em percentuais o consumo dos custos das atividades, bem

COMO a composi¢do, em termos percentuais, dos recursos alocados as atividades.

Como se pode observar, as atividades exposicdo do paciente, interpretacdo do
procedimento e prescri¢éo do laudo e avaliagdo e assinatura do laudo consomem 72,20% dos
recursos. O ABC permite também andlise comparativa dos custos das atividades, consumo dos

recursos, entre outros.

Para analise dos dados e busca de solucdes podem ser realizadas outras ferramentas de

analise e visualizacdo do processo, como descritas a seguir:

e Diagramadefluxo dedados. permite avisualizacdo do processo em termos de seus
comportamentos dentro da organizacdo, suas entradas e saidas e seusrel acionamentos

COM OUtros processos.

e Andisedevaor: metodologia que buscaidentificar as expectativas dos clientes e
relacionar aforma como as atividades de um processo contribuem para a satisfagéo

de clientesinternos e externos.

e Andisefunciona: cadaatividade desenvolvidaem um processo deveter funcdo bem
definida, no sentido de contribuir para obtencéo dos objetivos da organizacdo

hospitalar.

e Brainstorning: técnica que visa a geragdo de idéias. Por um periodo de tempo,
normalmente 30 minutos, a equipe de melhoria trabalha na elaboragdo de solugdes

para determinado problema encontrado.

e Matriz de decisdo: o método consiste em estipular critérios para escolha de

determinado assunto e classificar atividades segundo critérios.

e Diagrama de blocos. serve para visualizar os processos existentes de uma forma

macro e também pode conter o fluxo das operacfes, suas entradas e saidas.
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5.7 — CONSIDERACOES FINAIS

A aplicagéo pratica do ABC proporcionou ao Setor de Radiologia conhecer uma nova
maneirade apurar Seus Custos, processos e servicgos, fazendo com que o objetivo geral do trabalho

fosse alcancado, ou sejaa“ aplicacdo o ABC no Setor de Radiologia’.

A informacao detal hada sobre a utilizac&o de recursos consumidos no processo € essencial
para se obter um gerenciamento eficiente em institui¢des publicas como, por exemplo, o HU;

assim sendo, os recursos foram identificados e distribuidos nas diversas atividades.

A identificag8o das atividadesrel evantes definiu astarefas, bem como o tempo necessario
paraarealizacao dos procedimentos radiol 6gicos, que varialargamente, dependendo dacondicdo
do paciente, dos recursos humanos existentes e do equipamento utilizado. Para uma melhor
compreensdo das atividades, descreveu-se 0 processo de atendimento do Setor de Radiologia
através daandlise defluxogramas que evidenciaatrajetoriado paciente no Setor de Radiologia,

da admisséo até o término darealizacdo do procedimento.

Os procedimentos radioldgicos foram denominados de “série” de 1 a 6, para cuja
classificagdo foram utilizadas as dimensdes dos filmes necessarios para realizagdo dos

procedimentos realizados naquel e setor; cada série foi definida como objeto de custo.

Umavez estando identificados os recursos e definidas as atividades, foram estabel ecidos
os direcionadores para apropriar 0s recursos as atividades e destas aos objetos de custo. Com o
intuito de melhorar essa alocagéo, e para que ndo houvesse distor¢ao de custo, optou-se por

pormenorizar os custos das atividades, usando mais de um direcionador.

Os procedimentos radiol 6gicos, objetos de custo deste trabal ho, séo produtos de servicos
com elevada quantidade de custos indiretos, o que se constitui em dificuldade para os
administradores do hospital. Portanto, somente quando forem conhecidos os componentes
individuais dos custos dos procedimentos é que se torna possivel compreender e acolher uma

politica de controle de custos adequadamente.

Observou-se que o sistemaABC proporcionou o rastreamento dos custos por atividades,

o quefornece umanovaformadeavaliar o custo por procedimento, possibilitando, assm, observar
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qual atividade gerou maior custo e em gue atividade os funcionérios do Setor de Radiologia
concentraram maior parte do tempo. Foi possivel, também, comparar o custo dos procedimentos
radiol 6gicos pagos pelo SUS com o custo apurado pelo método ABC. A aplicacdo do método
pode constituir-se em um guia para a tomada de decisdes, tomando por base o0 custo gerado por

qualquer atividade realizada no setor.

