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RESUMO

O ambiente de concorréncia em que estdo inseridas as empresas tem pressionado pela

busca constante de novas ferramentas gerenciais. Os hospitais ndo estao alheios a este desafio
e encontram-se em constante transformagdo ao encontro da exceléncia assistencial. A
existéncia de um sistema de custos adequado, sendo um instrumento de informacdo acurado
que auxilia na melhoria dos processos internos e nas tomadas de decisdo como um todo,
apresenta-se como elemento estratégico importante para a competitividade de um hospital.
O proposito deste estudo de caso, realizado no primeiro semestre de 2002, foi o de
desenvolver e validar um modelo de sistema de custos integrado aos protocolos médicos e
rotinas assistenciais da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Méae de Deus de Porto
Alegre - RS. O modelo foi matematicamente construido, embasado no método ABC (Actvity-
Based Costing) para a alocagéo dos custos fixos e indiretos, e no método do Custo-Padrao real
(corrente) para a alocacéo dos custos diretos, tendo como pressupostos o custeio dos diversos
servicos e a consequiente promocdo de melhorias continuas e auxilio ao processo decisério
como vantagens competitivas nas negocia¢des com fontes pagadoras.

O desenvolvimento do modelo deu-se atraves do mapeamento de dez protocolos
aprovados pela Comisséo de Etica do hospital e representativos da assisténcia diversificada da
UTI, seguido da alocagdo dos custos fixos e indiretos com mao-de-obra, depreciagéo,
manutencdo e gasoterapia, através do estabelecimento de direcionadores de tempo (mé&o-de-
obra) e intensidade (demais custos), baseados no percentual de participacdo dos recursos
ditados pelos protocolos. Os custos diretos com materiais e medicamentos foram alocados
pela média do custo-padréo corrente. A coleta de dados primérios, para o estabelecimento dos
direcionadores de custos, foi realizada junto a equipe assistencial e utilizou-se medidas
estatisticas de localizacdo, dispersdo e probabilidade para dar mais confiabilidade as analises.
O modelo foi implementado computacionalmente, utilizando-se o software EXCEL da
Microsoft. A validacdo foi dada pela comparacao dos resultados entre 0 modelo desenvolvido
e 0 demonstrativo contabil fornecido pela Controladoria do hospital.

Concluiu-se que o modelo desenvolvido de sistema de custos integrado aos protocolos
médicos atendeu o0s objetivos pretendidos, sendo um instrumento gerencial flexivel e de facil
implementacdo, que deve ser utilizado pelo controller do hospital no auxilio ao processo
decisorio de gestores e da alta administracdo. Em adicdo, mostrou-se capaz de embasar
tomadas de decisdo no longo prazo em relagdo a capacidade instalada e oportunidades de
redimensionamento de quadro de médicos plantonistas e enfermeiros.



ABSTRACT

The competition environment that the organizations are inserted has been pressing for the
constant search of new managerial tools. The hospitals are not strange to this challenge and
they are in constant changing to encounter the excellence in assistance. The existence of an
appropriate system of costs, being a perfect information instrument that aids in the
improvement of the internal processes and in the making decision as a whole, comes as na
important strategic element for the competitiveness of a hospital.

The purpose of this case study, accomplished in the first semester of 2002, it was to
develop and to validate a costs model system integrated to the medical protocols and care
routines of the Intensive Care Unit (ICU) of the Hospital Mae de Deus of Porto Alegre - RS.
The model was built mathematically, based on the ABC method (Actvity-Based Costing) for
the allocation of the fixed and indirect costs, and in the real Cost-Pattern method for the
allocation of the direct costs, presupposing the costing of several services and the consequent
promotion of continuous improvement and support to the decision-making process as
competitive advantages in the negotiations with the payers sources.

The development of the model was made by the diagram of ten medical protocols
approved by the hospital’s Ethics Commission and representative of the ICU diversified
assistanc, followed by the fixed and indirect costs allocation related to labor, depreciation,
maintenance and oxygen, through the establishment of directors of time (labor) and intensity
(other costs), based on the percentile of participation from the resources in the protocols. The
direct costs with materials and medicines were allocated by the average of the real cost-
pattern. The collection of primary data, for the establishment of the directors of costs, was
made togheter with assistence team and statistic measures of location, dispersion and
probability were used in order to make the analyses more reliable. The model was
implemented by computer through the Microsoft’'s EXCEL software. The validation was
given by the comparison of the results between the developed model and the accounting
demonstrative supplied by the hospital”s accountancy.

It was ended that the developed of system of costs model integrated to the medical
protocols matched the intended goals as being a flexible managerial instrument and having
easy practice, that should be used by hospital’s controller to help the making process of
managers and the CEO. In addition, it was shown capable to base long-term decisions in
relation to the installed capacity and opportunities redirect the board of doctors on duty and
nurses.



INTRODUCAO

O ambiente competitivo moderno tem obrigado que as empresas, inclusive as
hospitalares, sofram transformacGes ao encontro de vantagens e perpetuidade. Novas
tecnologias, desenvolvimentos cientificos e aprimoramento de méao-de-obra, em meio a
globalizagdo e as oscilagcdes econdmicas, s&0 0S mecanismos que exercem pressao para que 0s
hospitais estejam continuamente buscando melhorias assistenciais e gerenciais.
Indiscutivelmente, a resolutividade em relacdo aos quesitos tempo e eficacia dos
atendimentos, a qualidade médico-assistencial e administrativa, e 0 custo baixo, sdo 0s

maiores indicadores de desempenho de hospitais que visam a exceléncia dos seus servicos.

Para Domingos Martins (2002, p. 24) a eficacia em custos, um dos elementos da
exceléncia hospitalar, “corresponde a producdo dos servigos hospitalares com o menor custo
possivel, em comparagdo com outros hospitais semelhantes, mesmo que o hospital opere com
base que ndo sejam seus custos”. Todavia, para que o hospital trabalhne com o menor custo e
ao mesmo tempo atenda as prerrogativas da qualidade, é imprescindivel o conhecimento da
construcdo destes custos, ndo somente o quanto foi gasto, mas como, porque e para que foi
gasto. Assim sendo, 0 custo passa a ser visto ndo apenas como um resultado fim, mas também

como um meio de mensuracdo da eficiéncia da utilizacdo dos recursos e do tempo.

Estas informagdes e sua acuracia, substrato da Contabilidade Gerencial, devem subsidiar
tomadas de decisdo referentes a objetos de custo e objetivos da organizagdo, assim como
basear estimativas e previsdes. Principalmente em se tratando de hospitais que optam pelo
diferenciamento e trabalham com complexidade (diversidade de especialidades médicas e

pacientes graves), onde os geradores de custos serdo, obrigatoriamente, a tecnologia
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necessaria a verticalizacdo dos processos assistenciais, a contratacdo de mao-de-obra
qualificada e as terceirizagdes. Todos custos fixos e/ou indiretos crescentes nas organizacdes

hospitalares.

Cabe ao controller, através de suas vérias aptiddes mandatdrias, modelar a geracdo
acurada de informagdes. Para tanto, “implica desenvolver sistemas de mensuracdo e
estabelecer padrdes, bem como confrontar os resultados previstos com os realizados e
interpreta-los em face dos padrfes de toda a empresa” (Beuren 2002, p. 25). ludicibus (1986,
p.17) estende as fronteiras conceituais da Controladoria citando que o contador gerencial
deve, além de lidar com as informagdes da contabilidade financeira “juntar tais informes com
outros conhecimentos, ndo especificamente ligados a area contabil, para suprir a

administracdo em seu processo decisorio”.

Os protocolos médicos na linguagem gerencial de Ching (2001, p. 160) sdo os
“procedimentos que determinam o consumo padréo de medicamentos, materiais e gasoterapia
(...)”. A mensuracdo dos custos absorvidos elos protocolos médicos e rotinas assistenciais
afins, é portanto uma oportunidade instrumental oferecida ao controller para aumentar sua
abrangéncia de auxilio ao processo decisorio, ao mensurar a eficiéncia (recursos utilizados
versus resultados obtidos) e a eficacia em custos dos principais processos desenvolvidos pelo

hospital.

O estudo entdo, teve o proposito de desenvolver e implementar através da pesquisa
operacional, um sistema de custos centralizado e integrado aos protocolos médicos e suas
rotinas assistenciais afins, alocando-lhes pelo método ABC e pelo custo-padrao (corrente), 0s
custos fixos e indiretos, e os custos diretos, respectivamente. Os outputs do sistema sdo
informacdes preciosas nos trés niveis hierarquicos de tomadas de decisdo — operacional,
gerencial e estratégica, visto que trata os custos da complexidade através de direcionadores
rastreados pelas atividades, tarefas ou procedimentos ditados pelos protocolos (padrdes de
assisténcia baseados nas melhores evidéncias), individualizando os servicos e sinalizando
oportunidades de melhorias e vantagens competitivas nas negociacdes com as fontes

pagadoras.

Considerando a importancia e a abrangéncia do assunto, o documento no seu Capitulo 1,

estd organizado de modo a detalhar a Situacdo Problematica dividida em duas Secdes:
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Contextualizacdo do Tema e Justificativa do Desenvolvimento do Trabalho com os

pressupostos.

O Capitulo 2, Referencial Teorico, descreve o que de mais atual tem sido publicado sobre
“Protocolos médicos”, “Método ABC aplicado a area da satde”, “Conceitos gerais no ambito
da Gestdo Estratégica de Custos” e “Custo-Padrao real ou corrente”.

No Capitulo 3, Caracterizacdo da Unidade de Tratamento Intensivo, estdo descritos o
“desempenho econdmico do Hospital Mée de Deus em linhas gerais”, o “Cenario assistencial

da UTI” onde se deu o estudo de caso e 0 “Sistema de custos do hospital”.
O Capitulo 4, trata dos Objetivos gerais e especificos do estudo.

O Capitulo 5, Metodologia, aborda o tipo de pesquisa, 0 “Desenvolvimento do estudo”, os
instrumentos de pesquisa construidos para as coletas de dados primarios, a montagem das

sessOes educacionais e a “Eleicdo dos protocolos e rotinas” — unidades de analise.

No Capitulo 6, Desenvolvimento do Sistema Baseado no Método ABC e no Custo-Padrdo
Real, estdo descritos o “Mapeamento dos protocolos e rotinas”, o “Método utilizado para a
alocacdo dos custos fixos e indiretos” e o “Método utilizado para a apuracdo dos custos
diretos”. O ponto alto do capitulo sdo o estabelecimento dos direcionadores (geradores) de

custos: tempo, intensidade e volume.

No Capitulo 7, Modelagem dos Custos, sdo apresentadas e descritas as formulas
matematicas desenvolvidas para a distribui¢cdo aos protocolos de todos os custos estudados:
mao-de-obra de médicos plantonistas, enfermeiros, auxiliares, secretérios, depreciacdo,

manutencdo, gasoterapia e custos diretos (insumos).

O Capitulo 8, Descrigdo dos Dados Obtidos e Discussdes com Enfase Assistencial, sdo
descritos e analisados todos os dados levantados na coleta primaria e a “Apuracdo dos

direcionadores” utilizados pelo estudo.

O Capitulo 9, Aplicacdo do Modelo, demonstra-se a constru¢cdo do modelo no software

EXCEL, sua implementacdo e performance, e principalmente a sua validagéo.
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No Capitulo 10, Concluséo, discute-se e conclui-se sobre o modelo desenvolvido, suas
vantagens e desvantagens em relacdo aos pressupostos do estudo, assim como em relagdo a

outras conclusdes trazidas e sugere-se estudos posteriores complementares.

Nos Apéndices sdo encontrados, principalmente, 0 mapeamento dos dez protocolos e seus

respectivos sistemas de inputs e outputs, e planilhas computacionalmente implementadas.



1 SITUACAO PROBLEMATICA

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

No ambito da saude o contexto dos novos paradigmas da década dos anos 1990 trouxe
inimeras alteracdes. Surgiram grandes forcas externas que passaram a direcionar as decisdes
em todos os aspectos. Tal qual ja vinha acontecendo no setor da industria, foi chegada a hora
dos contratantes dos servicos em saude passarem a clamar por discussdes tais como 0 acesso e
o direito aos servicos, qualidade, custos, e ética. Nos Estados Unidos, o agressivo avanco do
Managed Care e o corte obrigatorio nas provisdes orcamentarias dos hospitais, criou um novo

ambiente na salde, principalmente nas areas de tratamento intensivo.

Mesmo antes da década de 1990, a Associacdo Americana de Hospitais preocupava-se
com a intensidade dos gastos, pois reconhecia a importancia das atividades como um dos
maiores empregadores dentro da sociedade, e ja fazia a previsao do crescimento da industria
voltada a producédo de materiais hospitalares. Tal preocupacéo foi exacerbada pelo fato de que
ndo teria havido uma elevagdo de eficacia paralela a elevacdo dos custos. Wolfson et al.
(1996, p. 71) dizem que

...em respeito aos cuidados a salde, a questdo da diminuicdo dos retornos estad em
evidéncia visto que a melhoria da saide da populacdo ndo tem acompanhado
proporcionalmente o crescimento dos gastos. Por exemplo, 0s custos com 0s
cuidados a saude nos Estados Unidos tém aumentado de 7,3% a 13,4% do PIB de
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1970s a 1990s. Ao mesmo tempo, mensuragdes convencionais sobre a saude da
populacdo néo tém detectado melhorias significativas .

Falk (2001) comenta que o conturbado cenario da América do Norte, onde a pressao
sobre a contencdo de custos é elemento preponderante, fez surgir na literatura financeira da
salde varios artigos sobre a coleta e conceituacdo dos custos, sempre com a finalidade de
avaliar a rentabilidade sob o enfoque de novos modelos. Os sistemas de apuracdo de custos
passaram a ser a estrela do componente do sistema de informacédo financeira para a analise
gerencial e tomada de decisGes estratégicas. O mesmo autor, referindo-se ao Brasil em relagédo
ao problema, salienta que a abertura do mercado as empresas seguradoras em saude, ja vem
promovendo “pacotes” de atendimento naturalmente a precos prefixados. Sendo assim, 0s
hospitais se obrigardo a saber seus custos no sentido de melhor gerenciar cada pacote.

Todavia, pelo menos em nivel de Brasil, 0 “saber os custos hospitalares” é ainda incipiente.

Em ndo se sabendo o custo real ou mais acurado de um determinado projeto em salde,
ndo é possivel fazer uma analise de custo-efetividade adequada do projeto. E assim, indaga-se

qual a ineficiéncia dos processos assistenciais, ou seja, quanto dos inputs é desperdicado.

Se considerarmos que as UTIs prestam os servicos mais complexos da saude, alocando
para si um grande arsenal tecnologico, e convivendo diariamente com situacGes

imponderaveis, a problematica dos custos alcanca niveis preocupantes.

As UTIs desenvolveram-se como o resultado da necessidade da centralizacdo dos
recursos técnicos. A primeira UTI dos Estados Unidos foi criada no Massachusetts General
Hospital (MGH) em 1942 como decorréncia do atendimento as vitimas do grande incéndio
que houve em Coconut — Boston. Fatos cruciais para a civilizagdo moderna como a Segunda
Guerra Mundial e a epidemia de Poliomielite motivaram a construcao fisica e funcional de
unidades assistenciais ao encontro das necessidades destes novos pacientes. A0 mesmo
tempo, novas técnicas de tratamento, como a traqueostomia e a ventilagdo mecénica ou
artificial, comegavam a ser utilizadas. Em 1958 aproximadamente 25% dos hospitais
americanos com mais de 300 leitos ja tinham UTI. Nos anos 60 e 70 houve grande aumento
do nimero de UTIs e a criacdo das primeiras Unidades Coronarianas, 0 que tornou natural a

criacdo da Terapia Intensiva como especialidade médica. Nos Estados Unidos previs@es feitas

’ Traducdo livre do autor.
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em 1988 davam conta de que o numero de leitos de UTI aumentaria de 90 mil para 111 mil
até 2000 (Searle, 1990).

Segundo Young, Surgenor e Corwin (2000), baseados em publicacdo do Health
Tecnology Case Study, os custos totais das UTIs tém sido estimados em aproximadamente
1,5% do PIB, ou mais de 60 bilhdes de ddlares sdo gastos por ano com 0s pacientes que
necessitam de tratamento intensivo. O tratamento intensivo representa uma fracao
desproporcional na relagdo com o volume de leitos, uma vez que consome mais de 20% dos
gastos com aproximadamente apenas 5 a 10% dos leitos hospitalares (Bams et al, 1985; Fein,
1999). Para Jacobs e Noseworthy (1990) os custos das UTIs comprometem um valor de 20 a
50% das receitas geradas pelos hospitais. Num estudo recente, 23% das internacdes
hospitalares deram-se em UTI, sendo responsaveis por metade dos custos de todas as

internacOes (Surgenor et al, 1998).

Outra situacdo que torna a problematica dos custos ainda mais preocupante é a escalada
dos custos fixos e indiretos. Tambeém as empresas prestadoras de servicos em salde, assim
como no setor industrial, tem evidenciado um aumento das despesas indiretas com

equipamentos e com desenvolvimento tecnoldgico.

Na area da satde é também crescente a tendéncia de aumento com méao-de-obra, visto que
0s recursos tecnoldgicos ndo executam servicos independentes da presenca dos profissionais.
Inclusive, ha a necessidade de mais méao-de-obra qualificada para interpretar as informacdes

médicas geradas por essa tecnologia.

Assim, as elevadas despesas hospitalares ficam por conta dos custos indiretos e dos custos

fixos, principalmente em salarios e encargos de mdo-de-obra. Conforme Cogan (1998, p. 152)

...as despesas indiretas que antes representavam cerca de 5% dos custos totais, hoje
respondem por 35% a 70% desses mesmos custos, devido, entre outras coisas, a
crescente  informatizacdo, automatizacdo, manutencdo, depreciagdo  dos
equipamentos.

Nakagawa (2001, p. 33) exemplifica o custo indireto crescente dizendo que
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A aquisi¢do de novas tecnologias e metodologias por uma empresa, como sistemas
de planejamento e controle computadorizados, incorporados ou hdo as maquinas,
sistemas JIT (Just in Time), TQM (Total Quality Management), (...) tem aumentado
consideravelmente os gastos que sdo considerados indiretos (burden).

Estas consideracOes salientam a importancia de um tratamento adequado na alocagdo dos
custos fixos e indiretos aos produtos (servigos — protocolos), pois 0s mesmos graus de
arbitrariedade e de subjetividade dos rateios tolerados num passado de pouca competitividade,

podem hoje provocar distor¢des perigosas (Eliseu Martins, 2001, p. 93).

1.2 JUSTIFICATIVA DO DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

E fundamental um programa de conhecimento e controle de custos para a éarea de
prestacdo de servicos em saude. Conforme a Associacdo Americana de Hospitais, existem
duas classificacdes do processo de controle de gastos: (1) um sistema basico de informacdes
de custos e (2) um sistema de contabilidade de custos. O primeiro apenas aloca as despesas
nos departamentos ou centros consumidores (Centros de Custos). Todavia o segundo,
individualiza as despesas, analisando os custos por pacientes, diagnosticos, médicos,

pagadores.

Na maioria dos hospitais brasileiros impera um sistema basico de informacdes de custos,
que utiliza o Principio do custeio por Absorcdo Total e 0 Método do Centro de Custo. O
processo de apuracdo dos custos inicia nos sistemas de informacGes sobre o consumo de
materiais, patrimonial e pessoal. Mensalmente esses dados sdo alocados ao respectivo
departamento, de modo a contabilizar o custo total realmente gasto. Nesta etapa podem ser
identificados 0s custos totais com materiais e medicagbes, com recursos humanos, com
manutencéo etc., que realmente foram consumidos no centro de custo. Tradicionalmente, ap6s
a alocacéo dos custos totais aos respectivos Centros de Custo, € realizado um rateio com a

finalidade da obtencéo do custo médio de cada servigo prestado.

Conforme Falk (2001a, p. 17) a conceituacdo da Associacdo Americana de Hospitais,
sobre este sistema de custos (basico) “apenas mede o volume de resultados (output) de cada
Centro de Custo, e que analises dai oriundas servem para a adequacidade financeira de certas

decisBes tomadas, em termos operacionais ou relacionadas as despesas de capital”.