A andlise de Pareto apresentada nesse trabalho evidenciou o percentual de recursos
gasto em cada atividade, permitindo verificar as atividades que praticamente definem o consumo

dos recursos.

Para os administradores hospital ares, aimportanciadaanalise daavaliacéo dos custos
éimprescindivel. Atravésdela, o gerenciamento volta-se paraaresolucdo de questdes relativas

aadministracdo; caso contrario, poderdo encontrar dificuldades de gerenciamento.



CAPITULO 6 - CONCLUSOES E RECOMENDACOES

6.1 - CONCLUSOES

O hospital sediferenciado conceito geral de*empresa’ pelas suas atividades altamente
especializadasno campo dasalide. No entanto, deve ser vistacomo umaorganizagdo administrada
e gerenciada por sistemas idénticos as demais empresas. Por isso, estudar as variantes
departamentais de um hospital € muito importante, uma vez que uma macrovisdo aponta uma
variedade de setores, com especificidades distintas. Todavia, mesmo por essa variagdo, mais
importante ficaanecessidade deimplantacéo de um sistemade custeio, que leve ao gerenciamento

uma clara visdo das partes para compor uma visao geral da organizag&o.

Com base na fundamentacdo tedrica, observou-se que as organizagdes hospitalares
utilizam os sistemas de custeio por absorcao, ou seus derivativos, destacando-se, entre outros, 0s
sistemas de custeio por procedimento e por patologia, ou mesmo o sistema RKW que permite
calcular o custo do paciente-dia. Os sistemas de custeio tradicionais utilizam os mais diversos
métodos para o rateio dos custosindiretos. O ABC buscamelhorar essasinformagoes, partindo
do pressuposto de que 0s recursos gastos pela organizacdo sao consumidos pelas atividades

desenvolvidas em cada setor, e que 0s produtos ou Servigos consomem estas atividades.

O estudo possibilitou reconhecer, neste servico de salde, que o método ABC, ao ser
aplicado, prestauma contribuicdo para que aquela unidade possa estabel ecer comparabilidade
dos custos obtidos pelo método implantado no hospital e os calculados neste estudo e, assim,
definir que tipo de método atenderd melhor as necessidades internas da instituicdo. Por outro
lado, os resultados obtidos demonstram aviabilidade do método, desde que haja definigéo clara
das atividades que compdem o processo assistencial em andlise bem como de seus produtos. O
método éviével, naunidade de estudo, poisapartir dos primeiros cél cul os os procedimentos séo

defécil rotina
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Esse sistema proporcionaaos executivosa Vvisao dos processos, €iminando desperdicios,
revelando, inclusive, informagdes que pel os sistemas tradicionai s de custos podem permanecer

ocultas.

6.2 - SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Este estudo, embora demonstre em pratica a exequibilidade do método ABC, requer
gjustes quando de sua aplicacdo em outra realidade ou mesmo em outro setor do HU. Relembro
o citado na apresentacéo de exemplos de casos, que toda instituicdo contempla um modelo
organizacional distinto e, para proceder aos célculos de custos, deve-se levar em conta a

racionalidade administrativa, 0 que geraas especificidades de cada aplicagéo.

A ampliacéo deste estudo para outros setores hospitalares, em conjunto com o
desenvolvimento de um software queintegre asinformacdes geradas pelo método, seimplantado
no HU, podera produzir uma visdo mais abrangente sobre a instituicdo, a partir das novas

informagdes de custeio por atividade.

A inclusdo do ABM neste processo permitira a execucdo mais eficiente das atividades,

eliminando certas atividades que ndo adicionam valor ao clientes e aos produtos.