21

Além do fato de que o sistema de custeio através do Centro de Custo ndo individualiza o
custo de cada servico, a maior parte dos custos hospitalares séo fixos e indiretos. Fixos porque
0s hospitais tém uma obrigatoriedade de operar em niveis quase constantes de pessoal, e com
uma estrutura fisica e de equipamentos muito pesada. E indiretos em decorréncia da
setorizacdo dos atendimentos por especialidades: uma internagcdo recebe o atendimento da
equipe assistencial do setor (plantonistas, enfermagem), recebe o atendimento de um

especialista, necessita fazer exames etc. (Bittencourt, 2001).

O emprego do Principio do custeio por Absorcdo Total, que considera que todos 0s
recursos disponiveis foram utilizados na prestacdo dos servi¢os, somado a utilizacdo do
Método do Centro de Custo, que rateia os custos arbitrariamente, favorecem a distor¢ao dos
resultados. Os sistemas tradicionais de mensuracdo dos custos dos produtos estdo fornecendo
informagdes distorcidas, falnham em atribuir com exatiddo os crescentes custos indiretos
requeridos para desenhar, produzir, vender e entregar produtos e servicos. (Kaplan e Cooper,
2000)

No setor de atendimento aos pacientes graves € extremamente variavel o volume e a
complexidade dos servigos. Numa UTI os recursos consumidos por um paciente que interna
em estado grave, sdo bem maiores em quantidade e intensidade que 0s recursos consumidos
por um paciente que interna a guisa de monitorizacdo para observar a evolucéo das proximas
horas. Exemplos tipicos sdo um paciente com Insuficiéncia Respiratdria Aguda (paciente
grave), e outro com Angina pectoris (paciente necessitando monitorizacdo da evolucdo). E
aqui ndo se esta abordando apenas a questdo dos recursos materiais, refere-se, também, as
diferentes quantidades de utilizacdo do recurso de mdo-de-obra. A Insuficiéncia Respiratdria
recebe muito mais atencdo dos médicos e da enfermagem que uma Angina, justificando uma

alocacdo mais racional de custos com a mao-de-obra.

Sendo a contabilidade um método de identificar, mensurar e comunicar a informagéo
econdmica, a fim de permitir decisGes e julgamentos adequados (ludicibus, 1993a), seu papel

no contexto da gestdo estratégica de custos reveste-se de extrema importancia.

Trazendo a andlise de custos como ferramenta gerencial para a area da saude, é oportuno
citar o que diz Falk (2001b, p. 17)
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...0 hospital que ndo consegue, hoje, determinar o custo, nivel de rentabilidade e
utilizacdo de recursos de determinados procedimentos, conforme a caracteristica do
paciente, leva sérias desvantagens sobre as demais instituicdes que possuem essa
capacidade.

O método ABC vem merecendo especial atencdo pela proposta de melhoria da analise de
custos em relacdo ao sistema tradicional. Sua implementacgéo pode ser considerada como um
legitimo fator critico de sucesso para a contabilidade gerencial. Tem como pressuposto que as
atividades consomem recursos, gerando custos que sdo repassados aos produtos e servicos.
“Rastreia” as atividades mais importantes dos processos de producgéo e prestacdo de servicos,
identificando as rotas de consumo dos recursos da empresa. Assim, através desta analise de
atividades, propicia o planejamento e a utilizacdo mais eficiente dos recursos, favorecendo a

otimizacdo de lucro e a criacdo de valor para os clientes.

A contabilidade ao utilizar o método do custeio baseado na atividade

Além de mensurar com exatiddo os eventos, objetos e transacdes de uma empresa, a
Contabilidade devera preocupar-se também com a acuracia da informagdo gerada,
ou seja, com sua representatividade para o tomador de decisGes. Espera-se que a
mensuracao através do ABC seja capaz de motivar gestores a tomarem decisfes que
privilegiem as atividades cujos desempenhos tenham como objetivo criar valor para
os clientes e otimizar o lucro para os investidores (Nakagawa, 2001a, p. 21).

A Contabilidade Gerencial surgiu em decorréncia das necessidades de gerenciamento
contabil interno em funcdo da complexidade dos processos industriais que objetivavam
tomadas de decisdo. Padoveze (2000, p. 118) dentre varias comparagdes entre a Contabilidade
Financeira e Gerencial chama a atengdo que essa Ultima esta “orientada para o futuro, para
facilitar o planejamento, controle e avaliacdo de desempenho antes do fato (impor metas),
acoplada com uma orientacdo histdrica para avaliar os resultados reais (para o controle
posterior do fato)”. Esta visdo da contabilidade gerencial, promove a funcdo basica da
controladoria, qual seja a de “garantir a perfeita realizagcdo do processo de decisdo — acdo —
informacdo — controle, acompanhando e controlando as atividades da empresa” (Schmidt,
2001, p. 8).

Gerentes necessitam medir o custo e rentabilidade dos seus produtos, segmentos de
mercado e clientes. Eles necessitam de sistemas operacionais de controle que iréo realcar a

melhoria de custos e da qualidade. Um sistema de contabilidade de custos deve aprofundar a
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analise organizacional pela identificacdo detalhada das atividades de cada departamento, e
estabelecer padrdes para 0 consumo dos recursos de cada atividade ao mesmo tempo em que
permite a comparacdo com o atual com a finalidade de avaliacdo da performance (Falk,
2001c).

Dai a aplicabilidade do método ABC integrado aos protocolos médicos, com subsequente
construcdo de um modelo de custos, principalmente para a area hospitalar de atendimento aos
pacientes que necessitam de tratamento intensivo. Ele justifica-se pela importancia do
rastreamento das atividades mais importantes, provavelmente aquelas que consomem a maior
parte dos recursos de uma empresa. O rastreamento tem a finalidade de identificar, classificar
e mensurar a maneira como as atividades consomem recursos e, posteriormente, como 0s
produtos ou servigos consomem as atividades. Os protocolos médicos, ao serem um consenso
sobre como atender e que recursos utilizar, sdo niucleos de medidas para modelos de demanda,

resultados, qualidade e custos, ditados pela gravidade e pela complexidade da doenca.

O estudo portanto, em face da insuficiéncia do sistema de custos utilizado para o0 processo
decisorio do hospital (UTI) cenario da pesquisa, teve como pressuposto mais importante, que
0 desenvolvimento do modelo de sistema de custos baseado na metodologia proposta,
propiciasse 0 custeio acurado dos servicos prestados pelo setor, nucleados pelos protocolos
médicos. Em consequéncia disto, tem-se outros pressupostos e sdo esperados resultados tais
como: analisar continuamente os vetores de custos; oportunizar um processo de melhoria
continua da assisténcia nos quesitos tempo, qualidade e custos; criar vantagens competitivas
em relacdo a negociacdes com fontes pagadores e implementar computacionalmente um

sistema de custos flexivel e de facil operacionalidade.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PROTOCOLOS MEDICOS

Um protocolo médico, em sentido funcional, pode ter uma conceituacdo semelhante a de
uma atividade, como sendo um processo que combina adequadamente pessoas, tecnologias,
materiais, métodos e seu ambiente, tendo como objetivo a prestacdo de servico em saude. De
acordo com a literatura médica os protocolos sdo extremamente importantes para as pesquisas
e para a pratica assistencial, porque avaliam a eficacia e a seguranca das intervencdes
terapéuticas, e produzem resultados cientificamente validos, replicaveis e generalizaveis
(West et al., 1999). Os protocolos seriam condutas desenvolvidas com método sistematico no
auxilio as tomadas de decisdo, servindo de elo entre as atitudes profissionais e o preconizado
pela evidéncia cientifica (Eccles et al., 2000).

O aumento de custos, juntamente com o desejo dos médicos em oportunizar o melhor
servico e o dos pacientes em recebé-lo, teriam nos protocolos uma grande chance de solucéo,

fato que Ihes confere inteira aceitacdo (Eccles et al., 2000a).

Para Ching (2001a, p. 160), escrevendo sobre a aplicacdo do metodo ABC na &rea da
obstetricia cita protocolos médicos como sendo “procedimentos que determinam o consumo
padrdo de medicamentos, materiais, gasoterapia, bem como a realiza¢do de exames-padrao de
hemoterapia e laboratorios realizados tanto na mée (normal ou cesarea) como no RN”. Os

protocolos séo portanto modelos assistenciais que canalizam todos os recursos indicados pela
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evidéncia dos melhores resultados. S&o processos que avaliam a eficiéncia (relacdo entre os
resultados versus o0s recursos consumidos), e a eficacia (se os objetivos previamente
estabelecidos foram atingidos) da pratica assistencial. Sd0 modelos de bons servicos que

devem entdo servir de base estrutural para uma modelagem de custos.

West et al. (2000a) em estudo de pesquisa bibliografica que utilizou o sistema de busca
Medline pela internet, com o objetivo de analisar a importancia da presenca do gerente
financeiro (controller) no desenho de alocacdo de custos aos protocolos médicos, revisaram
840 artigos no periodo entre 1966 e 1995. Os “campos de busca” foram preenchidos com as
palavras: “cost control”, “cost of ilness™, cost savings”, costbenefit analysis™, *“cost-
effectiveness™ e ““cost-utility””. Dos 840 encontrados, foram selecionados para analise apenas
181, pois os demais ndo mostravam nenhum sinal de dolar ($) ou qualquer outro simbolo
monetario. Destes, apenas 97 traziam no minimo um (1) dado numérico sobre custos, e 0
interessante é que todos relatavam os recursos consumidos. O estudo identificou o percentual
de aparecimento dos tipos de custos relacionados aos protocolos nos 97 artigos selecionados:
65% apontaram os custos totais com a operacao sem categoriza-los, 42% apontaram 0s custos
com méo-de-obra, 32% apontaram 0s custos com materiais, 14% apontaram 0S custos
unitarios dos servicos médicos, e 6% apontaram 0s custos com overhead. Os autores
discutiram pontos importantes: a significativa auséncia de especificacdes dos custos, a grande
variabilidade nos célculo dos custos, a quantidade de inputs (recursos) incluidos ou excluidos
do processo de customizagdo, o surgimento potencial de surpresas desagradaveis pelo
esquecimento da inclusdo de custos com overhead. A conclusdo foi a de que havia uma
necessidade muito grande da construgdo de um formato padrdo de alocacdo de custos aos
protocolos, e de que a presenca do gerente financeiro (controller) na construcdo seria

importante.

Convém esclarecer eventual divida existente entre protocolo médico e rotina assistencial
adotada por esse estudo. Protocolo médico é um conjunto ordenado de atividades e
procedimentos técnicos que visam o diagndstico e o tratamento de uma enfermidade baseados
na melhor evidéncia médica de eficiéncia — seria o por qué fazer. Rotina assistencial & um
conjunto de atividades e procedimentos determinados pelas caracteristicas da gestdo do
processo e que serve de sustentacdo para que o protocolo médico seja executado e atinja seus
objetivos — seria 0 como fazer. Numa linguagem administrativa, € como se o protocolo fosse a

atividade assistencial fim, e a rotina fosse a atividade assistencial apoio. S&o entdo
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complementares e vistos como um nucleo de padrdo de consumo de recursos, sejam eles

aparelhos, mao-de-obra, materiais, medicamentos, exames, etc.

A utilizacdo dos protocolos médicos e rotinas assistenciais pode também ser vista como
um marcador da gravidade e complexidade das doengas. Dizendo-se de outra forma,
determinadas condutas médico-assistenciais necessarias ao tratamento ou ao suporte de vida,
sdo baseadas na utilizacdo dos protocolos e portanto sdo sinalizadoras do estado de satude do

paciente.

Gravidade na linguagem medica significa o risco da perda da vida, érgdo ou funcdo por
agravamento de doenca. Varios sdo os escores utilizados para tentar medir o risco de dbito. O
mais mundialmente utilizado é o APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation). A pontuacdo do escore € baseada na premissa de que a gravidade é determinada
pela doenga, pela reserva fisioldgica do paciente, e pela alteracéo fisiopatoldgica que a doenca
causa. Doze alteracdes fisiopatoldgicas levantadas do exame clinico e de dados laboratoriais
sdo medidas e pontuadas conforme cada anormalidade nas primeiras 24 h de internacdo. A
este valor é somado um valor obtido da idade do paciente (ajuste da idade), e outro valor
obtido em cima de doencas prévias a doenca que motivou a internacdo (morbidade crénica).
Ao todo, o paciente podera atingir de 0 a 71 pontos. Quanto maior a pontuacao obtida infere-
se maior gravidade (Knaus, 1985). No capitulo a seguir, sobre a caracterizacdo da UTI, &
mostrado um grafico que retrata a gravidade dos pacientes internados no periodo do estudo
através do escore APACHE II.

Conforme Luft et al. (1996, p. 168) complexidade é a qualidade do que € complexo “Que
abrange ou contém varios elementos ou partes; que pode ser considerado sob diferentes
aspectos; que ndo € simples; complicado; (...)”. Na linguagem hospitalar tenta traduzir o
conjunto de alteragfes organicas temporais ou crénicas de um paciente e por conseguinte o
volume de recursos que necessita para o diagnostico e/ou tratamento. Portanto, a utilizacdo de

varios protocolos e rotinas implica em que o paciente esteja necessitando de Varios recursos.

2.2 METODO ABC APLICADO A AREA DA SAUDE

As publicagdes internacionais sobre a implementacdo do método ABC para o custeio de

servicos no ambito da saude tém crescido no Gltimos anos.
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Para Brownlee (1996, p. 288) o ABC tem dois beneficios principais no cenario hospitalar:
fornece informacdo acurada sobre os custos incorridos por cada servico prestado aos
pacientes; e motiva os administradores e gerentes a pensarem diferentemente, de maneira a
promoverem 0s cuidados da saude mais eficientemente. O mesmo autor, ao explicar a
premissa conceitual do ABC baseada no consumo de recursos da atividade e o repasse do

Custo ao servi(;o, comenta que

0 ABC pelo fato de identificar os elos entre a performance de determinadas
atividades e a demanda pelos recursos, favorecem os gerentes a focalizarem a sua
atencdo na eliminacdo das atividades que ndo agregam valor, e a incentivarem
melhorias naquelas que agregam valor e que consomem substancial quantidade de
recursos.

E interessante notar a abordagem dada & méo-de-obra dos funcionarios (administrativos,
médicos contratados, enfermagem) pelo ABC. Custos salariais alocados ao centro de custo e
tidos como fixos, sdo transformados em custos varidveis conforme as atividades executadas.
Esse escopo do ABC auxilia na identificacdo do custo ineficiente ou da ociosidade do

processo.

O estabelecimento de veiculos de custos para melhor avaliagdo do tempo de
utilizacdo dos servicos de enfermagem é uma outra &rea que precisa ser explorada
nos hospitais brasileiros. Sabemos que a severidade da doenca do paciente e/ou a
maior necessidade da utilizacdo dos servicos de enfermagem para certos tipos de
diagndstico existem, mas ndo sdo levados em consideragdo nos custos ocorridos.
Normalmente, nos hospitais brasileiros, os servigos de enfermagem ndo séo
considerados como despesas diretas, mas apenas como overhead (Falk, 2001d, p.
117).

Cooper e Kaplan (1991) Apud Cogan (1998a) fazem mencao ao caso da “Massachusetts
Eye and Ear Infirmary”, clinica de 174 leitos para atendimento das especialidades de olhos,
ouvido, nariz e garganta. Nesse caso, o trabalho dos autores utilizou o nimero de cuidados
clinicos prestados pelo servigo de enfermagem como direcionador dos custos desse tipo de

recurso (mao-de-obra enfermagem) as atividades e ao servico.

Bittencourt e Neto in Ching (2001a), em estudo exploratério num hospital pablico de
Porto Alegre, utilizando a metodologia de pesquisa-agdo, com o intuito da melhoria do
processo de gestdo atraves do ABC, utilizaram o tempo de mao-de-obra como direcionador
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primario do consumo de recursos pelas atividades, identificando o valor total de cada

atividade numa unidade de internagéo cirurgica.

Este tipo de informacdo a respeito dos custos de MO permite que os hospitais
identifiquem maneiras de fazer os seus setores mais custo efetivos, melhorando a
habilidade gerencial no preparo de orgamentos flexiveis, e tendo resultados mais
representativos da realidade (Brownlee, 1996a, p. 289).

A Academia Americana de Cirurgiées Ortopédicos usando o ABC para o entendimento
de como os recursos eram consumidos, identificaram 17 itens do negocio utilizados por
profissionais ndo médicos, e mediram o consumo dos recursos de cada atividade do processo
de acordo com o tempo gasto e relatado para cada uma. Em cima dos resultados houve
reducdo dos custos e otimizacdo da receita pelos ajustamentos administrativos e clinicos
realizados (Zeller et al.,1999).

Num estudo que utilizou um modelo simulado de custos baseado no ABC, o
Departamento de Emergéncia da Universidade da Carolina do Norte realizou um trabalho que
objetivou avaliar pacientes com provavel lesdo medular traumatica que necessitaram exame
radiologico de imagem. Os autores concluiram que a simulagcdo proposta, utilizando uma
analise ABC dos custos consumidos, propiciaria um output mais detalhado, simplesmente
pelo fato de que alteraria os parametros de input, oportunizando uma melhor estratégia de
negociacao para futuros reembolsos (Glick, 2000).

Piacentino et al. (2000) em estudo retrospectivo dos custos da Unidade de Tratamento
Intensivo do Hospital Lucca na Italia, analisou os gastos com salarios, compras de
equipamentos, manutencdo, medicacOes, materiais médicos, e métodos diagnodsticos. Os
autores discutiram a necessidade de uma analise que utilize a metodologia ABC, visto que 0s
resultados obtidos evidenciaram, apenas, 0s custos totais com as despesas maiores (mao-de-
obra médica e ndo médica, equipamentos, medicacdes), ficando o estudo muito aquém do

desejado em virtude da néo identificagdo da distribuigdo desses custos.

Em artigo que descreve a aplicacdo do ABC no célculo dos custos unitarios dos servi¢os
de saude oferecidos pelo Peru, Waters et al. (2001) relataram as suas expectativas: a aplicacdo
em paises desenvolvidos torna-se facil pelo volume real das informacdes, dando resultados

que beneficiam o gerenciamento e a precificacdo; o ABC determina os custos das clinicas
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individuais, departamentos e servicos de acordo com as atividades que originam esses custos,
mostrando onde a organizacdo gasta o dinheiro; e evidencia em que processos deverd haver

melhorias.

Bellocg et al. (2001) do Servico de Anatomia Patoldgica em Strasbourg na Franca,
relataram as suas experiéncias de custo-efetividade utilizando o ABC: o método identificou a
proporcao de custos imputados ao trabalho do diagndstico, e inclusive ao trabalho realizado
com pesquisa e desenvolvimento, outrossim melhorou a percepg¢éo do trabalho executado por
todo o staff a ponto de iniciar um novo tipo de gerenciamento centrado na atividade. E mais,
dizem da adaptabilidade a qualquer departamento médico independente da estrutura
organizacional, e ressaltaram que o método permite a comparacao de estruturas de natureza

similar.

Ching (2001b, ps. 136 e173) em seu Capitulo 6 da aplicacdo pratica do ABC focando
“Como custear os procedimentos de pacotes (protocolos) hospitalares, por exemplo, parto
normal o cesarea?”, na Secdo sobre a andlise da rentabilidade dos precos conclui que “A
metodologia ABC permite saber com exatiddo os custos dos servicos, procedimentos e
pacotes do hospital. Este instrumento possibilita aos gestores negociarem com as fontes
pagadoras em melhores condicdes”.

Domingos Martins (2002a, p. 94), em seu Capitulo 8 sobre um exemplo da utilizacdo do
ABC em um hospital, concluiu que “Como resultados principais dessa forma de custeio, a
administracdo pode estabelecer precos de vendas dos procedimentos médicos; pode estimar
seus custos para negociacdo de pacotes e, finalmente, conhecer eficazmente a rentabilidade

dos procedimentos médicos”.

2.3 CONCEITOS GERAIS NO AMBITO DA GESTAO ESTRATEGICA DE CUSTOS

A etapa da sessdo educacional do trabalho, explicada no capitulo referente a metodologia,
teve 0s objetivos de instruir a equipe assistencial da UTI e motiva-la quanto a adesdo ao
estudo, para o preenchimento do instrumento de pesquisa Formulario de Atividades
(Apéndice A), com vistas ao mapeamento dos protocolos médicos e rotinas assistenciais. Com
este propdsito foi construido uma espécie de dicionério de palavras-chaves baseado em

referencial teérico.
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Objetos de custo: A expressdo utilizada nesse trabalho veio de Ching (2001c, p. 20) e de

Eliseu Martins (2002a, p. 167). Para o primeiro autor € “Qualquer coisa de que se deseja
medir 0 custo ou que necessite de uma medida de custo separado (...). Uma vez determinado o
Seu custo, a pessoa ird tomar uma decisdo a respeito”. Para o segundo autor “constituem o que
se pretende medir, sejam 0s servigcos hospitalares, sejam igualmente os fornecedores e 0s
clientes, ou ainda outros objetos”. Incluidos nestes “outros objetos” estdo principalmente os

protocolos médicos e rotinas assistenciais e o0s tipos de pacientes que internam na UTI.

De modo geral, o custo de um de paciente € a soma dos recursos consumidos pelos
protocolos e rotinas num periodo em estudo (dia ou més).

Ilustrando, pode-se citar Kaplan e Cooper (2000a, p. 101):

Os recursos sdo a base de custos para o modelo. Um recurso compreende um
agrupamento isolado e homogéneo de custos existentes que representam uma funcéo
semelhante ou, no caso de pessoas, que tém um perfil de trabalho semelhante. A
soma de todos os recursos incluidos em um modelo eqiivale ao custo total de uma
organizacdo, dentro de um periodo de tempo determinado.

Um modelo de custos que receba de forma acurada os custos dos recursos utilizados

inicia obrigatoriamente pelo mapeamento das atividades.

Mapeamento de processo: E a “primeira fase do método ABC (...). A organizacio deve

ser modelada em atividades, que, encadeadas, formam os processos. (...) importante diferenca
entre 0 ABC e 0s métodos tradicionais” (Bornia, 2002, p. 124). “Contém a descricdo e 0
tempo gasto em cada uma das atividades dos departamentos e processos...” (Nakagawa,
2001b, p. 57). “Descreve a sequéncia de atividades que leva a completar as metas de um
centro de trabalho” (Ching, 2001d, p. 127).

Processo ou subprocesso: E o “Conjunto de atividades que tém um direcionador comum e

um objetivo bem preciso que possa ser identificado ao cliente externo ou interno
(...)”(Domingos Martins, 2002b, p. 168).

Atividade: E o “processo que combina, de forma adequada, pessoas, tecnologias,
materiais, métodos e seu ambiente, tendo como objetivo a producdo de produtos. (...)
processamento de uma transacdo. (...) maneira como uma empresa utiliza seu tempo e

recursos para cumprir sua missao, objetivos e metas. (Nakagawa, 2001c, p. 42-43).
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Tarefa: E o “trabalho especifico a ser realizado” (Domingos Martins, 2002c, p. 168). “é

um dos elementos basicos de uma atividade” (Nakagawa 2001d, p. 45).

1111

Funcdo: ““trata-se de uma agregacdo de atividades que tém um proposito comum (...)
deve responder o mais precisamente possivel a questdo: “o que ela (fungdo) faz?””

(Nakagawa, 2001e, p. 44).

Procedimento: E o “Ato ou efeito de proceder; comportamento; conduta; (...) processo”
(Luft, 1996a, p. 499). Na linguagem médica estd relacionado a algo que € realizado
diretamente no paciente, um exame, uma punc¢édo, uma instalagédo de material tipo sonda ou

catéter, uma cirurgia, etc.

Servico ou Produto assistencial?: Conforme a norma ISO 9004-2 (1991), os conceitos,

principios e elementos da Gestdo pela Qualidade sdo aplicaveis a todas as formas de
fornecimento de produtos ou servigos, e para qualquer empresa. Independente da situacdo
sempre existe um produto envolvido num servigo, € um servigo envolvido num produto.
Quanto maior for o predominio do “valor do produto fisico” na composic¢éo, havera mais
produto que servigo. Contrariamente, quanto menor o “valor do produto fisico”, mais servico
sera, tal qual a assisténcia em saude, onde num atendimento médico o valor do produto fisico
é muito baixo, limitando-se muitas vezes a um simples documento de consulta (Takashina,
1997). Ou seja, a area da saude, principalmente na execucdo das atividades dos protocolos e
rotinas, caracteriza-se por prestar servicos, pois 0 preco da suas aquisiches esta
fundamentalmente relacionado a utilizacdo (“compra”) da bagagem intelectual dos

profissionais da saude, ao invés de volume fisico facilmente tangivel e valorado.

Direcionadores de custos: O pressuposto maior do ABC repousa na aceitacdo de que 0S

recursos sao consumidos pelas atividades e ndo pelos produtos ou servicos que produz.
Rastreando-se as atividades mais importantes estar-se-a identificando os geradores de custos,
ao mesmo tempo em que se estabelece uma relacdo de causa-a-efeito: recurso consumido —

custo gerado.

O grande elo de veracidade de causa-e-efeito sdo os direcionadores de recursos e de
custos, sendo eles a principal diferenga entre o ABC e os demais sistemas de custeio (Ching,
2001e). “A ligagdo entre atividades e objetos de custo como produtos, servigos e clientes é
feita por meio de geradores de custo da atividade” (Kaplan e Cooper, 2000b, p. 109). O

direcionador de recursos identifica a maneira como as atividades consomem 0S recursos
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servindo para customizar as atividades, enquanto os direcionadores de custos indicam a
relacdo entre as atividades e os objetos de custos (Eliseu Martins, 2000b). Segundo
Bittencourt em sua dissertacdo (1999b, p. 69), o direcionador é “qualquer fator que afeta o
custo total. Isto significa que uma mudanga no nivel de custo do fator que estd sendo medido
em relagdo ao custo total de um objeto de custo relacionado”. Domingos Martins (2002d, p.
166) tras uma conceituacdo mais abrangente e menos segmentada de direcionador, parecendo
ndo estar preocupado se é de recurso, de custo, de primeiro ou segundo estagio, diz o autor:
“servem para vincular as atividades, aos objetos de custo. Constituem-se em direcionadores
de atividades os fatores de consumo dos recursos e de unidades de trabalho”. Pereira e
Nagano in Schimidt (2002, p. 117), citam que “As ferramentas de analise estratégica dos
custos devem iniciar pelo conhecimento dos direcionadores de custos ou determinantes de

custos no contexto da organizacao (...)”.

Conforme Kaplan e Cooper (2000c) os projetista de sistemas ABC podem escolher entre
trés diferentes tipos de direcionadores: de transacdo, de tempo e de intensidade. Os
direcionadores de transacdo avaliam a frequéncia (volume) na qual é realizada a atividade. Os
direcionadores de tempo avaliam o tempo em que a atividade é executada. E o0s
direcionadores de intensidade, como o proprio nome diz, tentam representar a intensidade na

qual o recurso e/ou a atividade é consumida.

2.4 CUSTO-PADRAO REAL OU CORRENTE

N&o é pretensdo desta secdo trazer uma revisdo bibliografica densa sobre 0 método do
custo-padréo. A importancia do tema concentra-se mais na conceituagdo de custo-padréo
“real” (ou corrente), método utilizado por este estudo para a identificacdo do custo médio
(padrdo) com materiais e medicamentos (insumos) em cada protocolo médico analisado.
Inclusive, ha divergéncia em aceitar o custo-padrdo como método, estando mais proximo do
principio, pois ndo se presta apenas para o célculo dos custos, uma vez que também é
utilizado como instrumento de controle gerencial, estando identificado com os objetivos dessa

informacao (Bornia 2002a, p. 89).

Tendo-se um protocolo medico e sua rotina assistencial afim como nucleo de

convergéncia da utilizacdo corrente dos recursos, o custeio dos insumos estabelece o padrdo
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para controle. Esta referéncia oportuniza a comparagdo com o0 realmente incorrido

provocando a andlise da divergéncia.

O custo-padrao ideal é o valor obtido com a utilizacdo das melhores matérias-primas, com
a mais eficiente mdo-de-obra, com 100% da capacidade disponivel (zero de ociosidade), sem
nenhuma parada, etc. Ou seja, € um custo tedrico e utdpico. O custo-padrao real (corrente) é
fixado atraves de um valor de custo-meta para um servi¢o ou produto, levando em conta as
deficiéncias sabidamente existentes e aceitaveis no processo (qualidade dos materiais, mao-
de-obra, equipamentos). O custo-padrdo ideal é o que deveria ser, enquanto o real ou corrente
é 0 que devera ser. E portanto um método de apoio gerencial, pois ao criar medidas de
comparacdo que identificam a eficiéncia da utilizacdo dos recursos e de seus custos, ajudam a

controlar os custos dos servicos e produtos realizados (Eliseu Martins, 2001c).



3 CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

O Hospital Mée de Deus é uma organizacdo prestadora de servicos em saude privada,
integrado ao Sistema de Saude Mae de Deus e controlado através do Conselho de
Administracdo da Sociedade Educadora e Beneficente do Sul (SEBS). E um Hospital Geral
porque sob aspecto organizacional oferece assisténcia a pacientes de especialidades clinicas e
cirurgicas diversas. Fundado em 1979, conta hoje com uma area construida de 42.235 m2 e
possui 265 leitos. Além das Unidades de Internacdo, conta com um Setor de Emergéncia
altamente eficiente na captacdo de pacientes, com um Bloco Cirurgico apto a operar qualquer
complexidade cirdrgica e com um Setor de Obstetricia e UTI Neonatal. Em relacdo ao ano
vigente, até o dia 31 de julho, os indicadores econémicos acumulados foram: 108.957
atendimentos (total de diarias e consultas de emergéncia), gerando uma receita bruta de R$
54.786.879, uma receita liquida de R$ 53.276.359, um custo direto varidvel de R$
19.847.391, um custo fixo direto de R$ 15.328.982 e um custo fixo indireto de R$
11.237.192. Até esta data, o resultado operacional atingido foi portanto de R$ 6.862.795,
praticamente 50% acima do orcado. O ano de 2002 projeta um faturamento superior a R$
100.000.000, um lucro superior a R$ 11.000.000 e vem tendo uma relagdo de faturamento por
funcionério de aproximadamente R$ 6.500,00 por més. Este desempenho operacional aliado
ao patrimonio da empresa, coloca-a na 84° posicdo do ranking dos maiores grupos
empresariais do estado (Revista AMANHA, julho de 2002).

A UTI adulto do Hospital Mae de Deus, cenario do estudo dessa pesquisa, conta com 21
leitos do total de 265 (7,9%). A UTI representa em média 14,4% de toda a margem liquida do
hospital. Gera em média, mensalmente, uma receita liquida de R$ 800.000 (dependente da
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taxa de ocupacéo e complexidade dos pacientes), um custo direto com materiais e medicagdes
ao redor de R$ 220.000 (também dependente da taxa de ocupagdo e complexidade dos
pacientes), um custo fixo com pessoal na ordem de R$ 210.000, e custos fixos e indiretos
gerais (materiais de limpeza, escritério, manutencdo, telefone, depreciacdo) de
aproximadamente R$ 65.000. Maiores detalhes sobre estes itens encontram-se no “Anexo A”

— Demonstrativo de Resultados.

3.1 CENARIO ASSISTENCIAL: A UTI ADULTO DO HOSPITAL

O propésito geral do gerenciamento da saude é o de otimizar a possibilidade da cura, do
conforto, e da vida produtiva das pessoas. A internacao do paciente numa UTI representa um
momento onde estes propodsitos estdo mais dificeis de serem conseguidos. Este desafio, obriga
a que os profissionais assistenciais de uma UTI estejam adequadamente atentos e treinados, a
gue os administradores promovam a disponibilidade de todos os recursos necessarios, e a que
0S gestores se preocupem constantemente com a eficiéncia da sua utilizacdo e com a
qualidade medico-assistencial. Médicos e enfermagem compdem a equipe assistencial que
estd 24 horas a disposicao dos pacientes. As disfuncbes organicas de varios tipos levando ao
risco da vida, sdo as doencas que acometem os pacientes de UTI. Sdo exemplos: Infarto
Agudo do Miocardio, Acidentes Vasculares Cerebrais (popularmente conhecidos como
“derrames”), Comas, Insuficiéncias Respiratorias que evoluem ou ndo para a Ventilacdo
Mecanica, Choques, Infec¢bes graves, Pds-operatérios com potencial instabilidade dos sinais
vitais, Traumatismos, etc. Os recursos tecnoldgicos utilizados sdo varios e sofisticados, tais
como aparelhos microprocessados de ventilacdo artificial, monitores multiparamétricos para
as medicdes de pressdes cardiocirculatorias e pulmonares, aparelhos de hemofiltragdo para
dialise, entre outros. Assim, gastos com depreciacdo do armamentario e com a sua

manutengéo séo elevados.

Ao internar numa UTI o paciente deve ter uma inferéncia diagnostica, e a sua gravidade e
complexidade devem ser mensuradas atraves de um escore. Sob o enfoque gerencial, este
paciente serd acompanhado no sentido de saber sobre a evolugdo do estado de salde, sobre 0s
recursos que utiliza, e sobre o seu desfecho (alta, infecgdes nosocomiais, intercorréncia, obito,
etc.). Conforme Teres (1999) os indicadores que hoje devem ser utilizados para avaliar a

performance de uma UTI sdo: (1) baixa taxa de mortalidade ajustada a gravidade; (2) baixa
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utilizacdo dos recursos ajustada a gravidade; (3) baixa taxa de pacientes que internam apenas
para monitorizar; (4) baixa taxa de reintubacdo (pacientes que retornam a situacdo da
necessidade de ventilacdo mecanica); (5) entre os pacientes que morrem, baixa taxa de
reanimacao; (6) entre os pacientes que morrem, um moderado numero de ordens de nédo
reanimar; (7) baixa taxa de infeccbes nosocomiais; (8) alto percentual de satisfacdo dos

pacientes e familiares.

A terapia intensiva € a especialidade responsavel pelo atendimento nas UTIs.

.. € uma atividade multidisciplinar voltada a atender pacientes que necessitam
suporte basico de vida ou que tenham potencialidade para necessitar, pacientes com
doencgas agudamente ameagadoras, com uma ou vdrias faléncias de 6rgdos. Os
cuidados intensivos devem assegurar as condigdes para a rgstauragéo da salde e a

prevencdo das complicacGes (Sibbald e Massaro, 1996, p. 5)

O modelo assistencial da UTI cenério do estudo é conceituado como sendo semi-aberto,
onde os médicos do corpo clinico internam seus pacientes porém as condutas e tomadas de
decisdo sofrem grande interferéncia do grupo de médicos plantonistas. Mesmo assim, pelo
fato de que médicos clinicos gerais e outros ndo intensivistas prescrevem seus pacientes
embora a interferéncia do grupo da UTI, o controle dos insumos e utilizacdo dos protocolos
sofrem algumas dificuldades. Inclusive a literatura médica defende através de trabalhos
metodologicamente bem construidos, que UTIs com modelos assistenciais fechados (apenas
os médicos intensivistas ou plantonistas conduzem o diagndstico e tratamento) sdo mais
eficientes e mais baratas (Hanson et al., 1999; Young et al., 2000). Pelo fato de que a UTI em
estudo ndo possui inteiramente este modelo assistencial, assumiu-se isto como um dos

elementos limitantes da pesquisa.

A UTI possui um staff profissional de 18 (dezoito) médicos plantonistas titulados em
Terapia Intensiva, 12 (doze) enfermeiros, 88 (oitenta e oito) auxiliares de enfermagem, 3

(trés) funcionarios administrativos e 2 (dois ) supervisores — médico e de enfermagem.

Conta com 21 leitos equipados com aparelhos modernos e prontos para operar em

qualquer condicdo pertinente através da equipe assistencial.

- Tradugdo livre do autor.
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A sucessao de graficos a seguir tem o objetivo de ilustrar e detalhar a heterogenicidade
dos pacientes que internam (grupos de patologias e escore de gravidade APACHE II) e que
geram oS servicos, a taxa de ocupacdo da Unidade, a taxa de ocupacao dos principais recursos
da UTI (ventilagdo mecénica, monitorizacdo hemodinamica, dialise), e o tempo medio de
permanéncia dos pacientes na UTI no 1° semestre do ano de 2002 (periodo do estudo). O
calculo das taxas de ocupacdo referem-se ao numero de diarias (producdo) realizadas em

relacdo a capacidade disponivel total do recurso em dias (21 leitos x 30 dias = 630 diérias).
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Figura 1 - Distribuicdo percentual das internagdes dos principais agrupamentos de
patologias na UTI.
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Figura 2 - Avaliacdo da média da gravidade conforme o escore APACHE |1 (pontuacgéao
no dia da internacgao na UTI)
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Figura 3 - Taxa de ocupacéo da UTI.
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3.2 SISTEMA DE CUSTOS DO HOSPITAL

Como em qualquer empresa, 0 sistema de custos deve levar em consideragdo o Principio e
0 Método. O Principio diz respeito a quais informacdes deverdo ser determinadas ao encontro
dos objetivos do sistema e o Método esta relacionado ao como estas informacbes sdo
processadas operacionalmente.

O planejamento geral de gastos do Hospital M&@e de Deus € composto das seguintes

classes de despesas:
- Com funcionérios do proprio hospital.

- Com entidades terceirizadas prestadoras de servicos assistenciais: algumas

especialidades médicas e servicos diagnosticos.

- Com material de consumo: medicamentos, materiais méedico-hospitalares, materiais

de expediente e administrativo.

- Com despesas do tipo geral e com servigos: energia elétrica, telefone, agua, seguros,

viagens, treinamentos, etc.

- Com depreciacdo: lancadas contabilmente em cada Centro de Custo de acordo com o

periodo.

O nucleo deste sistema e que considera, portanto, o objetivo do sistema de custos, € a
organizacdo do hospital em Centros de Custos, que delimita a utilizacdo dos recursos

humanos e fisicos. De modo geral os Centros de Custos sao:

- Centro de Custos Administrativos: agregam as despesas relativas as atividades de
administragdo central e apoios afins.

- Centros de Custos de Apoio: agregam as despesas de almoxarifado, farmaécia,

manutencdo, tecnologia de informacéo, nutricéo, etc.

- Centros de Custos Produtivos (setores responsaveis pelo resultado): que agregam as
despesas das atividades-fins e que sdo as responsaveis diretas pela producgdo, sdo
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exemplos a Emergéncia, UTI, Bloco Cirurgico, Unidades de Internacdo, Housing,

Endoscopia, Laboratério, Métodos Diagndsticos por Imagem, etc.

Assim, fica claro que sob o enfoque contébil, o hospital ndo esta organizado através de
especialidades médicas, e que portanto a sua estrutura organica funcional ndo contempla, a

priori, a horizontalizagdo da assisténcia, o gerenciamento e a analise dos processos.

Considerando a setorizacdo decorrente da organizacdo do hospital (Centros de Custos
Produtivos), somada ao fato de que um hospital é um tipo de empresa obrigada a operar em
niveis praticamente constantes de pessoal e com recursos fisicos complexos e pesados,
trazendo como consequéncia um comportamento sempre fixo a esses custos (Bittencourt,
2001c), o Hospital Mé&e de Deus no seu todo e através dos seus setores, emprega o Principio
de Custeio por Absorcdo Total. Nele, todos os recursos disponiveis sdo encarados como tendo
participado do processo assistencial, atribuindo-lhe todos os gastos do periodo (custo

eficientes e ineficientes).

O Método utilizado pelo hospital € o Método dos Centros de Custos, cuja caracteristica
principal é a divisdo organizacional conforme explicada nos paragrafos acima, quando os
custos realmente incorridos pelos centros lhes sdo alocados diretamente, somados a outros
custos hospitalares distribuidos por rateio, sendo, ap6s, repassados aos servicos prestados em
bases de distribuicdo. Ressalta-se que a maioria dos custos administrativos e de apoio sdo
alocados diretamente aos seus Centros de Custos, ndo sofrendo, portanto, rateio em bases de

volume ou qualquer outra.