Destaca-se, finamente, que o método ABC requer uma ag&o planejada, tomando por
base as defini¢cBesinstitucionais apartir de suamissdo e finalidade, e que é passivel de aplicacéo

em qualquer sistema de producéo.
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Alocacao dos Custos das Atividades aos Objetos de Custo

Anexo 1 — Registro de Entrada de Paciente

RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO (R$)
MOD

- Bolssta 2 min/procedimento 0,05

- Recepcionista 2 min/procedimento 013
DEPRECIACAO

-M6veis e Equipamentos 5426 procedimentos 0,006
ENERGIA 5426 procedimentos 0,005
LIMPEZA 5426 procedimentos 0,15

CUSTO TOTAL

0,341/procedimento

Anexo 2 - Preparo do Paciente

RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO (R$)
MOD
- Técnico RX 3min 0,461
ENERGIA 5426 procedimentos 0,005
CUSTO TOTAL

0,466/procedimento
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RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO (R$)

MOD 5min 1,15

-Técnico RX

DEPRECIACAO 5426 0,46

-Equipamentos Procedimentos

ENERGIA 5426 procedimentos 0,52

MANUTENCAO 5426 0,33

Procedimentos

CUSTO TOTAL 2,46

MATERIAL SERIE1 SERIE2 SERIE3 SERIE4 SERIE5 SERIE®G Variapor
Tipo de

-Filme Procedimento

-Filme (18x24) 168 X X x- X X-

-Filme (35x43) -X- 2,93 -X- -X- -X- -X-

-Filme (24x30) X- X 1,40 X- X X-

-Filme (18x24) X- X X 0,42 X xX-

-Filme (20x25) X- X X x- 0,57 xX-

-Filme (35x35) X- X X x- X 119

-Meios Contraste -X- -X- -X- -X- -X- 8,40 Varia por
Tipode

Procedimento
Chassi(deprec) Numero de
) Procedimentos

-Filme (18x24) 0,0005 -X- -X- -X- -X- -X-

-Filme (35x43) -X- 0,001 -X- -X- -X- -X-

-Filme (24x30) -X- -X- 0,001 -X- -X- -X-

-Filme (18x24) -X- -X- -X- 0,001 -X- -X-

-Filme (20x25) -X- -X- -X- -X- 0,005 -X-

-Filme (35x35) -X- -X- -X- -X- -X- 0,002

CUSTO 4,14 5,39 3,86 2,88 3,03 12,05

TOTAL
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Anexo 4 - Processamento do Filme

RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO (R%)
MOD.
Instrumentador 4 min 0,586
Cirdrgico
DEPRECIACAO 5426 0053
- Equipamentos Procedimentos '
ENEGIA 5426 0,005
procedimentos
: 5426
AGUA Procedimentos 0,017

MATERIAL =& SERIE1 SERIE2 SERIE3 SERIE4 SERIES SERIE 6

1. Revelador
-Filme (18x24) 057 -X- -X- -X- -X- X-
‘Filme (35x43) - 098  -x- X- x- x-
-Filme (24x30) X -X- 0,47 -X- -X- X-
-Filme (18x24) - X- -X- 0,14 X- X-
-Filme (20x25) X “X- -X- X- 0,18 -X-
-Filme (35x35) X -X- X- -X- -X- 0,40

2. Fixador
-Filme (18x24) 049 -X- -X- -X- -X- X-
“Filme(35x43) X 08  -x- X- X- x-
-Filme (24x30) X X- 0,41 x- X- x-
-Filme (18x24) X -X- - 0,12 X- X
-Filme (20x25) X -X- -X- -X- 0,11 X-
-Filme (35x35) X X- -X- -X- -X- 0,35

CUSTO

1,72 2,49 1,54 0,92 0,95 1,41
TOTAL
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RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO TOTAL (R$)
MOD
— Técnico de Raio-X 3min 0,45
ENERGIA 5426 0,005
procedimentos
CUSTO TOTAL 0,455/procedimento

Anexo 6 - Interpretacao do Procedimento e Prescricao do Laudo

RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO (R$)
MOD Horas 0,32
-Médico Radiologista
ENERGIA 5426 0,005
procedimentos

DEPRECIACAO 5426 0,0016
Equipamentos Procedimentos

CUSTO TOTAL 0,326
AVALIACAO = SERIE1 SERIE2 SERIE3 SERIE4 SERIE5  SERIE®G
E LAUDO
-Seios face (18x24) 110 X X X X 5min
-Torax-PA (35x43) ~X- 1,10 -X- X X- 5min
-Coluna- (24x30) ~X- ~X- 2,20 -X- X- 10 min
-IdadeOs.(18x24) X- X- X- 1,10 X 5 min
Ultr.Trans(20x25) X- X- X- X- 3,30 15 min
Urog.Excr(35x35) X- X- X- X- X- 40 min
CUSTO TOTAL 1,42 1,42 2,52 1,42 3,62 9,12
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RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO TOTAL
MOD