A Figura 6 esquematiza a distribui¢éo dos custos do hospital.
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\

)

Fase 1
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Figura 6 - Distribuicdo dos custos aos servi¢os em duas fases.
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No cenario do sistema de custos utilizado pelo hospital, a base de distribuicdo dos custos

aos servicos se da em cima do critério do paciente-dia, ou seja, pela média, assumindo assim

que qualquer paciente internado no setor consome a mesma quantidade e intensidade dos

recursos. Esta sistematica de custos baseada nesse Principio e Método traz duas importantes

limitagdes ao controle e processo decisorio, quais sejam:

- Os servigos médicos ndo sdo customizados.

- Os custos por serem médios, incluem todas as ociosidades e perdas do processo.

A preocupacdo aumenta em relagdo ao controle gerencial dos custos da UTI, pois é um

setor que executa a mais diversificada gama de servigos por receber uma demanda complexa

de pacientes.
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A Tabela 1 mostra os indicadores econémicos da UTI no periodo do estudo (fevereiro,

marco, abril, maio e junho de 2002) baseados no sistema de custos do hospital.

Tabela 1 - Demonstrativo de resultados do periodo (valores em R$).

Descricao Fev Mar Abr Mai Jun
Receita liquida 850.926  978.769  737.460  835.847  913.594
Custos diretos 202.233  275.004 132.604 210.281  214.959
Margem bruta 648.693  703.765 604.856  625.566  698.636
Custos fixos 275.620 262.625 289.442  284.160  286.953
Margem liquida 373.073  441.140 315414 341406  411.683
Producao 516 526 516 561 564
Receita media 1.649,08 1.860,78 1.429,19 1.489,92 1.619,85
Custo direto medio 391,92 522,82 256,98 374,83 381,13
Margem bruta média 1.257,16  1.337,96 1.172,20 1.115,09 1.238,72
Margem liquida média 723,01 838,67 611,27 608,57 729,93

Analisando a tabela acima conjuntamente com os graficos da Secdo anterior, pode-se

fazer uma critica em relacdo ao atual sistema de custos da UTI, pois tamanha diversificagdo

de patologias, gravidades e complexidades, e ocupacao dos varios recursos, nao podem ter um

unico valor médio representativo de todos 0s servigos ou pacientes internados. Néo reflete

como, porque e para que os recursos foram consumidos. Dai a necessidade da utilizacdo dos

protocolos como um referencial do consumo dos recursos e consequentemente interligados

aos custos.



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVOS GERAIS

Desenvolvimento e validacdo de um modelo para o calculo dos custos dos protocolos
médicos e rotinas assistenciais afins na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) do Hospital

Mée de Deus.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Mapear um conjunto de protocolos representativos da maioria dos processos
assistenciais da UTI.

b) Alocar os custos fixos e indiretos aos protocolos médicos e rotinas assistenciais
através do metodo ABC de custeio.

c) Alocar os custos diretos aos protocolos médicos e rotinas assistenciais através do
método do custo-padréo corrente, orientando o processo de identificacdo das perdas
em casos de divergéncias significativas.

d) Analisar os vetores de custos das atividades.

e) Individualizar os custos dos diversos servigos.

f) Implementar computacionalmente o modelo desenvolvido.

g) Validar o sistema computacional.



5 METODOLOGIA

O trabalho abordou a distribui¢do dos custos consumidos pelo Centro de Custo da UTI,
cenario do estudo, aos protocolos médicos e rotinas assistenciais utilizados nos atendimentos
aos diversos pacientes, através de um modelo matematico metodologicamente construido
através do ABC e do consumo padrdo de materiais e medicamentos, sendo posteriormente

validado para servir de instrumento gerencial as tomadas de decis&o.

O problema béasico que motivou esta pesquisa, conforme colocado nos capitulos
anteriores, foi o desconhecimento de um modelo acurado de apuracao dos custos dos servicos
ou do conjunto de protocolos e rotinas assistenciais, ensejando a busca pela solucdo da

construcdo de um protdtipo com repertorio suficiente que pudesse fazé-lo.

A dissertacdo contemplou os trés tipos basicos de pesquisa. Foi uma pesquisa exploratéria
pois pouco se conhece sobre a construcdo e validacdo de modelos de mensuracdo e
informacdo integrados aos protocolos médicos e rotinas assistenciais e suas repercussées no
processo decisorio. Também teve um carater de pesquisa causal, pois estabeleceu relacfes de
causa-e-efeito entre os recursos utilizados conforme os protocolos médicos e as rotinas
assistenciais e 0s custos resultantes. Mas o seu significado maior, foi o de ter sido uma
pesquisa descritiva, cujos objetivos da construcdo e validagdo de um modelo de
comportamento entre as varidveis, ocorrendo através de um exercicio de ensaio-e-erro,

possibilitara criticas construtivas e a adesao por parte de outros pesquisadores (Costa, 2001).

A dissertacdo empregou o recurso do estudo de caso do “processo de custos dos servigos

prestados através de protocolos e rotinas da UTI adulto do Hospital Mae de Deus”, tendo por
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conseguinte uma proposta bem fundamentada e voltada a melhoria do processo gerencial e

consequentemente decisorio.

A pesquisa focalizou alguns processos assistenciais através de protocolos médicos e
rotinas assistenciais, combinando métodos quantitativos e qualitativos. Os métodos
quantitativos foram usados para responder eventos tais como “Quanto?”, “Em que
proporcao?”, “Em que intensidade?”, na busca de explicacbes de causa-e-efeito entre as
diferentes varidveis. Os métodos qualitativos foram utilizados para a determinacdo dos
constructos (custos alocados aos objetos de custos), através do estabelecimento de
direcionadores de recursos baseados na experiéncia e no julgamento do autor e do grupo de
trabalho da UTI e da Controladoria do hospital.

O sistema computacional foi construido e testado no software EXCEL da Microsoft. Esta

planilha encontra-se no “Apéndice F” — Modelo de Célculo dos Custos.
Utilizou-se técnicas qualitativas para a validacdo do prot6tipo computacional.

Cabe ressaltar alguns limitantes a pesquisa e que poderiam tornar menos acuradas as
informacBes para a construcdo do modelo: a variabilidade fisiopatologica do paciente que
interna na UTI, o modelo assistencial “aberto” (nimero grande de médicos determinando um
controle dificil do cumprimento dos padrdes assistenciais), e dificuldades do sistema
informatizado da prescricdo e aprazamento gerando relatérios com alguns erros de

lancamento do consumo dos recursos.

5.1 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

A Figura 7 descreve em linhas gerais as etapas sucessivamente desenvolvidas nessa

pesquisa.
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Figura 7 - Representacdo esquematica da pesquisa
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A pesquisa sobre a mao-de-obra se deu atraves da solicitacdo de informacdes escritas

pelos profissionais envolvidos a respeito deles mesmos principalmente no gquesito “tempo de

execucdo e movimentos” de suas funcdes, atividades, tarefas e procedimentos. Estas preciosas




47

informacdes sdo meios de entendimento das agdes profissionais e, portanto, oportunidades de

melhorias na otimizacdo dos recursos de méao-de-obra empregados.

A coleta de dados primarios foi realizada através do instrumento de pesquisa denominado
Formulario de Atividades e apresentado no “Apéndice A”. Este instrumento, elaborado pelo
autor, substituiu as entrevistas e os registros de tempos por medicdo direta ou observagéo e
teve como objetivo maior os mapeamentos dos protocolos e suas rotinas afins, todos, em
nimero de dez (10), encontrados no “Apéndice B” — Mapeamento dos Processos e
Atividades. O preenchimento do formulario foi a partir da pergunta aberta “Em média quanto
tempo vocé leva para realizar a atividade, tarefa ou procedimento em estudo?”. Sempre que
houve muita divergéncia entre as respostas prevaleceu a experiéncia do autor como médico
intensivista em defini-las, mesmo porgue a técnica de customizacdo dos objetos de custo pelo
ABC utiliza dados ja existentes como conseqiiéncia natural do trabalho (Ostrenga, 1997). Os
profissionais que participaram foram: dezoito (18) médicos plantonistas (100% dos
plantonistas), doze (12) enfermeiros (100% dos enfermeiros), vinte e dois (22) auxiliares de
enfermagem (25% dos auxiliares) e trés (3) administrativos (total de administrativos
integrados a UTI) - 2 secretérios de posto e 1 volante. Todos funcionarios do hospital e
integrantes da UTI. Todos os médicos plantonistas possuem titulagdo em Terapia Intensiva,
enguanto todos os enfermeiros possuem titulo de especialista em tratamento de pacientes
graves. Do grupo de auxiliares de enfermagem foram convidados a participar aqueles com

maior experiéncia no ramo.

No intuito da maior aderéncia dos profissionais envolvidos com a pesquisa, fez-se duas
sessOes educacionais a respeito para nivela-los com o0s objetivos. Neste momento foi
necessario discutir conceitualmente a premissa basica ABC, qual seja a de repassar as
atividades, os custos dos recursos de méao-de-obra (e outros recursos), salientando sua
vantagem para o hospital e preparando o ambiente para, quica, uma implementagdo futura
(Ching, 2001). Varios itens relacionados a fungdes, atividades, tarefas e procedimentos foram
apresentados. O entrevistado limitou-se a escrever o tempo de execucdo de méao-de-obra
direta conforme a sua experiéncia. Para tanto foi criado um dicionario de termos baseado no
referencial tedrico do capitulo precedente. As palavras ou expressdes conceituadas foram:
“servico”, “protocolo”, “rotina assistencial”, “processo”, “funcdo”, “atividade”, “tarefa”,

“procedimento”, “gravidade”, “complexidade” e “objeto de custo”.
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A outra coleta primaria de dados se deu por intermédio do instrumento de pesquisa
denominado de Controle da Utilizacdo dos Protocolos e Aparelhos, apresentado no
“Apéndice C”. Este instrumento, também construido pelo autor, foi preenchido pelos médicos
plantonistas ao longo da internacdo dos pacientes. Teve como objetivos especificos a
identificacdo da utilizacdo dos protocolos e a apuragdo da participagdo do consumo dos
aparelhos na amostra, no sentido de estabelecer os direcionadores de intensidade ou vetores

dos custos com depreciacdo, manutencao e gasoterapia.

Foram excluidas desta pesquisa as atividades cujos custos ndo sdo pertencentes ao Centro
de Custo da UTI tais como as relacionadas a farmacia, exames laboratoriais, exames de

imagem, limpeza, etc.

A coleta de dados secundarios (compilacéo e analise dos dados ja coletados e disponiveis
de forma utilizavel) foi possivel através da obtencdo do demonstrativo mensal dos custos
(fixos e indiretos) dos recursos realmente consumidos pelo Centro de Custo da UTI no
periodo do estudo, junto ao departamento de Controladoria do hospital. Os custos diretos
totais da UTI com medicamentos e materiais também foram extraidos desses demonstrativos.
Os custos diretos por protocolos foram obtidos de relatorios gerados pela prépria UTI.
Exemplos destes demonstrativos e relatérios encontram-se respectivamente em “Anexo A” —

Demonstrativo de Resultados e “Anexo B” — Relatdrio Receita/Custo por Paciente.

A fim de garantir a qualidade das informacdes procedeu-se a técnica da validacao de face,
gue consistiu na reunido dos profissionais especialistas sobre o assunto para avaliar se o
problema formulado continha inteiramente o problema atual e se foi suficientemente bem
estruturado a ponto de que a credibilidade da solucdo, pudesse ser derivada antes do
desenvolvimento do prot6tipo computacional. Portanto, houve reunides com o objetivo da
validacdo com a equipe assistencial nas etapas de mapeamento e andlise das atividades de
méo-de-obra, € com membros da controladoria nas etapas de estabelecimento dos
direcionadores de intensidade e na apresentacdo do sistema computacional para analisar os
resultados obtidos através de algumas simulagdes (vide Fig. 5.1.). Desejou-se saber sobre a

relevancia dos outputs do modelo:

a) A situagdo problemaética do desconhecimento sobre a utilizacdo dos recursos que

geram os custos dos servigos foi vista atraves de uma perspectiva adequada?
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b) Esta perspectiva podera levar a solugdes apropriadas nas tomadas de decisfes

gerenciais sobre a melhoria dos processos e a rentabilidade dos servi¢os?

c) Qual a extensdo dos constructos em serem representativos da situacdo percebida pelo

autor?

A validacdo do modelo se deu através da comparacdo do somatorio dos resultados obtidos

através do estudo com os resultados totais fornecidos pela Controladoria do hospital.

Medidas de localizacdo, variabilidade e probalidade foram utilizadas sempre que o autor
achou necessario no sentido de dar consisténcia estatistica aos resultados obtidos da coleta
primaria dos dados.

5.2 ELEICAO DOS PROTOCOLOS E ROTINAS

Os pacientes incluidos no estudo aos quais foram prescritos os protocolos e rotinas
estiveram internados na UTI no periodo de fevereiro a junho de 2002. Foram excluidos
aqueles que vieram a falecer num periodo inferior a 48 h apds a internacdo, pois nao
representam a média do consumo de recursos ajustados as suas gravidades. Outros tipos de
pacientes excluidos foram aqueles nos quais ndo foi possivel enquadrar em algum padréo
assistencial de internacdo, por serem casos extremamente complexos e, portanto, de dificil

controle em cima da utilizacdo dos protocolos, aparelhos e demais recursos.

Os protocolos médicos e rotinas assistenciais eleitos para servirem de objeto de estudo e
custo, visto serem nudcleos de estruturas padronizadas do consumo dos recursos de acordo
com a pratica médica baseada nas melhores evidéncias cientificas, foram aprovados pela
Comissédo de Protocolos do Hospital e sdo utilizados sistematicamente nessa UTI. Foram eles

portanto as unidades de anélise da pesquisa.

Um paciente pode necessitar um protocolo ou um conjunto de protocolos e rotinas
durante a sua internagcdo. Entdo, pode-se obter como objetos de custo um espectro que foi
desde um Unico protocolo, passando pelo custo de um paciente por dia, até um periodo inteiro

de internacéo.

Cita-se a seguir as unidades de andlise da pesquisa descrevendo-as sucintamente:



50

Protocolo de Pos-operatdrio (PO): Processo de atendimento a pacientes vindos do
bloco cirdrgico em coma anestésico e que geralmente necessitam de ventilacdo
mecanica, adequacdo da volemia e analgesia e sedacdo nas primeiras 24 h, sendo ap6s
considerados como pacientes estaveis salvo alguma complicagdo. Neste grupo estdo

representados varios PO tais como craniotomias, toracotomias, laparotomias, etc..

Protocolo de Dor Torécica (DT): Processo de atendimento a pacientes com dor no
peito sugestiva de angina ou de infarto agudo do miocardio. Salvo complicacdes
maiores que obriguem a um procedimento invasivo (cateterismo coronariano) ou a
uma cirurgia cardiaca de urgéncia, sao protétipos de pacientes que internam a guisa de
monitorizacdo para observar sua evolucdo. Pacientes semelhantes e que portanto
recebem praticamente 0 mesmo atendimento sdo aqueles que internam por acidente

vascular cerebral.

Protocolo de Entubacdo (ET): Processo de atendimento em que o médico introduz
uma prétese ventilatoria (tubo) na traquéia do paciente para assegurar sua oxigenacao

e/ou eliminacdo de gas carbonico.

Protocolo de Analgesia e Sedacdo (SA) do paciente em ventilagdo mecanica invasiva
(VMI): Processo de atendimento que visa manter o conforto dos pacientes enquanto
necessitam do recurso. Os pacientes em VMI estdo entubados e necessitam do
aparelho como suporte de vida. InUmeras pacientes com as mais diversas patologias

usufruem desse protocolo quando estdo em VMI.

Protocolo de Monitorizacdo e Avaliagdo (MA) do paciente em VMI: Processo de
atendimento que certifica a qualidade assistencial no sentido de assegurar 0s objetivos

necessarios a funcéo respiratoria dos pacientes.

Protocolo de Extubacdo (EX): Processo de atendimento no qual é retirado o tubo
traqueal do paciente voltando ele a assumir o comando espontaneo da sua respiracao.

Protocolo de Pressdo Venosa Central (PVC): Processo de atendimento que objetiva a
avaliacdo do volume circulante sanguineo (sangue, plasma, liquidos) através da
medida da pressédo venosa central. Tal qual o protocolo de analgesia e sedacdo em
VM1, este protocolo é utilizado por varios pacientes devido a inUmeras situacées.
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- Protocolo de Monitorizacdo Hemodinamica (MH): Processo de atendimento que
objetiva a avaliacdo do volume circulante sangiiineo (sangue, plasma, liquidos) e das

condicdes do coracdo (forca contratil, pré-carga, frequéncia cardiaca, pds-carga).

- Protocolo de Choque (CQ): Processo de atendimento complexo que envolve a
avaliacdo e tratamento do metabolismo celular. Neste caso o protocolo da PVC esta
sempre concomitantemente sendo usado, podendo também haver utilizacdo paralela
dos protocolos de AS, MA e MH.

- Protocolo de Estabilidade (ES): Processo de atendimento prestado aos pacientes que
tiveram sua vida ameacada, superaram esta fase, porém necessitam de UTI por mais

algum tempo.

A Figura 8 ilustra o sistema de custos no qual os protocolos e rotinas foram utilizados
como unidades de andlise servindo de base estrutural para a constru¢cdo do modelo de custos
através do método ABC e do método padrdo de consumo dos insumos.

Inputs Processos Outputs
T T~ T T T T T~ T :
: Protocolos e : V V
: asF:ies(t::;i(i);is Rotinas: : Método de Modelo de
I > Unidades de t » custeio: ABC + > custos
: Analise : padréo
I . I
I_ _________________ [ J

\ 4
Objetos de custo

Figura 8 - Diagrama geral do modelo do sistema de custos .



6 DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA BASEADO NO METODO ABC E NO
CUSTO-PADRAO REAL

6.1 MAPEAMENTO DOS PROTOCOLOS E ROTINAS

Conforme dito anteriormente os mapeamentos realizados pelo pesquisador detalharam as
funcBes dos profissionais em cada atividade, tarefa ou procedimento. Com o pensamento
focado no método ABC, houve a preocupacao central em medir as dimensfes de tempo e
quantidade, através de mapas de atividades que encadeadas formam os protocolos e rotinas
afins, sendo estes em ultima andlise 0s processos assistenciais. Buscou-se sempre uma relacéo
de causa-e-efeito no sentido da obtencdo de um modelo fidedigno de custos. As informacdes
retiradas destes mapeamentos oportunizou o conhecimento e a valorizacdo das atividades.
Para tanto o pesquisador teve como necessidade inicial a de observar alguns movimentos para

a construcao dos mapas. Muitas funges e atividades se repetem nos diferentes protocolos.

O mapeamento do “Protocolo de Entubacdo” no seguimento, terceiro protocolo da ordem
de mapeamentos, apenas ilustra 0 modo como todos os dez protocolos foram mapeados.

Abaixo, explica-se os simbolos utilizados como convengo:

- Elipse sombreada com nimero: simboliza a funcdo, atividade, tarefa ou procedimento,
executada numa ordem cronologicamente Idgica. As numeracgdes foram sucessivas ao

longo dos dez protocolos.
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- Circulo colorido com namero: simboliza qual profissional executa a funcéo.

- Cores: vermelho (médico plantonista), verde (enfermeiro), azul (auxiliar de

enfermagem, rosa (secretario de posto) e amarelo (volante).

- NuOmeros dos circulos: 1 (médico plantonista), 2 (enfermeiro), 3 (auxiliar de
enfermagem), 4 (secretario de posto) e 5 (volante).

- Circulos pontilhados: simboliza atividades integrantes do processo mas que nao fazem
parte do Centro de Custo da UTI.

- Retangulos vermelhos: simboliza tomadas de decisé&o.

Todos os mapeamentos de cada protocolo e rotina encontram-se no “Apéndice B” —

Mapeamento de Processos — Atividades.
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Figura 9 - Mapeamento de Processos — Atividades: Protocolo de Entubacdo (ET)
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6.2 METODO DE ALOCACAO DOS CUSTOS FIXOS E INDIRETOS

Os custos fixos e indiretos consumidos diretamente pelo Centro de Custo da UTI como
um todo e que serviram ao rastreamento e alocagdo aos protocolos e rotinas através do modelo
foram: salarios de médicos plantonistas, salarios de enfermeiros, salarios de auxiliares de
enfermagem, salarios de auxiliares administrativos, depreciagdio do armamentario,
manutencdo e gasoterapia. Dos itens pertencentes ao Centro de Custo da UTI foram excluidos
alguns custos tais como com materiais de higiene, rouparia, escritorio e telefonia, pois muito

pouco significam nesse grupo de gastos.

O pressuposto maior do ABC repousa na aceitacdo de que 0s recursos sao consumidos
pelas atividades e ndo pelos produtos ou servi¢os que produz. Rastreando-se as atividades
mais importantes estar-se-a identificando os geradores de custos, a0 mesmo tempo em que se

estabelece uma relagédo de causa-e-efeito: recurso consumido — custo gerado.

O elo de valor existente entre esta causa e seu efeito sdo os direcionadores. Para cada item
de custo fixo e indireto foi escolhido um tipo de direcionador pertinentemente baseado no
referencial tedrico e na experiéncia do pesquisador. Assim, o direcionador expressa a

guantidade capturada de cada item de recurso por cada tipo especifico de protocolo.

Na Tabela 2 se esclarece o tipo de direcionar selecionado para cada item de custo fixo e

indireto.

Tabela 2 - Direcionadores de recursos.
Item dos custos fixos e Direcionador de recurso Base de direcionamento
indiretos (alocagéo)
Mé&o-de-obra Duragéo Minuto
Depreciacao Intensidade Percentual de uso (peso)
Manutencao Intensidade Percentual de uso (peso)
Gasoterapia Intensidade Percentual de uso (peso)

Explicacdo ilustrativa: Mensalmente o custo total com gasoterapia é determinado no

Centro de Custo da UTI sendo rateado igualmente entre os pacientes através da média.
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Todavia, um processo assistencial como uma “dor toréacica” (paciente com angina) consome
uma intensidade bem menor de gasoterapia do que um processo de “analgesia e sedacdo em
ventilacdo mecanica invasiva” (paciente em insuficiéncia respiratoria), merecendo pois, uma

alocacdo mais acurada desse custo.

Na Figura 10, abaixo, procura-se demonstrar que n servigos diferentes prestados aos
pacientes sdo o conjunto da utilizacdo de varios protocolos. Um determinado paciente
internado em insuficiéncia respiratoria necessitara, obrigatoriamente, dos protocolos de
entubacéo (ET), analgesia e sedacdo (AS), monitorizacao e avaliagdo (MA) e extubacdo (EX).
Assim, 0s servigos médico-assistenciais como objeto de custo no seu todo, sdo 0 somatério

dos objetos de custo de cada protocolo respectivo.

Direcionadores \

Mé&o-de-obra + Protocolo 1 | Servico 1

Depreciacdo Protocolo 2 | Servico 2

Objetos
de custo

Protocolo 3

Manutencéo

Gasoterapia
Protocolon | Servigo n

Figura 10 - Alocacgao de custos fixos e indiretos aos protocolos e servico.

6.2.1 Mao-de-obra

No mapeamento de cada protocolo médico e rotina assistencial foram inseridas as
informacdes dos resultados dos tempos de médo-de-obra de cada categoria profissional. Para
tanto se utilizou a média dos tempos e minutos das respostas dadas no “Formulario de

Atividades” (Apéndice A). Assim, o “tempo de execucdo” foi o direcionador (gerador) de
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duracéo do recurso de méo-de-obra utilizado; enquanto o “volume, ou nimero de vezes” foi 0

direcionador de transacao de médo-de-obra utilizado.

A cada mapa seguiu-se a construcdo de uma tabela onde cada funcéo (atividade, tarefa ou
procedimento) € explicada. Outrossim, sdo esclarecidas as entradas e saidas do sistema de
atendimento nucleado pelos protocolos e rotinas. Como entradas entende-se a situagcdo de
necessidade que precede a acdo, enquanto as saidas sdo os resultados desejados que sucedem

a acdo. As tabelas correspondentes a cada mapeamento de protocolo e rotina encontram-se no

“Apéndice D” — Tabelas de Entradas e Saidas dos Mapeamentos.

Com o intuito de demonstrar este tipo de tabela, exemplifica-se através do mapeamento

do “Protocolo de Entubacdo”.

Tabela 3 - llustracédo do Sistema do “Protocolo de Entubacéo™ .

Funces Entradas Saidas

F31. Informar paciente Paciente desinformado Paciente ciente do procedimento
F32. Checar monitorizac6es MonitorizacGes desligadas Monitorizacdes aptas

F33. Preparar paciente Paciente despreparado Paciente posicionado

F34. Preparar material de entubacdo Material fechado Material apto a ser usado

F35. Proceder a hipnose Paciente acordado Paciente sedado

F36. Ventilar com méascara Paciente hipoventilado Paciente normoventilado

F37. Aspirar orofaringe Orofaringe com secre¢des Orofaringe pérvia

F38. Realizar entubacdo Paciente sem tubo Paciente com tubo orotraqueal

F39. Verificar eficécia Duvida sobre local do tubo Certeza da localizacao distal do tubo
F40. Colocar em VMI Paciente sem o aparelho Paciente ventilando com o aparelho
F41. Ajustar aparelho Inadequacdo inicial do regime Necessidades atendidas

F42. Prescrever o procedimento Auséncia de prescricdo Prescrigdo realizada

F43. Registrar o procedimento Sem registro no prontuario Procedimento registrado

F44. Solicitar gasometria Desconhecimento dos gases Ciéncia do resultado ap6s ajustes
F45. Aprazar e checar prescricdo MedicagOes sem aprazamento Medicaces contabilizadas

F46. Evoluir paciente Auséncia de registro do estado Estado de saude registrado

F47. Avisar coletador Coletador desinformado Coletador informado sobre o exame
F48. Avaliar resultado Desconhecimento do resultado Resultado conhecido

Ressalta-se que varias funcdes tais como “Realizar a prescricdo”, “Evoluir o paciente”,

“Registrar o procedimento”, “Aprazar a prescri¢do”, etc., aparecem em varios protocolos e
muitas vezes em mais de uma ocasido no mesmo protocolo. Outras fungdes possuem a mesma

denominacdo mas sdo realizadas por categorias diferentes, por exemplo, a funcdo “Fazer
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exame admissional” é realizado tanto pelo médico plantonista como pelo enfermeiro, levando

0 mesmo numero de codigo.

6.2.2 Depreciacéo

A depreciacdo dos equipamentos é feita pela Controladoria do hospital e é utilizado o
método de depreciacdo linear tanto para 0s equipamentos como para o mobiliario.

O método para a constru¢do do modelo do céalculo da depreciacéo por protocolo levou em
consideracdo a intensidade em que cada protocolo especifico capturou o consumo dos
aparelhos depreciados. A apuragdo das intensidades foi levantada pelo instrumento de
pesquisa Controle da Utilizag&o de Protocolos e Aparelhos (Apéndice B).

A tabela 4 descreve os aparelhos mais importantes do Centro de Custo da UTI e suas

quantidades.

Tabela 4 - Aparelhos depreciados utilizados no estudo.

Aparelhos Quantidade
Monitor multiparamétrico SC 7000 Siemens N/S S5393559754 mod IP 5202994- 21
E5391 - DI-02/0326919

Bomba de infusdo Nikkiso mod PFA — 05 N.A0504 56
Servoventilator Siemens mod SV — 900 C N. 170125 14

6.2.2.1 Depreciacdo com monitores

Levou-se em consideracdo o valor da depreciacdo do conjunto dos aparelhos e o periodo
de vida Gtil em dias, determinado pela Controladoria do hospital, para o calculo do custo com
a depreciacéo pelos protocolos no periodo do estudo.

Em verdade, como qualquer internacdo na UTI obriga que haja a utilizacdo de um
monitor (monitorizacdo de pressdo arterial, freqiéncia cardiaca, oximetria, etc.), o custo com
este tipo de depreciacdo teve o nimero de dias de utilizacdo como base de alocacéao, ou seja,

tratou-se de um rateio.
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6.2.2.2 Depreciacdo com bombas de infuséo

Levou-se em consideracdo o valor da depreciacdo por més do conjunto de bombas de
infusdo calculado pela Controladoria do hospital, 0 niUmero de protocolos no periodo e um
direcionador de intensidade, que expressa a frequéncia média de uso do recurso por cada
protocolo especifico conforme a Tabela 5, apurada a partir do instrumento de pesquisa

Controle de Utilizacdo dos Protocolos e Aparelhos (Apéndice B).

Tabela 5 - Valor dos direcionadores de intensidade: bombas de infuséo.

Prot. PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ ES
Direcio 20% 10% - 30% - - - - 60% 10%
Nadores

Ex: o protocolo AS participou com aproximadamente 30% da depreciagéo do item no

periodo.

6.2.2.3 Depreciacdo com aparelhos de ventilagdo mecanica

Levou-se em consideracdo o valor da depreciacdo por més com o conjunto de
ventiladores calculado pela Controladoria do hospital, 0 nimero de protocolos no periodo e
um direcionador de intensidade, que expressa a frequéncia média de uso do recurso por cada
protocolo especifico conforme a Tabela 6, apurada a partir do instrumento de pesquisa

Controle de Utilizacdo dos Protocolos e Aparelhos (Apéndice B).

Tabela 6 - Valor dos direcionadores de intensidade: aparelhos de ventilacdo mecanica.

Prot. PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ ES
Direcio 10% - - 60% - - - - 30% -
Nadores

Ex: o protocolo CQ participou com aproximadamente 30% da depreciacdo do item no

periodo.
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6.2.3 Manutencao dos aparelhos

Em relacdo ao modelo desenvolvido para o calculo da manutencéo dos aparelhos da UTI
integrados aos protocolos, algumas consideracdes merecem citacdo: ndo ocorre manutencdo
preventiva, ndo h4 individualizacdo de servigos de manutencao por aparelhos e o custo jogado
ao Centro de Custo da UTI contempla, apenas, o gasto com consertos, reposi¢ao de pecas,

etc., ndo considerando o custo de mao-de-obra langcado nos Centros de Apoio.

O modelo para a apuracdo dos custos do recurso manutencdo, construido por
rastreamento, privilegiou 0s monitores, bombas de infusdo e ventiladores mecénicos
(aparelhos cuja manutencdo é mais freqliente), através de direcionadores de intensidade em

dois estagios:

1°) Um direcionador de intensidade, discutido com a equipe de manutencdo do hospital,

que expressou a freqliéncia percentual do gasto no periodo: Tabela 7.

Tabela 7 - Participagao dos equipamentos no gasto mensal com manutencéao.

Equipamentos Direcionador de 1° estagio
Monitores multiaramétricos 40%
Bombas de infusao 10%
Aparelhos de ventilacdo mecanica (ventiladores) 50%

2°) Um segundo direcionador de intensidade, que representou a prevaléncia média da
utilizacdo do conjunto dos equipamentos por protocolo especifico (Tabela 8). Considerou-se
portanto, a exposicdo e o potencial risco de dano dos equipamentos. A apuracdo da
prevaléncia media foi levantada pelo instrumento de pesquisa Controle da Utilizacdo de

Protocolos e Aparelhos (Apéndice B).

Tabela 8 - Participacdo geral do conjunto de equipamentos (exposicdo a avaria)

Prot. PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ ES
('jDifezion; 20% 10% 2,5% 20% 5% 2,5% 5% 5% 20% 10%
or de 2°

estagio
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A Figura 11 a seguir, ilustra o desenvolvimento da alocacdo do custo com a manutencédo

dos monitores no protocolo DT.

40% 10%
Custo total com ° Monitores ° Protocolo Custo com
manutencio +——Pp ——p DT —> manutenc¢do do
A A protocolo DT
1° estagio 2° estagio

Figura 11 - Esquema do exemplo de dois estagios para aloca¢do da manutencéo por
protocolo

A interacdo das duas tabelas acima conduz a construcdo da matriz entre os dois estagios
de direcionadores: Tabela 9.

Tabela 9 - Resultado da interacdo dos direcionadores de dois estagios (Protocolos versus
Equipamentos).

Protocolos Equipamentos(100%)
(participacéo geral) Monitores Bombas de infusao Ventiladores

(%) (40%) (10%) (50%)

PO 20 0,08 0,02 0,1

DT 10 0,04 0,01 0,05
ET 2,5 0,1 0,025 0,125

AS 20 0,08 0,02 0,1
MA 5 0,2 0,05 0,025
EX 2,5 0,1 0,025 0,125
PVC 5 0,2 0,05 0,025

MH 5 0,2 0,05 0,25

CQ 20 0,08 0,02 0,1

ES 10 0,04 0,01 0,05
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6.2.4 Gasoterapia

Levou-se em consideracdo o valor total da gasoterapia por més fornecido pela
controladoria do hospital, o nimero de protocolos especificos no periodo e um direcionador
de intensidade, que expressa a freqiiéncia média de uso do recurso por cada protocolo
especifico conforme a Tabela 10 a partir do instrumento de pesquisa Controle da Utilizacdo

de Protocolos e Aparelhos (Apéndice B).

Tabela 10 - Valor dos direcionadores de intensidade.

Prot. PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ ES
Direcio  10% 5% 5% 40% - 25% - - 30% 7,5%
nadores

Ex: o protocolo AS participou com aproximadamente 50% do gasto com gasoterapia no

periodo.

6.3 METODO DE APURACAO DOS CUSTOS DIRETOS

Na determinagéo dos custos diretos com materiais e medicamentos para a constru¢do do
modelo se utilizou 0 método do custo-padrdo. E inclusive redundante ao se falar em “custo-
padrdo” e “custo do protocolo”, pois € esse quem determina o padrdo de consumo. Todavia na
concepcdo do modelo, se considerou um padrdo mais proximo do real do que do ideal,
principalmente por reconhecer que, embora o protocolo dite com exatiddo 0s insumos a serem
utilizados, o tipo de paciente da UTI, pela sua grande variabilidade fisiopatolélogica, obriga a
que se seja flexivel na analise gerencial da divergéncia entre o custo incorrido versus o
esperado. Assim, o modelo preconizou a média dos custos utilizados em cada protocolo no
periodo em estudo como sendo o padrdo dos insumos consumidos. Agindo deste modo,
através do custo-padrao real ou corrente, 0 modelo se aproxima do padréo real e reconhece as
deficiéncias inerentes ao tipo de servigo prestado. Os géneros alimenticios para os pacientes

também foram considerados como custos diretos.
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Os itens de materiais e medicamentos mais frequentemente utilizados pelos protocolos e

rotinas foram extraidos da Curva A do Demonstrativo do Consumo de Medicamentos —

“Anexo C”, que representa 0s 20% de itens que custam 80% do total gasto.

A Tabela 11 descreve alguns desses insumos.

Tabela 11 - Insumos ou materiais médico-hospitalares (itens da “Curva A” de materiais

e medicamentos).

Exemplos de materiais

Exemplos de medicactes

Cateter duplo lumen

Equipo FLOCARE

Equipo simples

Equipo FARS 600

Equipo pressorizagédo

Sonda aspiragdo n° 12 traqueal
Sonda nasoenteral

Seringa descartavel 20 ml
Trach care

Umidificador desc tipo 6.1

Diprivan 100ml
Dormonid 15 mg/3 ml
Fentanil 0,05mg/ml
Losec 40 mg

Maxcef 1g
Nor-adrenalina

Oxigen 10 mg/50ml
Soro Fisiolégico 1000ml
Soro Glicosado 1000 ml
Tridil 50 mg/5mg/ml

6.4 FORMULA GERAL DOS CUSTOS DOS PROTOCOLOS

Os custos estudados ao longo da pesquisa estdo representados na figura que segue abaixo:



Custo
total :(Méo —de-— obraJ +(Mélo —de— obraJ +[Méo —de— obraJ N
do médi cos enfermeiros auxiliares
protocolo

Custos Custos

com +| com +

Mé&o — de — obra
+ o +
sec retarios

depreciacéo manutencao

Custos
[Custosj
+| com +

. diretos
gasoterapia

Figura 12 - Modelo conceitual da pesquisa.
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7 MODELAGEM DOS CUSTOS

7.1 CUSTOS FIXOS E INDIRETOS

Os custos fixos e indiretos alocados ao Centro de Custo da UTI que sofreram modelagem
foram: salarios e encargos de médicos plantonistas, de enfermagem, de auxiliares de
enfermagem, de auxiliares administrativos (secretarios de posto, volantes); depreciagdo dos

aparelhos; manutencéo dos aparelhos com consertos e pecas; e gasoterapia.
7.1.1 Mao-de-obra

A méo-de-obra de cada categoria profissional envolvida foi matematicamente

equacionada.

7.1.1.1 Mdo-de-obra de médicos plantonistas no protocolo (CM p)

CM,=2Cm,*t,*n, (1)
i=1
Custo de médo-de-obra com médicos plantonistas:

- somatorio das atividades i do médico plantonista no exercicio do protocolo p,

- msdo as atividades médicas no protocolo p,
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- Cm € o custo médio por minuto de méo-de-obra medica na atividade i do protocolo

P,

- tpié 0 tempo médio em minutos que o médico plantonista executa a atividade i no

protocolo p,

- N, é 0 volume que a atividade i é executada no protocolo p.

7.1.1.2 Mao-de-obra enfermeiros no protocolo (CE p)

CE,,FZel‘,Cepi*tpi*npi )

Custo de mao-de-obra com enfermeiros:

somatorio das atividades i do enfermeiro no exercicio do protocolo p,

- e Sdo as atividades dos enfermeiros no protocolo p,

- Ce € o custo medio por minuto de mao-de-obra do enfermeiro na atividade i do

protocolo p,

- 1 é o tempo médio em minutos que o enfermeiro executa a atividade i no protocolo

P,

- Ny é 0 volume que a atividade i é executada no protocolo p.
7.1.1.3 Mao-de-obra auxiliares de enfermagem no protocolo (CAp)
CApizgcapi*tpi*npi (3)

Custo de médo-de-obra com auxiliares de enfermagem:

- somatorio das atividades i do auxiliar no exercicio do protocolo p,
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- asdo as atividades dos auxiliares no protocolo p,

- (Ca ¢ o custo médio por minuto de mao-de-obra do auxiliar na atividade i do

protocolo p,

- 1, é 0 tempo médio em minutos que o auxiliar executa a atividade i no protocolo p,

- N, é 0 volume que a atividade i é executada no protocolo p.

7.1.1.4 Mao-de-obra auxiliares administrativos no protocolo: secretarios de posto e volantes

(€S, CV,)
CS,=2Cs,*ts "N, @

Custo de méo-de-obra com secretarios de posto:
- somatorio das atividades i do secretario no exercicio do protocolo p,

- 530 as atividades dos secretario no protocolo p,

- (Cs € o custo médio por minuto de méo-de-obra do secretario na atividade i do

protocolo p,

- 1 é 0 tempo médio em minutos que o secretario executa a atividade i no protocolo p,

- Ny é 0 volume que a atividade i é executada no protocolo p.

CV piZZC:Vpi.ktpi*r]pii (5)
i=1
Custo de mao-de-obra com volantes:

- somatorio das atividades i do volante no exercicio do protocolo p,

- vsdo as atividades dos volantes no protocolo p,
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- Cyv € o custo médio por minuto de mdo-de-obra do volante na atividade i do

protocolo p,

-t é o tempo médio em minutos que o volante executa a atividade i no protocolo p,
- N, € 0 volume que a atividade i é executada no protocolo p.

O somatdrio das cinco equagdes [(1)+(2)+(3)+(4)+(5)] representa o modelo do valor total

dos custos com mao-de-obra (CMO) dos protocolos (6).

CMOprotocolos: iCM + iCE + iCA + ics + iCV (6)
p=1 p=1 p=l p=1 p=1

7.1.2 Depreciacao

O modelo para o célculo da depreciagdo por protocolo levou em consideracdo a
intensidade com que cada um capturou o consumo do conjunto de aparelhos depreciados,

exceto em relacdo aos monitores conforme explicado no Capitulo sobre a metodologia.
7.1.2.1 Monitores multiparamétricos

DMo,=p,,/nd, (7)

Custo com depreciagdo com o monitor por protocolo ( D|\/|0p ), onde:
- P ¢ o valor da depreciacao no periodo,
mo

- nd ) € 0 numero de dias de vida util do monitor no protocolo p.