—Bolssta 2min 0,049
— Assistente Administrativo 2min 0,132
DEPRECIACAO 5426
- Méves e Equipamentos Procedimentos 0,010
ENERGIA 5426 0,52

Procedi mentos
CUSTO TOTAL 0.711/procedimento

Anexo 8 — Avaliacao e Assinatura e do Laudo

RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO TOTAL
MOD
— Médico Radiologista 1,5min 0,33
CUSTO TOTAL 0,33/procedimento

Anexo 9 — Encaminhamento do Procedimento e Laudo

RECURSOS DIRECIONADOR CUSTO TOTAL
MOD
— Bolssta 2min 0,05
— Assistente Adminigtrativo 2min 0,13

CUSTO TOTAL 0,18
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Anexo 10 - Relacao de Exames — Radiologia Geral e Ultra-sonografia
(exames realizados no periodo de 01/01 a 31/12/99),

agrupados por semelhanca.

cODIGO

NOME

N° DE
PROCEDIMENTOS
REALIZADOS

13.011.02-2

CRANIO

CRANIO AP E PERFIL

TOWNE

TOTAL

1.300

13.011.04-9

ORBITAS

TOTAL

09

13.011.05.7

NARIZ (OSSOS DA FACE-M.N.+LATERAL+HIRTZ

0OSSOS DO NARIZ

TOTAL

191

13.011.06.5

MANDIBULA

PANORAMICA DA MANDIBULA

SEIOS DA FACE

WATTERS

TOTAL

6.016

13.011.07.3

SELA TURSICA : PA + LATERAL+ BRETTON

TOTAL

89

13.012.02.9

CAVUM — LATERAL + HIRTZ

826

TOTAL

13.013.01.7

ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR

ATM

TOTAL

32

13.013.02.5

CONDUTO AUDITIVOINTERNO

TOTAL

11

13.013.03.3

CRANIO OBLIQUA E BRETTON

13.013.05.0

MASTOIDE

TOTAL

32

13.021.02.8

COLUNA DORSAL

COLUNA LOMBAR

TOTAL

924

13.021.03.6

COLUNA SACROCOCCIGEA

COCCIX

TOTAL
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13.021.04.4

COLUNA DORSO-LOMBAR

TOTAL

2.453

13.022.01.6

COLUNA CERVICAL AP/P/OBL/FLEX/H

TOTAL

23

13.022.03.2

COLUNA P/ESCOLIOSE

COLUNA P/ESCOLIOSE DINAMICA

COLUNA TORACICA

COLUNA TORACO LOMBO-SACRA

COLUNA TORACO-LOMBAR

TOTAL

577

13.022.04.0

COLUNA LOMBO-SACRA

TOTAL

1.681

13.023.03-9

COLUNA LOMBO-SACRA DINAMICA

TOTAL

13.024.01-9

COLUNA VERTEBRAL

TOTAL

78

13.031.04-0

ESTERNO

BRACOD

BRACOE

BRACOS

MEMBROS SUPERIORES

UMERO D

UMERO E

TOTAL

294

13.031.07-4

ESTERNO

TOTAL

29

13.031.03-1

ARTICULACOES ESTERNO-CLAVICULARES

TOTAL

02

13.031.05-8

CLAVICULA D

CLAVICULA E

CLAVICULAS

TOTAL

158

13.032.01-1

ANTEBRACO D

ANTEBRACOE

ANTEBRACOS

OMBRO D

OMBRO E

OMBROS

TOTAL

2.006

13.032.02-0

COTOVELO D
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COTOVELOE

COTOVELO S

TOTAL

553

13.032.03-8

ESCAFOIDE

PUNHO D

PUNHO E

PUNHOS

MAO D

MAO E

MAOS

TOTAL

3.168

13.032.04-6

IDADE OSSEA

TOTAL

337

13.032.06-2

QUIRODACTILOS

TOTAL

110

13.041.01-0

ARTICULACOES COXO-FEMURAIS

TOTAL

293

13.041.02-9

ARTICULACAO COXO-FEMURAL D

ARTICULACAO COXO-FEMURAL E

ARTICULACAO SACRO-ILIACO

TOTAL

293

13.041.03-7

BACIA

PELVE

QUADRIL D

QUADRIL E

QUADRIS

TOTAL

1.370

13.041.04-5

COXA D

COXA E

COXAS

TOTAL

136

13.041.05-3

ESCANOMETRIA

TOTAL

150

13.041.06-1

FEMUR D

FEMUR E

FEMURES

PERNA D

PERNA E

PERNAS

TOTAL

1.152

13.042.02-5

CALCANEO D

CALCANEOE

CALCANEOS

TOTAL

251
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13.042.03-3

JOELHO D

JOELHO E

JOELHOS

TOTAL

2.183

13.042.05-0

MEMBROS INFERIORES

TOTAL

01

13.042.06-8

PEE

PED

PES

PODODACTILOS

TORNOZELO D

TORNOZELOE

TORNOZELOS

TOTAL

3.327

13.051.01-6

LARINGE

APICO-LORDATICO

APICO-GRAMA

TOTAL

13

13.051.03-2

ARCOS COSTAISD

ARCOS COSTAISE

ARCOS COSTAIS

TORAX PA

TORAX DECUBITO LATERAL

TOTAL

8.312

13.052.02-0

MEDIASTINO

TOTAL

05

13.052.03-9

TORAX PA PERFIL

TOTAL

15.924

13.053.03-5

TORAX PA/LATERAL/OBLIQUA

TOTAL

13

13.061.01-1

COLECISTOGRAMA

COLECISTOGRAMA ORAL

TOTAL

09

13.061.03-8

HIPO-FARINGE

TOTAL

13.062.02-6

COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA

COLANGIOGRAFIA RETROGRADA

TOTAL

87

13.062.01-8

COLANGIOGRAFIA POR DRENO

TOTAL

11
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13.063.01-4

CLISTER OPACO COM DUPLO CONTRASTE

TOTAL

138

13.063.03-0

ESOFAGO,HIATO,ESTOMAGO E DUODENO

TOTAL

171

13.063.03-8

SERIOGRAFIA ESOFAGO-GASTRO-DUODENAL

SERIOGRAF A GASTRO-ESOFAGEANO

TOTAL

02

13.063.04-9

DUODENO

ESOFAGOGRAFIA

SERIOGRAF A DUODENO

SERIOGRAFIA ESOFAGO

SERIOGRAFIA ESOFAGO-CERVICAL

SERIOGRAFIA ESTOMAGO

TRANSITO DELGADO

ESTOMAGO

TOTAL

115

13.063.07-3

COLANGIOGRAFIA VENOSA

TOTAL

13.072.02.1

UROGRAFIA MINUTADA

UROGRAFIA VENOSA

UROGRAFIA EXCRETOR

TOTAL

205

13.073.01-0

PIELOGRAFIA ASCENDENTE

PIELOGRAFIA RETROGRADA

TOTAL

09

13.073.02-8

URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL RETROGRADA

URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA

TOTAL

81

13.081.01-2

ABDOMEN

TOTAL

712

13.082.01-9

ABDOMEN PE E DEITADO

ABDOMEN AP E LATERAL

TOTAL

1.941

13.083.01-5

ABDOMEN AGUDO

TOTAL

13.092.04-9

NEFROTOMOGRAFIA

TOMOGRAFIA DE CRANIO E FACE

TOMOGRAFIA DE OSSOS

TOMOGRAFIA SELA TURSICA

TOMOGRAFIA TORAX

TOMOGRAFIA

TOTAL

18
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13.104.03-9

FISTULOGRAFIA

ARTERIOGRAFIA MEMBROS INFERIORES

22

13.121.07-3

FLEBOGRAFIA DE MEMBRO

10

13.121.08-1

AORTOGRAFIA TRANSLOMBAR

AORTOGRAFIA

TOTAL

15

14.014.01-7

USG DE TESTiICULO

TOTAL

23

14.012.01-4

ULTRS-SONOGRAFIA OBSTETRA

USG FETAL

USG OBSTETRICO

USG PELVICA

TOTAL

1.166

14.012.02-2

ULTRA-SONOGRAFA TRANSVAGINAL

TOTAL

461

14.013.01-0

ULTRA-SONOGRAFA CRANIANA

CRANIO

TOTAL

183

14.014.01-7

ECOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL

TOTAL

90

14.014.02-5

ECOGRAFIA DE MAMAS - BILATERAL

USG MAMARIA

TOTAL

350

14.014.03-3

ECOGRAFIA DE POSTATA (VIA ABDOMINAL)