Ressalte-se, que todo o paciente internado na UTI independente do tipo de protocolo
utiliza sempre um monitor por dia para as varias monitorizacdes: eletrocardiografia continua,
pressdo arterial, freqliéncia cardiaca, oximetria arterial, etc. Assim, o custo da depreciacdo por

protocolo ficou sendo 0 mesmo custo da depreciacao por dia de internacgéo.
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7.1.2.2 Bombas de infuséo
DBi,=gbi ( pbi /n,) ®
Custo com depreciagdo do conjunto de bombas de infuséo por protocolo ( DBip), onde:

- gbi é o valor do direcionador de intensidade que expressa a freqiiéncia média de uso
p

do conjunto de bombas de infusdo por protocolo conforme a Tabela 12.

- pbi é o valor da depreciagdo do conjunto de bombas de infusdo no periodo,

N, € 0 numero de protocolos utilizados no periodo.

Tabela 12 - Participacdo do conjunto de bombas de infuséo.

Prot. PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ ES

g b | 20% 10% - 30% - - - - 60% 10%

Ex.: Custo c/ depreciacéo do protocolo DT com bombas de infuséo:

DBi. =01 (pbi n,)

7.1.2.3 Ventiladores
DVp=9V|p(pvl /np] €)
Custo com depreciagdo com o conjunto ventiladores por protocolo (D\/ ) ), onde:

- gvl é o valor do direcionador de intensidade que expressa a média da freqliéncia de
p

uso de ventilagdo por protocolo conforme a Tabela 13,
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- pVI é o valor da depreciacao do conjunto de ventiladores no periodo,

- N, €ondmero de protocolos utilizados no periodo em estudo.

Tabela 13 - Participagéo do recurso da ventilagdo mecanica.
Prot. PO DT ET AS MA EX PVC  MH cQ ES

10% - - 60% - - - - 30% -
gvl,

Ex.: Custo c/ depreciacdo do protocolo CQ com ventiladores:

DV., = 03 (pvl/n,)

O somatorio das trés equacdes ((7)+(8)+(9)) representa o modelo do valor total dos custos

com a depreciacdo por protocolo (10).

10 10 10
CD protocolos = z DMO + z DBI + z DV (10)
p=1 p=1 p=1

7.1.3 Manutencao

O modelo deste recurso contruido por rastreamento, privilegiou 0os monitores, bombas de
infusdo e ventiladores mecanicos, através de direcionadores de intensidade em dois estagios

conforme explicado no Capitulo referente a desenvolvimento do sistema.
CMap=(ze*ype pma)/np (11)
Custo com manutencao por protocolo (C|\/|ap), onde:

-z, € o valor do direcionador de intensidade (1° estagio) que expressa o percentual de

gasto de manutencao do equipamentoperiodo conforme a Tabela 14,
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-y ¢ o valor do direcionador de intensidade (2° estagio) que expressa a prevaléncia
pe

da utilizacdo do conjunto de equipamentos por protocolo especifico conforme a
Tabela 15,

- pma € 0 custo total com a manutencéo no periodo,

- n, € 0 nimero de protocolos utilizados no periodo em estudo.

Tabela 14 - Participacdo dos equipamentos no custo mensal com manutencao.

Equipamentos

Ze
Monitores multiaramétricos 40%
Bombas de infusao 10%
Aparelhos de ventilacdo mecanica (ventiladores) 50%

Tabela 15 - Participacéo geral do conjunto de equipamentos.

Prot. PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ ES

y 20% 10% 2,5% 20% 5% 25% 5% 5% 20% 10%
pe

Ex.: Custo ¢/ manutencdo dos monitores do protocolo PO com ventiladores:

CMaw=(z.*y, pma )in, = [0,4 *0,2 pmaJ/ n,

7.1.4 Gasoterapia

CG,=(ggas,* pgas )/n, (12)

Custo com gasoterapia por protocolo (C (5 ) ), onde:
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- ggas é o valor do direcionador de intensidade que expressa a média da freqiéncia
p

de uso de gasoterapia por protocolo conforme a Tabela 16,

- pgas é 0 custo da gasoterapia no periodo (més),

- N, €ondmero de protocolos utilizados no periodo em estudo.

Tabela 16 - Participacédo da gasoterapia.

Prot. PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ

ES

g g as : 10% 5% 5% 40% - 2,5% - - 30%

7,5%

Ex.: Custo c/ gasoterapia no protocolo AS:

CG,=(04*pgas )/n,

7.2 CUSTO DIRETO COM INSUMOS (MATERIAIS E MEDICAMENTOQS)

CDr,,:Za‘,Cpmupi (13)
Custo direto por protocolo (CDrp) :

- somatorio dos insumos i do protocolo p,

- asdo as atividades que consomem 0s insumos i no protocolo p,

- Cpmu ’ é 0 custo-padrdo médio dos insumos i do protocolo p.



7.3 RESUMO DAS EQUACOES MATEMATICAS DO MODELO

Custos Equac0es

Méo-de-obra de médicos plantonistas CM b ;Cm pi *tpi * N,
Méo-de-obra de enfermeiros CE e iZﬂ‘lcepi *tpi *n .
Mao-de-obra de auxiliares de enfermagem CApi - izﬂ:capi “Ti Ny

Méao-de-obra de secretarios de posto e volantes (CS = ZCSpi *tpi * N,
i=1

Depreciagédo com monitores DMo,= pmolnd )
Depreciagdo com bombas de infusdo DBi,=gbi p[ pbi /npj
Depreciacdo com ventiladores DV )= gv| p[ pv| /npj
Manutengdo com aparelhos CMap - (Ze* ype pma j/ n,

Gasoterapia

CG,-(ggas,* pgas )/n,
CDrp:ngmUpi

Insumos (materiais e medicamentos)

Figura 13 - Resumo das equacdes matematicas do modelo.
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8 DESCRICAO DOS DADOS OBTIDOS E DISCUSSOES COM ENFASE
ASSISTENCIAL

Conforme a Figura 7 sobre o desenvolvimento do estudo, no Capitulo da Metodologia,
apos a eleicdo dos protocolos médicos e rotinas assistenciais representativos dos servicos
prestados na UTI e que serviram de nlcleos de consumo padronizados dos recursos que
embasaram o0 modelo do sistema de custos, houve um mapeamento que levantou e descreveu

as atividades, tarefas ou procedimentos principais.

A cada mapeamento foi construida uma tabela que descreve o protocolo como um sistema
de entradas e saidas relativas a cada funcdo realizada pelos membros da equipe assistencial.

Estas tabelas encontram-se no “Apéndice D”.

8.1 COLETA DE DADOS PRIMARIOS: FORMULARIO DE ATIVIDADES

O Formulario de Atividades (Apéndice A) foi o instrumento de pesquisa aplicado aos
profissionais da equipe assistencial, com o objetivo de estabelecer o “tempo e o0s
movimentos” das atividades, tarefas ou procedimentos descritas nos mapeamentos dos

protocolos médicos e rotinas assistenciais.

A Tabela 17 descreve os dados obtidos da pesquisa realizada junto aos medicos

plantonistas. As médias foram arredondados em todas as tabelas referentes a mao-de-obra.



Tabela 17 - Mao-de-obra de médicos plantonistas: 18 formularios.
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Atividades

Medidas de localizacéo e dispersédo

Receber paciente

Realizar anamnese

Realizar exame fisico

Evoluir em prontuério

Realizar prescrigdo

Solicitar exames

Auvaliar resultados

Discutir caso

Conversar com familiares
Informar paciente

Ventilar sob méscara

Entubar

Auvaliar eficacia da entubacéo
Instalar ventilagdo mecanica
Ajustar parametros ventilatérios
Puncionar para PVC

Instalar monitor. hemodinamica
Tomar decisbes sobre protocolos
Passar o plantdo

w = =
oo RLNACIOO® GO

19

15
40

5
20

Maximo

20
40

5
20

Minimo Amplitude DesvPadA
3 7 2,3044
5 10 2,6837
7 13 3,5021

10 5 1,3920
7 8 2,6599
3 2 0,6467
5 5 2,5081

10 10 3,2338
5 5 3,4299
5 - -
2 3 1,3826
5 5 2,4253
1 - -
3 2 1,0226
3 2 0,8023

10 10 3,2338

20 20 6,1569
5 - -

15 5 2,3044

Variancia
6,1470
7,2026

12,2647
1,9379
7,0751
0,4183
6,2908

10,4575

11,7647

1,9117
5,8823

1,0457
0,6437
10,4575
37,9085

5,3104

IC 95% (a)
1,0360
1,1214
1,4634
0,5817
1,1114
0,2702
1,0480
1,3512
1,4332

0,5777
1,0134

04273
0,3352
1,3512
2,5727(b)

0,9629

(a) Valores obtidos pelo t Student (amostras inferiores a 30 observacdes).

(b) Valor obtido probabilisticamente néo representativo da verdadeira média da populagio para um p=0,05
baseado na amostra. Isto se deve a grande divergéncia de tempo dos profissionais na execucdo do
procedimento em decorréncia das habilidades individuais, dificuldades inerentes a cada paciente e
variabilidade do tipo de cateter utilizado para a monitorizacdo hemodindmica (cateter de Swan-Ganz).

Para um intervalo de confianca de 95% se infere que os médicos executantes sdo uma

equipe homogénea em seus tempos de realizacdo das atividades, tarefas ou procedimentos

(exceto no procedimento citado na alinea “b”).

A Tabela 18 descreve os dados obtidos da pesquisa realizada junto aos enfermeiros.



76

Tabela 18 - Mdo-de-obra de enfermeiros: 12 formulérios.

Atividades Medidas de localizacéo e disperséo

Média Modo Méximo Minimo Amplitude DesvPadA  Variancia IC 95% (a)
Montar leito 8 10 10 3 7 2,6400 6,9696 1,4937
Admitir paciente 8 10 10 5 5 2,2613 5,1136 1,2794
Receber paciente 6 5 7 5 2 0,9045 0,8181 0,5117
Realizar anamnese 10 10 15 5 7 3,0151 9,0909 1,7059
Realizar exame fisico 13 15 20 10 10 2,9682 8,8106 1,6794
Evoluir em prontuario 7 5 10 5 5 2,1933 4,8106 1,2409
Ingressar no sistema 2 2 3 1 2 0,7177 0,5151 0,4060
Realizar prescrigdo 8 10 12 5 7 2,5936 6,7272 1,4674
Aprazar prescri¢do 10 10 15 5 5 2,5746 6,6287 1,4567
Monitorizar paciente 5 5 7 5 2 0,7784 0,6060 0,4404
Checar monitorizac@es 5 5 5 5 - - - -
Preparar paciente 2 2 2 1 1 0,5222 0,2727 0,2954
Fazer a hipnose 3 3 4 2 2 0,6513 0,4242 0,3685
Checar alarmes 4 5 5 3 2 0,9374 0,8787 0,5303
Observar padrdo respiratério 3 2 4 2 2 0,8348 0,6969 0,4723
Checar pressao do balonete 2 2 2 2 - - - -
Checar umidificacéo 5 5 5 5 -
Mensurar variveis da extubacéo 3 3 3 3 -
Colocar cateter de oxigénio 1 1 1 1 -
Extubar 1 1 1 1 - - - -
Preparar sistema de transmisséo 15 15 20 10 10 3,2333 10,4545 1,8294
Medir PVC 2 2 2 2 - - - -
Medir varidveis hemodinamicas 12 10 15 10 5 2,5746 6,6287 1,4567
Discutir caso 16 15 20 10 10 3,7688 14,2045  2,1324(b)
Conversar com familiares 10 10 10 10 - - - -
Informar paciente 4 3 5 3 2 0,9847 0,9696 0,5571
Tomar decisbes sobre protocolos 8 5 15 5 10 3,8924 15,1515  2,2023(c)
Passar o plantdo 20 20 25 15 10 2,5746 6,6287 1,4567

(a) Valores obtidos pelo t Student (amostras inferiores a 30 observacdes).

(b) Valor obtido probabilisticamente ndo representativo da verdadeira média da populacdo para um p=0,05
baseado na amostra. Isto pode dever-se basicamente as peculiaridades de cada caso, levando a grande
variabilidade de tempo dos profissionais na discussdo dos mesmos.

(c) Valor obtido probabilisticamente ndo representativo da verdadeira média da populagdo para um p=0,05
baseado na amostra. Neste caso é valido 0 mesmo raciocinio para explicar a alinea “b”.

Tal qual a discussé@o sobre os tempos de méo-de-obra dos médicos plantonistas, para um
intervalo de confianca de 95% se infere que a equipe de enfermeiros € homogénea na
execucdo de seus afazeres, tanto que houve atividades como “Checar pressao do balonete” e

“Mensurar variaveis da extubacao” que nao tiveram nenhuma divergéncia de tempo.

A Tabela 19 descreve os dados obtidos da pesquisa realizada junto aos auxiliares de

enfermagem.
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Tabela 19 - Mao-de-obra de auxiliares de enfermagem: 22 formularios.

Atividades Medidas de localizacéo e disperséo
Média Modo Méximo Minimo  Amplitude DesvPadA Variancia 1C 95%(a)

Informar alteragdes 1 1 1 1 - - - -

Aspirar orofaringe 3 3 4 2 2 0,4264 0,1818 0,1781
Realizar higiene corporal 32 30 40 30 10 3,9477 15,5844 1,6496
Preparar medicaces 5 5 10 3 7 1,3265 1,7597 0,5543
Administrar medicagdes 3 2 5 2 3 1,5097 2,2792 0,6308
Auxiliar médico procedimentos 32 30 40 30 10 4,2893 18,3982 1,7923
Observar e anotar registros 4 5 5 2 3 1,0455 1,0930 0,4368

(a) Valores obtidos pelo t Student (amostras inferiores a 30 observacg6es).

Em vista dos resultados obtidos também se pode inferir sobre uma uniformidade de
atividades dos auxiliares para um intervalo de confianga de 95%.

A Tabela 20 descreve os dados obtidos da pesquisa realizada junto aos secretarios de

posto.
Tabela 20 - Mao-de-obra de secretarios de posto: 3 formulérios.
Atividades Medidas de localizacéo e disperséo
Média Modo Méximo Minimo  Amplitude DesvPadA Variancia  IC 95%

Organizar prontuarios 5 5 5 5 - - - -
Viabilizar exames 12 10 15 10 5

Avisar coletadores e técnicos 1 1 1 1 1

Auxiliar no aprazamento 23 20 30 20 10

Receber medicaces da farméacia 1 1 1 1 1

N&o se calculou as medidas de dispersao em razdo do pequeno nimero de dados.

Chama a atencdo o pequeno numero de atividades realizadas pelos auxiliares de
enfermagem e secretarios de posto em comparacdo com o0s médicos plantonistas e
enfermeiros. Isto se deve provavelmente ao fato de que os protocolos médicos e rotinas
assistenciais afins ndo capturam a maioria do tempo despendido por esses profissionais. Os
médicos e enfermeiros tém como atividade primaria o diagnostico e o tratamento, que sdo em
Gltima analise o protocolo, o porque fazer. Ja os auxiliares de enfermagem tém como maior

atividade o cuidar e a vigilancia, que fazem com que estejam constantemente junto aos
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pacientes, mas que ndo sdo atributos especificos do protocolo. Quanto aos secretarios ainda é
maior o distanciamento entre o que estd preconizado pelo protocolo (diagndstico e

tratamento) e as suas atividades.

8.2 COLETA DE DADOS PRIMARIOS: CONTROLE DA UTILIZACAO DE
PROTOCOLOS E APARELHOS

O instrumento de pesquisa Controle da Utilizacdo de Protocolos e Aparelhos (Apéndice
C) apurou a prevaléncia da utilizacdo dos protocolos e aparelhos (recursos) com o objetivo
especifico da identificacdo dos direcionadores de intensidade utilizaveis como vetores dos
custos no periodo. Foram contabilizados ao todo 5002 protocolos e rotinas assistenciais afins,
acrescidos de 75 atendimentos rotulados como “outros” (ndo identificados com algum

protocolo eleito). A Tabela 8.2.a. descreve a prevaléncia dos protocolos nesse periodo.

Tabela 21 - Prevaléncia da utilizacdo dos protocolos no periodo da pesquisa.

Protocolo e rotina assistencial f %

Pds-Operatdrio (a) 112 2,21
Dor Torécica 65 1,28
Entubacéo () 61 1,20
Analgesia e Sedacdo em ventilagdo mecénica invasiva (c) 1023 20,15
Monitorizacao e Avaliacdo em ventilacdo mecanica (c) 1205 23,73
Extubacéo () 90 1,77
Pressdo Venosa Central 1565 30,83
Monitorizagdo Hemodinamica 336 6,62
Choque 349 6,87
Estabilidade 196 3,86
Outros (d) 75 1,48
Total 5077 100,0

(a) Protocolo que engloba a maioria dos pos-operatorios: craniotomias, toracotomias, laparotomias, artrodeses
de coluna e outros.

(b) Muitos pacientes que internaram na UTI j& haviam sido entubados em outro setor do hospital, o que explica
0 maior nimero de pacientes extubados.

(c) Nem todos os pacientes que ingressaram no protocolo — rotina da monitorizagdo e avaliagdo também
necessitaram do protocolo de analgesia e seda¢do, o que explica 0 maior nimero de utilizag6es daquele.

(d) Atendimentos realizados que utilizaram protocolos ou rotinas em discussao pela Comissdo de Protocolos e
portanto ainda ndo padronizados e disponiveis oficialmente pela Instituicdo, como exemplos citamos os
protocolos-rotinas da Pressdo Intra-Cerebral e o de Parada Cardiorrespiratoria. Em “Outros” também estdo
atitudes terapéuticas que ndo foram bem definidas pela equipe assistencial.
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Alguns dados merecem considerac¢des que bem ilustram o cenario do estudo visto que se
empregou o0 recurso do “estudo de caso”. A pequena frequéncia de pds-operatorios nédo
caracteriza esta UTI como sendo cirdrgica. Trata-se de uma UTI geral com carater
iminentemente clinico, haja visto o volume de atendimentos que utilizaram os Protocolos de
Analgesia e Sedacdo e Monitorizacdo e Avaliacdo da ventilagdo mecénica que caracterizam
esses pacientes. Os Protocolos hospitalares de Dor Toracica sdo hoje privilégio das
Emergéncias hospitalares, pois é ai que se da a tomada de decisdo sobre o diagnostico e
tratamento imediato da angina ou do infarto do miocardio. Isto explica sua baixa ocorréncia
na UTI. Em termos da utilizacdo dos recursos ele é muito semelhante ao Protocolo de
Acidentes Vasculares Cerebrais. S&o protocolos que retratam um tipo de paciente que interna,
num primeiro momento, para receber vigilancia maxima, porém sofrem poucas intervengoes
terapéuticas. O Protocolo da Pressdo Venosa Central foi o0 mais prevalente porgue trata-se de
uma intervencdo que contempla a precariedade do estado da circulacdo e/ou do volume
circulante de liquidos (sangue e plasma) do paciente, situacdes praticamente corriqueiras entre

0s pacientes de uma UTI.

A Tabela 22, entre outras medidas, apresenta a média de prevaléncia ao dia da utilizacéo
dos protocolos, lembrando que um protocolo pode ser executado varias vezes num mesmo dia

€ N0 mesmo paciente.

Tabela 22 - Medidas de localizacao e dispersédo da utilizacéo dos protocolos por dia.

PO DT ET AS MA EX PVC (3 MH CQ ES Outros

Média 3,63 2,07 1,93 32,97 38,97 287 50,57 10,80 11,20 6,47 2,40

Modo 3 2 2 28 35 1 55 8 13 4 2
Max. 6 5 3 37 45 5 69 16 15 10 5
Min 2 0 0 28 34 1 27 8 7 2 0
Amplit 4 5 3 9 11 4 42 8 8 8 5

DesvP 11,4760 1,4687 0,9826 3,2146 4,4478 1,4687 8,1848 2,6969 2,7685 2,8797 1,0255
Varian. 2,1785 2,1570 0,9656 10,3333 19,7828 2,1570 66,9914 72731 7,6645 8,2925 1,0516
IC95% 0,5196 0,5170 0,3459 1,1316 1,5657 0,5170 2,8812 0,9494 0,9746 1,0137 0,3610

(@) Unico protocolo que houve grande variabilidade de utilizacdo ao dia e que portanto obteve um valor fora
dos limites de confianca para um p = 0,05.