TOTAL

294

14.014.04-1

ECOGRAFIA DE TIREOIDE

CAROTIDA/SUBCLAVIA

CERVICAL

USG FACE

USG PAROTIDA D

USG PAROTIDA E

TOTAL

333

14.014.05-0

ULTRAS-SONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO
(RINS E BEXIGA)

USG DO APARELHO URINARIO

TOTAL

1465

14.014.06-8

ULTRASONOGRAFIA DO RETROPERITONIO

TOTAL

14.017.01-6

USG DE REGIAO PILORICA

TOTAL
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14.018.01-2

ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL

TOTAL

2352

14.019.01-9

USG MAO D

USGMAOE

USG MAOS

USG PARTES MOLES

USG PERNA D

USG PERNA E

USG PERNAS

ECO OCO POPLITEO

TOTAL

172

14.019.03-5

ECO DOPPLER ABDOMINAL

ECO DOPPLER DE CAROTIDAS E VERTEBRAIS

ECO DOPPLER DO STS.VENOSO PROF. DOS MMI|I

ECO DOPPLER DO SISTEMA VENOSO DO MIE

ECO DOPPLER VASOS RENAIS

TOTAL

14.019.04-3

ECO DOPPLER DE AORTA E VASOS ILIACOS

EST TRIP SCAN SIST ART MID

EST TRIP SCAN SIST ART MIE

EST TRIP SCAN SIST ART MMII

EST TRIP SCAN SIST ART MMMSS

EST TRIP SCAN SIST ART MSD

EST TRIP SCAN SIST ART MSE

ESTUDO TRIPLEX SCAN DA ARTA,ARTERIASILIACAS

ESTUDO TRIPLEX SCAN DASART. CAROTIDAS

ESTUDO TRIPLEX SCAN DASARTERIASDOSMIS

ESTUDO TRIPLEX SCAN DO SISTEMA ARTERIAL

TRIPLEX SCAN AORTA/ARTERIASILIACAS

TRIPLEX SCAN AIRTTERIAL

TRIPLEX SCAN SISTEMA VENOSO PROF. MMII

TRIPLEX SCAN SISTEMA TRIPLEX SCAN SISTEMA

TRIPLEX SCAN SISTEMA PORTAL

TRIPLEX SCAN VEIAS JUGULARES

TRIPLEX SCAN — ARTERIAS CAROTIDAS

TOTAL

79

14.019.05-1

CERVICAL COM COLOR DOPPLER

USG DOPPLER CAROTIDA

E.T. SACN SIST, VEM. PROF. E SUPERF MMI|I

ECO DOPPLER DO SISTEMA VENOSO DO MID

ECO DOPPLER ARTERIAS CAROTIDAS/VERTEBRAIS

TOTAL

53

14.014.05-0

CISTO RENAL

TOTAL

49

14.019.01-9

USG JOELHO D
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USG JOELHO E

USG JOELHOS

USG LOMBRO SACRA

USG OCO POPLITEO

USG OMBRO D

USG OMBRO E

USG OMBROS

USG ORBITA

TOTAL

364

14.019.10-8

USG FIGADO E VIAS BILIARES

FIGADO/VESICULA

USG HIPOCONDRIO D

USG HIPOCONDRIO E

USG HIPOCONDRIOS

USG PANCREAS

TOTAL

229

14.019.13-2

DE HEMITORAX DIREITO

USG HEMITORAX D

USGHEMITORAX E

TOTAL

36

14.019.14-0

ECO DOPPLER DE AORTA E ART. MMII

ECO ARTERIAL DE MID

ECO DOPPLER ARTERIAL DE MIE

ECO DOPPLER ARTERIAL DO MSE

ECO DOPPLER ARTERIAL MSD

TOTAL

38

TOTAL DE PROCEDIMENTOS

65.115