A pouca variagdo dos protocolos enseja inferir sobre a uniformidade do grupo de
pacientes internados em relacdo as suas necessidades terapéuticas, assim como sobre a

uniformidade da pratica assistencial como um todo. Quanto ao protocolo PVC ter se situado
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fora dos limites para um intervalo de confianca de 95% (z critico entre —1,96 e +1,96), deve-
se considerar a grande variabilidade de seu uso como conseqiiéncia do tipo de paciente

(gravidade) do periodo.

8.3 DEMONSTRATIVOS CONTABEIS DO PERIODO

A Tabela 23 descreve resumidamente 0s gastos totais com os itens de custos estudados no
periodo da pesquisa incorridos na UTI. No Anexo B — Demonstrativo de Resultados,

encontra-se um exemplo destes demonstrativos com o grau de detalhamento desses custos.

Tabela 23 - Demonstrativo sintético dos custos incorridos e estudados: fevereiro a junho
de 2002 (valores em R$).

Custos no periodo* Unidade de Tratamento Intensivo
Valor %
Salarios e encargos 941.087 41,4
Depreciagdo e amortizagdes 291.261 12,8
Manutencao 47.884 2,1
Gasoterapia 26.716 1,2
Insumos (custos diretos) 967.984 425
Total 2.274.932 100,0

* Alguns outros custos tais como materiais de higiene, rouparia, escritorio e telefone foram deixados fora por
serem muito pouco significativos no montante.

A Tabela 24 descreve o salario médio por hora de cada profissional locado ao Centro de
Custo da UT], considerando todos os encargos sociais € as jornadas de trabalho.

Tabela 24 - Saladrio médio por hora e por minuto(valores em R$).

Profissional Salario médio por hora Salario médio por minuto
Médicos plantonistas 13,54 0,22
Enfermeiros 9,92 0,16
Aucxiliares de enfermagem 3,94 0,06

Secretarios de posto (e volantes) 3,00 0,05
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Para fins de confronto entre os resultados de mdao-de-obra obtidos através do modelo
desenvolvido e os valores de salarios fornecidos pela Controladoria (Departamento de
Pessoal), o estudo utilizou os valores médios por minuto de cada categoria profissional,

calculando-os para o periodo inteiro da pesquisa.

No Capitulo seguinte, Se¢do 9.2.1. que analisa os resultados obtidos com o modelo de
apuracdo dos custos em relacdo a méo-de-obra, sdo feitas comparacGes entre a capacidade de
méo-de-obra disponivel e utilizada baseados nesse valor médio e ndo no demonstrativo total

dos salérios do periodo.

A Tabela 25 discrimina os custos com depreciacdo especificando-os por tipo de aparelho.
Tal descrigdo por tipo de aparelho faz-se necessario para que seja aplicado ao modelo de custo

com vistas a individualiza-lo por protocolo.

Tabela 25 - Discriminacao dos custos com depreciacdo (valores em R$).

Aparelhos* Quantidade Custo no %
periodo

Monitor 21 99.028,74 35,1

Bomba de infuséo 56 11.650,44 4,1

Ventiladores 14 145.368,33 51,5

Outros (a) X 26.213,49 9,3

Total X 282.261,00 100,0

* Especificados na Tabela 6.2.2.
(a) N&o contemplados no estudo.

8.4 APURACAO DOS DIRECIONADORES

Conforme colocado na Secdo 6.2. sobre o método utilizado para a alocagdo dos custos
fixos e indiretos, utilizou-se direcionadores ou vetores de custos em base de tempo (minutos)
para o célculo de mao-de-obra e em base de intensidade para a depreciacdo, manutencéo e
gasoterapia (vide Tabela 6.2. daquela Secdo). Os instrumentos de pesquisa Formulario de
Atividades (Apéndice A) e Controle da Utilizagdo dos Protocolos e Rotinas (Apéndice C)

foram criados para esse fim.
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8.4.1 Direcionadores de tempo para mao-de-obra

Como exemplo, a Tabela 26 descreve a customizacdo de méo-de-obra dos profissionais
da equipe assistencial no Protocolo de Dor Toréacica (DT), de acordo com a premissa do ABC
conforme explicado na Segdo 6.2.1. do Capitulo 6. Como direcionador do recurso de mao-de-
obra se utilizou o tempo da atividade, tarefa ou procedimento, e como direcionador de custo
ou atividade se utilizou o volume dessa. Todas as demais tabelas relativas aos resultados dos

direcionadores encontram-se no “Apéndice E”.

Tabela 26 - Mao-de-obra no Protocolo DT: resultados dos direcionadores.

Funcéo Atividade, tarefa ou procedimento Direcionador Direcionador de Custos Total
de Recurso ou Atividades (min.)
(min.) (1) (volume) (2) L) x (2)
Médicos plantonistas

F17 Avaliar semiologia da dor 11 1 11

F19 Fazer exame fisico 12 1 12

F20 Solicitar medicages 1 1 1

F23 Solicitar ECG 5 1 5

F25 Ver ECG 5 1 5

F26 Tomar deciséo 5 1 5

F27 Fazer prescricao 10 1 10

F129 Evoluir paciente 11 1 11
Total 60

Enfermeiros

F18 Medir sinais vitais 13 1 13

F27 Fazer prescricao 8 1 8

F28 Aprazar prescricéo 10 1 10

F29 Evoluir paciente 7 1 7
Total 38
Auxiliares de enfermagem

F21 Preparar medicactes 5 1 5

F22 Administrar medicagdes 3 1 3
Total 8
Secretério de posto

F24 Comunicar exames 1 1 1
Total 1
Volante

F30 Receber itens da farmacia 1 1 1
Total 1 1
Total Geral 108
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Em relacdo a este protocolo, médicos plantonistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem
e secretarios de posto (e volantes) gastam respectivamente 60, 38, 8, e 2 minutos na execucao

das suas funcoes.

A Tabela 27 descreve os resultados totais de mao-de-obra por protocolo.

Tabela 27 - Resultados totais de mé&o-de-obra por protocolo.

Protocolos Médicos Enfermeiros Auxiliares Secretarios

plantonistas

f % f % f % f %

(minutos) (minutos) (minutos) (minutos)

Pés-operatorio 149 13,7 139 15,7 16 5,2 2 34
Dor toracica 60 6,3 38 3,6 8 2,6 2 34
Entubacéo 67 6,2 47 53 1 0,3 2 34
Sedacdo e analgesia 84 7,7 47 53 16 5,2 2 34
Avaliacdo 184 16,9 156 17,6 20 6,3 3 51
respiracao €)) €)) 58 6,5 @ @ €)) @)
Extubacao 55 5,0 42 4,7 39 12,6 2 34
PVC 76 7,0 52 59 39 12,6 2 3.4
Monitorizacao 133 12,2 52 59 39 12,6 2 3.4
Choque 272 25,0 261 29,5 132 42,6 42 11
Estabilidade 1080 100,0 892 100,0 310 100,0 59 100,0
Total

(a) Protocolo executado basicamente pela equipe de enfermagem.

O Protocolo de Choque (CQ), por exemplo, consome 133 minutos de méo-de-obra de
médicos plantonistas, 52 minutos de méo-de-obra de enfermeiros, 39 minutos de méo-de-obra

de auxiliares de enfermagem e apenas 2 minutos de mao-de-obra de secretarios e/ou volantes.

A Tabela 28 descreve a quantidade de mao-de-obra dos profissionais no volume de
atendimentos (5077) realizados no periodo em estudo. Na construcdo desta tabela
multiplicou-se o tempo despendido por cada profissional em cada protocolo (Tabela acima)

vezes 0 numero de protocolos executados.
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Tabela 28 - Resultados totais dos tempos de méo-de-obra na amostra dos 5077
protocolos estudados.

Protocolos Médicos Enfermeiros Auxiliares Secretarios

plantonistas

n f % f % f % f %

(minutos) (minutos) (minutos) (minutos)
PO 112 16.688 3,1 15.568 4,2 1.792 1,1 224 1,2
DT 65 4.420 0,8 2.080 0,6 520 0,3 130 0,7
ET 61 4.087 0,8 2.867 0,8 61 0,04 122 0,6
AS 1023 85.932 15,8 48.081 12,9 16.368 10,5 2046 10,8
MA 1205 221.720 40,7 187.980 50,3 24.100 15,4 3615 19,2
EX 90 @ @) 5.220 1,4 €)] @ @ @
PVC 1565 86.075 15,8 65.730 17,6 61.035 39,0 3130 16,6
MH 336 25.536 4,7 17.472 4,7 13.104 8,4 672 3,6
CQ 349 46.417 8,5 18.148 4,9 13.611 8,7 698 3,7
ES 196 53.312 9,8 10.192 2,7 25.872 16,5 8.232 43,6
Outros 75 (b) (b) (b) (b) (b) (b) (b) (b)

Total (b) 5077  544.187 100,0 373.338  100,0 156.463 100,0 18.869 100,0

(a) Protocolo executado basicamente pela equipe de enfermagem.

O calculo de médo-de-obra de cada profissional s6 foi possivel pelo mapeamento dos
protocolos. Obviamente se em determinados casos assistenciais ndo foi possivel o
enguadramento em algum protocolo disponivel oficialmente pela Instituicdo, ndo se p6de
levantar a médo-de-obra especifica. Maiores consideracGes serdo feitas nos capitulos seguintes

relativos as analises.

Uma analise geral verifica que os protocolos médicos e as rotinas afins capturam bem
mais o tempo de méao-de-obra de médicos e enfermeiros, que o tempo dispensado pelos
auxiliares e secretarios. Ao encontro desta inferéncia ja se fez um comentario semelhante na
Secdo 8.1. No Capitulo seguinte estes dados sdo discutidos em detalhe com o enfoque de
analise gerencial. Neste interim sdo levantadas questdes sobre a capacidade de mao-de-obra

disponivel versus a utilizada.

8.4.2 Direcionadores de intensidade para manutencéo, depreciacao e gasoterapia

A Tabela 29 retne todos os direcionadores de intensidade descritos nas Secdes 6.2.2.2.,
6.2.2.3.,6.2.3. € 6.2.4. (vide Tabelas 5, 6, 7 e 8).
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Tabela 29 - Conjunto de direcionadores de intensidade por protocolo.

Direcionador Caracterizacao Protocolos (participacdo do item de custo)
Bombas PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ ES
gbi Direcionador de intensidade que 0,2 0,1 - 03 - - - - 06 0,1
expressa a frequéncia média de
uso.
Ventiladores
gvl Direcionador de intensidade que 0,1 - - 06 - - - - 03 -
expressa a freqliéncia média de
uso.
Manutencio
z Direcionador de intensidade de 1°

estadgio que expressa o percentual
de gasto do aparelho:

Monitor Bombas  Ventilador
0.4 0,1 05

y Direcionador de intensidade de 2° 0,2 0,1 0,025 0,2 005 0,025 005 0,05 0,2 0,1
estagio que expressa a prevaléncia
média da utilizacdo do conjunto de
equipamentos ou aparelhos.
Gasoterapia

ggas Direcionador de intensidade que 0,1 005 005 04 - 0025 - - 0,3 0075
expressa a frequéncia média de
uso.

8.5 CUSTOS DIRETOS

O levantamento realizado a partir dos Relatorios Receita/Custo (exemplificados no
Anexo B) permitiu a apuracdo dos custos diretos com materiais e medicamentos consumidos

pelos protocolos. A Tabela 8.5.a. descreve os dados obtidos.

Tabela 30 - Custos diretos dos protocolos: medidas de localizacéo e dispersao.

PO DT ET AS MA** EX** PVC MH CQ ES
Média* 205,58 33,46 16,73 249,23 X X 135,54 483,00 1.130,77 5531
DesvPad. 28,1626 11,2044  3,3413 248069 X X 3,7654 4,8001 97,0329 6,4854
Varidncia  793,1338 1255385 11,1646 6153846 X X 141784 230400 941538 42,0615
IC95% (b) 11,0395  4,3920 1,3097(a)  9,7241 X X 1,4760(a) 1,8815(a) 38,0361 25423

* Valores em R$.
** Protocolos que ndo consumiram insumaos.

Protocolos cujos custos diretos mostraram-se representativos da populagdo dos custos

diretos incorridos para um nivel de confianca de 95%.
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Todos as amostras testadas tém um n superior a 30 observacbes (a menor tem 61

observacoes).

Nos protocolos que obtiveram um valor situado entre o z critico para um p=0,05 (-1,96 a
+1,96) pode-se inferir que houve um respeito ao que foi determinado para o consumo dos

inSuMos.

Nos demais protocolos nos quais o valor se situou fora do z critico para o intervalo de
confianca de 95%, pode-se considerar varios fatores: a variabilidade fisiopatoldgica dos
pacientes (cada paciente € diferente, embora com 0 mesmo diagndstico); problemas relativos
a fase de prescricdo e aprazamento e as suas relagcbes com a farmacia, pois este processo pode
gerar perdas e custos ineficientes; imperfeicdes do modelo assistencial do hospital que impede
um maior controle sobre o consumo dos recursos; etc. No Capitulo seguinte € comentada a

utilizacdo do modelo desenvolvido como instrumento de anélise gerencial.

O Protocolo de Choque (CQ) foi o0 que atingiu a maior variabilidade nos custos diretos.
Isto € perfeitamente explicavel pelo tipo de patologia. Assim como se pode ter um choque que
necessite apenas de reposicdo volémica com soros, no outro extremo encontra-se um choque

gue necessita varias drogas vasoativas, antibidticos, cateteres, sondas, etc.

A Tabela 31 descreve o custo-padréo real direto médio e o custo direto total no periodo da

pesquisa por protocolo.

Tabela 31 - Custo-padrao direto real (corrente).

Protocolos Custo-padrdo médio real f Custo-padrdo médio real
unitario* no periodo total*

P&s-Operatdrio 205,58 112 23.024,96
Dor Toracica 33,46 65 2.174,90
Entubacéo 16,73 61 1.020,53
Analgesia e Sedacdo em VMI 249,23 1023 254.962,29
Monitorizagdo e Avaliacdo da sem consumo 1205 zero
VMI sem consumo 90 Zero
Extubagéo 135,54 1565 212.104,45
Presséo Venosa Central 483,00 336 162.288,00
Monitorizagdo Hemodinamica 1.130,77 349 394.638,73
Choque 55,31 196 10.840,76
Estabilidade 1.061.054,50

Total

* Valores em R$.
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APLICACAO DO MODELO

Ao iniciar este Capitulo é oportuno ilustrar, mais uma vez, o modelo conceitual de partida

do estudo (formula da Secéo 6.4.) e que posteriormente foi desdobrado pelo método ABC. A

Figura 9 descreve entdo, todos 0s custos pesquisados e estudados.

Custo
total _( Mao —de - obra N Mao — de —obra N Ma&o — de —obra N
do médi cos enfermeiros auxiliares
protocolo
. Custos Custos
Mao — de — obra
+ . +| com +| com +
sec retarios

depreciacéo manutengao

Custos
(Custosj
+| com +

. diretos
gasoterapia

Figura 14 - Modelo conceitual da pesquisa.

Diante disto, o Capitulo 7 descreveu a modelagem dos custos construida para cada item

dos custos fixos e indiretos e para os custos diretos (vide Tabela 7.3.: Quadro resumo).
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Nas Sec¢des a seguir, sdo descritos os resultados obtidos com a aplicacdo do modelo do
sistema de custos para a customizacdo dos protocolos, testando-os através do confronto com a
realidade dos custos incorridos no periodo, de acordo com os demonstrativos do hospital.
Lembrando sempre que o cenario do estudo (UTI) trabalha contabilmente sob o Principio de
Absorcdo Total, absorvendo todos os custos (eficientes e ineficientes) e ndo os
individualizando por servigos, procedimentos, protocolos, etc., Utiliza o paciente-dia
(volume) como base de rateio, assim provocando as distor¢des ja comentadas nos Capitulos

iniciais.

O estudo “fatiou” o montante dos custos do periodo em pequenos e diferentes custos
unitarios — os protocolos e rotinas afins (unidades de anélise). Tendo assim que o custo total
do periodo estudado deve ser o somatorio destas unidades, acrescido de uma sobra que 0s

protocolos ndo capturaram, mais as ineficiéncias do processo UTI.

Para que o leitor aprecie melhor os resultados obtidos, sugere-se lembrar os resultados
demogréaficos da UTI descritos no Capitulo 3, tais como o comportamento da taxa média de
ocupacdo, do tempo médio de permanéncia, da taxa de ocupacdo da ventilacdo mecanica, no
periodo do estudo, com o intuito de, no seguimento da leitura, refletir algumas consideracGes
sobre 0 modelo do sistema de custos desenvolvido.

9.1 DEMONSTRACAO DO MODELO DE SISTEMA DE CUSTOS CONSTRUIDO

A figura 15 mostra e descreve a construcdo da planilha do sistema de custos,
desenvolvido e implementado no software EXCEL da Microsoft, para a apura¢do dos custos
dos protocolos. A ilustracdo contempla a customizagdo do Protocolo de Dor Torécica (DT).

Todas as demais planilhas sdo encontradas no “Apéndice F”.

Esta planilhas foram desenvolvidas para a geracdo e validacdo dos resultados deste

estudo. Deverdo ser realizadas melhorias futuras para um aproveitamento operacional.



Modelo de Célculo dos Custos

Meédicos plantonistas

PROTOCOLO DT

Depreciacéo ¢/ monitores

89

Custo médio min (Cm) 0,22 valor da dereciagdo (pmo) | 99.028|
Funcoes F17 F19|F20 |F23 |F25 [F26 |F2 |F12 F |F|DMo 31,44
Tempo atividades (t) 11 1211 |5 |5 |5 10 il
n° das atividades (n) 1 1 (1 11 Depreciacéo ¢/ bombas de infuséo
Soma (t*n)n 60 valor da depreciagéo (pbi) 11.650
CM - n° de protocolos (n) 5002
direc. intensidade(gbi) 0,1
DBi |0,23 |
Custo médio min (Ce) 0,16
Fungdes F18 F27|F28(F29 |F [F |F |F F| Depreciagdo c/ ventiladores
Tempo atividades (t) 8 5 |6 (13 (0 |0 |0 |O 0| valorda depreciacéo (pvl) 145358
n° das atividades (n) 1 1 1 |2 [0 (0 |0 |O 0| n°de protocolos (n) 5002
Soma (t*n)n 32 direc. intensidade(gvl) 0
B2 DV |o,oo |
Auxiliares Manutencéo c/ aparelhos Monitor Bl Ventilador
Custo médio min (Ca) 0,06 direcionador 1° estagio (z) 0,4 0,1 0,5
Fungdes F21 F22IF F F F F F F  direcionador 2° estagio (y) 0,1 0,1 0,1
Tempo atividades (t) 5 3 custo ¢/ manutencéo(pma) 47.884( 47.884 47.884
n° das atividades (n) 1 1 n° de protocolos (n) 5002 5002 5002
Soma (t*n)n 8 0,38 0,10 0,48
CA 0,48 CMa 0,96
Gasoterapia
Secretarios e Volantes direcionador intensidade (ggas) 0,05
Custo médio min (Cs) 0,05 custo ¢/ gasoterapia (pgas) 26.716
Fungdes F24 F30|IF F F F F F F  n°de protocolos (n) 5002
Tempo atividades (t) 1 1 CG |O,27 |
n° das atividades (n) 1 1
Soma (t*n)n 2 Custos diretos
CS custo-padrao médio unit. (Cpmu) 33,46
0
Total de M&o-de-obra CDr 33,46
Custos totais

| 85,26|

Figura 15 - Planilha da construcéo do modelo do sistema de custos.

Apenas para tornar mais educativo, resolvendo a formula da Figura 9 com os dados das

células de destino (coloridas) do Quadro 9.1. obtém-se (valores em R$):
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Custo
total :(Méo —de— obraJ +(Mélo —de-— obraJ +[Méo —de— obra} N
do médi cos enfermeiros auxiliares
protocolo
Custos * Custos
+ | com +| com +

(Méo —de— obra}
+

sec retarios Lo .
depreciacao manutencao

Custos
+| com +{

gasoterapia

Custos
diretos

(85,26)= (13,20)+ (5,12) + (0,48) + (0,10) + [(31,44)+(0,23)+(0,00)]* + +(0,96) + (0,27)
+(33,40)

Figura 16 — Modelo conceitual da pesquisa

9.2 TESTES EXPERIMENTAIS E PERFORMANCE DO MODELO

A Tabela 32 descreve os valores obtidos em cada protocolo através do modelo construido

a luz dessa pesquisa operacional.
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Tabela 32 - Matriz dos protocolos versus os custos obtidos de cada item (valores R$).

Proto-
colos

MO: MO: MO: MO: Deprec.  Deprec.  Deprec.  Manu- Gaso- Insu- Total
Médi- Enfer- Auxilia- Secretd-  Monito- Bombas Ventila- tengdo  terapia mos
cos meiros res Rios res (a) de Infu- Dores

sdo

PO
DT
ET
AS
MA
EX

PVC

MH

CQ
ES

32,80 22,20 0,96 0,10 31,44 0,23 291 191 0,53 20558 298,69
13,20 5,12 0,48 0,10 31,44 0,23 0,00 096 0,27 33,40 84,30
13,60 7,52 0,18 0,10 31,44 0,00 000 024 027 16,76 69,87
17,20 7,52 0,96 0,10 31,44 0,70 1744 191 2,14 419,23 496,68
40,50 25,00 1,20 0,20 31,44 0,00 0,00 048 0,00 0,00 98,28

0,00 9,28 0,00 0,00 31,44 0,00 000 024 013 0,00 40,85
13,00 2,70 2,30 0,10 31,44 0,00 0,00 048 0,00 13554 185,16
17,00 8,30 2,30 0,10 31,44 0,00 000 048 0,00 483,00 542,40
2486 8,32 3,34 0,10 31,44 0,93 8,72 191 1,60 1.130,0 1.210,99
59,89 41,76 2,52 2,10 31,44 0,23 0,00 096 0,40 0 194,56

55,31

(&) Conforme explicado previamente, o item de custo “Depreciacdo com o conjunto de monitores” sofreu uma
base de rateio de volume, por paciente-dia, visto que qualquer internagdo na UTI utiliza sempre esse
recurso, dai porque ter tido um valor igual em todos os protocolos.

Analise:

Através da tabela acima fica nitido e evidente a grande diversificacdo do consumo dos

custos pelos protocolos estudados:

Protocolos tais como o ES, o MA, o0 PO e o CQ consomem grande quantidade de

tempo de mao-de-obra de médicos plantonistas e enfermeiros.

E interessante notar, que certos protocolos como 0 MA, o PVC e o MH praticamente
nada gastam em termos de depreciagdo com bombas de infusdo e ventiladores.
Justamente por ndo utilizarem esses aparelhos, acarretando armadilhas gerenciais nas
tomadas de decisdo, caso se aloque um gasto desse tipo a esses protocolos. Em
contrapartida, protocolos tais como 0 AS e o CQ, por utilizarem muitas medicagdes
que necessitam infusdes precisas de medicac¢des, consomem esse custo mais do que 0s

outros protocolos.

O campedo do consumo com a depreciacdo da ventilacdo s6 poderia ser o AS, pois 0s
pacientes enquadrados neste protocolo necessitam constantemente desse recurso,
vindo a seguir 0s pacientes enquadrados como choque (CQ). A mesma explicacédo
deve ser dada ao consumo de gasoterapia, pois protocolos como o0 AS e 0 CQ séo 0s

seus maiores consumidores.
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- Protocolos tais como 0 CQ, o MH e o AS, por consumirem boa quantidade de
insumos (ou insumos mais caros) devem ser informados as geréncias de compra e

faturamento no sentido da obtencdo da maior margem de contribuigéo.
Todas estas constatagdes estdo de acordo com as expectativas que precediam o estudo.

A figura 17 ilustra o custo médio total e individual dos protocolos e faz uma comparacéo
com o custo médio total por dia por paciente (rateio) calculado pelo Principio do Absorcéo

Total pela Controladoria do hospital no periodo do estudo.

14007
12001
10001
8001
6001
4007
2007

PO DT ET AS MA EX PVC MH CQ ES Rateio

Figura 17 - Custos médios totais dos protocolos (valores em R$).

A Tabela 33 descreve a distribui¢do dos custos estudados conforme o modelo de sistema
de custos construido, no periodo da pesquisa, ou seja, na amostra dos 5002 protocolos

estudados.
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Tabela 33 - Custos médios totais no periodo (valores em R$).

Protocolo  Custo médio por protocolo (1)  Fregiéncia f no periodo do  Custo médio total no periodo

estudo (2) do estudo
(5002 protocolos) (1) x(2)
PO 298,69 112 33.453,28
DT 84,30 65 5.479,59
ET 69,87 61 4.262,07
AS 496,68 1023 508.103,64
MA 98,28 1205 118.427,40
EX 40,85 90 3.676,50
PVC 185,16 1565 289.775,40
MH 542,40 336 182.246,40
CQ 1.210,99 349 422.635,51
ES 194,56 196 38.133,76
Outros (a) ndo customizados 75 ndo customizados
Total 5077 1.606.193,30

(a) Préticas assistenciais de dificil enquadramento em algum dos protocolos definidos, ou em protocolos em
teste operacional na instituic&o.

Analise:

Comparando-se o valor obtido através do modelo de R$ 1.606.193, com o valor
informado pela Controladoria do hospital de R$ 2.274.932, houve uma divergéncia geral de
R$ 668.739 (29,4%) para menos. Considera-se que 0s principais responsaveis por esta

divergéncia tenham sido:

- O numero de atendimentos assistenciais caracterizados como *“outros” (praticas
assistenciais de dificil enquadramento em algum dos protocolos definidos, ou em

protocolos em teste operacional na instituicdo).

- Agueles pacientes que vieram a falecer e 0s seus custos, principalmente o direto

(insumos), foram normalmente lancados no Centro de Custo da UTI.

- O custo com a mao-de-obra representado pelo “tempo de prontidao” principalmente

de médicos plantonistas e enfermeiros.

- A ndo captura do custo de méo-de-obra de auxiliares de enfermagem e secretarios de

posto pelos protocolos.



9.2.1 Analise do modelo em relagdo ao custo com méo-de-obra

Com o objetivo de analisar o desempenho do modelo do sistema de custos no seu atributo
da apuracdo da mao-de-obra em cada protocolo, assim como, através de um enfoque

gerencial, analisd-lo em relacdo ao seu poder de mensurar a capacidade disponivel e utilizada

dos profissionais, a Tabela 34 a. repete algumas informacdes ja mostradas na Tabela 8.3.b.

A Tabela 35 descreve o desenvolvimento do calculo dos minutos disponiveis por dia da

Tabela 34 - Salario medio por minuto(valores em R$).

Profissional

Salario médio por minuto

Médicos plantonistas

Enfermeiros

Auxiliares de enfermagem

Secretarios de posto (e volantes)

0,22
0,16
0,06
0,05

equipe assistencial e os resultados obtidos.

Tabela 35 - Célculo dos minutos disponiveis dos profissionais.

Profissionais N° de funcionérios Horérios Minutos/dia/ Minutos disponiveis por
Por turno (1) Funciondrios (2) dia (1) x (2)
Médicos rotineiros 2 07:30-11:30 h 240 min 480 min
2 11:30-15:30 h 240 min 480 min
2 15:30-19:30 h 240 min 480 min
Plantonistas 2 19:30-07:30 h 720 min 1.440 min
Total 2.880 min
Enfermeiros 2 07:00 - 13:00 360 min 720 min
2 13:00 - 19:00 360 min 720 min
2 (2 turmas) 19:00 - 07:00 720 min 1.440 min
Total 2.880 min
Auxiliares 22 07:00 - 13:00 360 min 7.920 min
22 13:00 - 19:00 360 min 7.920 min
22 (2 turmas) 19:00 - 07:00 720 min 15.840 min
Total 31.680 min
Secretéarios de posto 1 07:00 — 16:00 h 480 min 480 min
1 09:00-18:00h 480 min 480 min
1 10:00 - 19:00 h 480 min 480 min
Total 1440 min
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Para que se pudesse analisar o desempenho da mé&o-de-obra no quesito “tempo de
execucdo das atividades”, e posteriormente calcular o seu custo, a tabela a seguir ilustra o

raciocinio desenvolvido.

Tabela 36 - Célculo da disponibilidade dos profissionais em todo o periodo do estudo
baseado na Tabela 35.

Questdes Dados

(calculados para 150 dias*)
Total em minutos do periodo do estudo 216.000 minutos
Quantidade em minutos da disponibilidade dos médicos / 150 dias 432.000 minutos
Quantidade em minutos da disponibilidade dos enfermeiros / 150 dias  432.000 minutos
Quantidade em minutos da disponibilidade dos auxiliares / 150 dias 4.752.000 minutos

Quantidade em minutos da disponibilidade dos secretarios / 150 dias 108.000 minutos (12 h diurnas)

* Duracdo da pesquisa.

Considerando-se as Tabelas anteriores (34, 35 e 36), a Tabela 37 resume o desempenho

da mao-de-obra dos profissionais no quesito “tempo”.

Tabela 37 - Resumo do calculo da capacidade de méo-de-obra disponivel versus utilizada
pelos protocolos no periodo do estudo.

Profissionais Minutos Minutos Diferenca Capacidade = Capacidade  Capacidade
disponiveis utilizados disponivel utilizada (%) ndo utilizada
(jornada) (real) (jornada) (real) (%)
Médicos 432.000 544,187  112.187 (+) 100,0% 125,9%  (+) 25,9% (a)
Enfermeiros 432.000 373.338 58.662 (-) 100,0% 86,4%  (-) 13,6% (b)
Auxiliares 4.752.000 156.463 4.595.537 (-) 100,0% 3,3%  (-) 96,7% (c)
Secretarios 108.000 18.869 89.131 () 100,0% 8,7%  (-) 91,3% (d)

(@) O valor a mais deve-se a atividades repetitivas ao dia tais como “Prescricdo médica” e “Solicitacdo de
exames”. Estas atividades sdo muitas vezes realizadas ao mesmo tempo quando um paciente esta utilizando
varios protocolos. E sdo atividades que se concentram no periodo diurno.

(b) Também em relagdo ao enfermeiro ha varias atividades realizadas ao mesmo tempo quando um paciente
esta utilizando vérios protocolos, tais como “Prescrigdo de enfermagem” e “Aprazamento”.

(c) A grande diferenga para menos deve-se ao fato de que os protocolos sdo atitudes basicas que visam
tratamento, enquanto o auxiliar de enfermagem tem como atividades prioritarias o cuidar. Assim, 0s
protocolos ndo capturariam essas atividades de cuidar.

(d) O mesmo raciocinio da alinea (c) pode ser aplicado aqui, quando inimeras atividades administrativas nao
sdo capturadas pelos protocolos (atendimento de ligacdes telefonicas, saidas para autorizar exames no setor
de convénios, etc.).

No seguimento, a Tabela 38 traduz em custos os tempos de mao-de-obra disponiveis e

utilizados.
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Tabela 38 - Resumo do calculo dos custos de méo-de-obra consumidos nos protocolos no
periodo do estudo.

Profissionais Minutos Minutos Diferenca Custo pago Custo Divergéncia
disponiveis utilizados pelo hospital trabalhado (R$)
(jornada) (real) (R$) (R$)
Médicos 432.000 544.187 112.187 (+) 86.400 108.837  (+) 22.437 (26%)
Enfermeiros 432.000 373.338 58.662 (-) 69.120 59.734 () 9.386 (14%)
Auxiliares 4.752.000 156.463 4.595.537 (-) 285.120 9.387 (-)275.733 (97%)
Secretarios 108.000 18.869 89.131 (-) 5.400 943 (-) 4.457 (91%)
Analise:

As mesmas interpretacdes descritas nas alineas da Tabela 9.2.1.d. sdo vélidas para a

tabela acima, quais sejam:

- Em relagcdo ao custo com mao-de-obra de medicos plantonistas infere-se que ndo ha
divergéncia significativa considerando, principalmente, que o somatoério dos custos
dos protocolos implica em somar atividades que, realizadas simultaneamente,
acarretariam um tempo menor e consequentemente um custo menor. A atividade
“Fazer prescrigdo” € bastante esclarecedora desse fato, pois se 0 médico plantonista
sentar frente ao computador uma Unica vez para prescrever varios protocolos, gastara
menos tempo que se o fizer separadamente. Outrossim, compensatoriamente, existem
periodos do dia onde se acumulam fungdes que sdo realizadas simultaneamente, tanto
que a distribuicdo do tempo contempla de forma inerente, periodos de descanso e o
chamado “tempo prontiddo”.

- Em relacdo ao custo de mao-de-obra de enfermagem infere-se que também nédo ha
divergéncia significativa e sdo validas o mesmo teor das observaces feitas para 0s

médicos plantonistas.

- No entanto, em relacdo a mao-de-obra de auxiliares e secretarios é muito significativa
a divergéncia existente, ratificando que os protocolos médicos e rotinas afins nao
absorvem a atividade de *“cuidar” do auxiliar, e nem as vérias atividades

administrativas do setor.
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9.2.2 Analise do modelo em relagdo ao custo com depreciacdo

A Tabela 39 descreve a apuracdo do consumo dos custos com depreciacao dos aparelhos
através do modelo desenvolvido. A depreciacdo com monitores multiparamétricos, como ja
discutida previamente, ndo foi distribuida aos protocolos através de direcionadores de

intensidade, ndo merecendo consideragfes nesse momento.

Tabela 39 - Avaliacdo do modelo do sistema de custos construido: item depreciacao
(valores em R$).

Protocolos Depreciacdo: bombas de infusdo Depreciacdo: ventiladores

Unitério Total Unitério Total

PO 0,23 1.150,46 2,91 14.555,82
DT 0,23 1.150,46 0,00 0,00
ET 0,00 0,00 0,00 0,00
AS 0,70 3.501,46 17,44 87.234,88
MA 0,00 0,00 0,00 0,00
EX 0,00 0,00 0,00 0,00
PVC 0,00 0,00 0,00 0,00
MH 0,00 0,00 0,00 0,00
CQ 0,93 4.651,86 8,72 43.617,44
ES 0,23 1.150,46 0,00 0,00
11.604,64 145.408,14

A Tabela 40 demonstra a divergéncia entre os resultados obtidos pelo modelo versus o

resultado contabil fornecido pela Controladoria do hospital.

Tabela 40 - Anélise de divergéncia (valores em R$).

Depreciagdo: Modelo Controladoria do Hospital ~ Divergéncia %
Bombas de Infuséo 11.604,64 11.650,44 (-) 45,0 Inexpressiva
Ventiladores 145.408,14 145.368,33 (+) 39,81 Inexpressiva

Analise:

Sob o ponto de vista de andlise gerencial, como ndo houve divergéncia, a integralidade
dos custos com a depreciacdo do conjunto das duas aparelhagens foi alocado aos protocolos

utilizados. Deve-se considerar que o modelo ndo contemplou a distribui¢do destes custos aos
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75 atendimentos rotulados de “outros” (praticas assistenciais de dificil enquadramento em
algum dos protocolos definidos, ou em protocolos em teste operacional na instituicdo), que

representaram apenas 1,48% da amostra de protocolos.

9.2.3 Analise do modelo em relagédo ao custo com manutencao

A Tabela 41 descreve a apuragdo do consumo dos custos com a manutencdo dos
aparelhos (monitores, bombas de infusé@o e ventiladores) atraves do modelo desenvolvido. O
rastreamento dos custos se deu por intermédio de direcionadores de intensidade em dois

estagios conforme ilustrado na Figura 11 do Capitulo 6 sobre o desenvolvimento do sistema.

Tabela 41 - Avaliacdo do modelo do sistema de custos construido: item manutencéo
(valores em R$).

Protocolos Manutengéo
Unitério Total

PO 1,91 9.553,82
DT 0,96 4.801,92
ET 0,24 1.200,48
AS 1,91 9.553,82
MA 0,48 2.400,96
EX 0,24 1.200,48
PVC 0,48 2.400,96
MH 0,48 2.400,96
CQ 1,91 9.553,82
ES 0,96 4.801,92

47.868,66

A Tabela 42 demonstra a divergéncia entre os resultados obtidos pelo modelo versus o

resultado contabil fornecido pela Controladoria do hospital.

Tabela 42 - Andlise de divergéncia (valores em R$)

Manutencéo: Modelo Controladoria do Divergéncia %
Hospital
Conjunto de 47.868,66 47.884,00 (-) 15,34 Inexpressiva

aparelhos estudados
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Andlise:

A divergéncia apurada foi inexpressiva, significando que todos os 5002 protocolos
utilizados receberam uma parcela rastreada dos custos com a manutencdo no periodo do
estudo. Todavia, tal qual para a depreciacdo, deve-se considerar que o0 modelo nédo
contemplou a distribuicdo destes custos aos 75 atendimentos rotulados de “outros” (praticas
assistenciais de dificil enquadramento em algum dos protocolos definidos, ou em protocolos
em teste operacional na instituicdo), que representaram apenas 1,48% da amostra de

protocolos.

9.2.4 Analise do modelo em relagédo ao custo com gasoterapia

A Tabela 43 descreve a apuragdo do consumo dos custos com a gasoterapia por parte dos

protocolos através de direcionadores de intensidade.

Tabela 43 - Avaliagdo do modelo do sistema de custos construido: item gasoterapia
(valores em R$).

Protocolos Gasoterapia

Unitério Total
PO 0,53 2.651,06
DT 0,27 1.350,54
ET 0,27 1.350,54
AS 2,14 10.704,28
MA 0,00 0,00
EX 0,13 650,26
PVC 0,00 0,00
MH 0,00 0,00
CQ 1,60 8003,20
ES 0,40 2000,80

26.710,65

A Tabela 44 demonstra a divergéncia entre os resultados obtidos pelo modelo versus o

resultado contabil fornecido pela Controladoria do hospital.
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Tabela 44 - Andlise de divergéncia (valores em R$).

Modelo Controladoria do Hospital  Divergéncia %
Gasoterapia 26.710,65  26.716,00 (-) 5,35 Inexpressiva

Andalise:

Os resultados ndo evidenciaram divergéncia significativa e adverte-se que 1,48% dos
atendimentos rotulados de *“outros” ndo receberam nenhuma alocacdo de custos com a

gasoterapia.

9.2.5 Analise do modelo em relagédo ao custo direto com insumos

A Tabela 45 descreve a apuracdo dos custos-padrbes médios e reais gastos com o0s

insumos (materiais e medicacgdes) consumidos pelos protocolos.

Tabela 45 - Avaliacdo do modelo do sistema de custos construido: item custos diretos
(valores em R$).

Protocolos f Custo-padrdo médio real
Unitério Total

PO 112 205,58 23.024,96
DT 65 33,40 2.171,00
ET 61 16,76 1.022,36
AS 1023 249,23 254.962,29
MA 1205 0,00 0,00
EX 90 0,00 0,00
PVC 1565 135,54 212.120,10
MH 336 483,00 162.288,00
CQ 349 1.130,00 394.370,00
ES 196 55,31 10.840,76

5002 1.061.054,50

Na Tabela 46 é demonstrada a divergéncia entre os resultados obtidos pelo modelo versus

o resultado contébil fornecido pela Controladoria do hospital.
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Tabela 46 - Andlise de divergéncia (valores em R$).

Modelo Controladoria do Divergéncia %
Hospital
Custos diretos Custo-padrdo médio Custo direto total  (+) 93.070,50 (+) 9,61
real e total
1.061.054,50 967.984,00

Andalise:

No célculo da divergéncia conforme a tabela acima, ndo se considerou o gasto com 0s
insumos consumidos pelos protocolos rotulados como “outros”, que representaram 1,48% da

amostra. Assim, a divergéncia real foi, provavelmente, pouca coisa maior.

Em termos gerais esta divergéncia deve-se muito provavelmente ao fato da diferenca
entre o somatdrio dos débitos gerados pelos insumos pretensamente consumidos (Relatérios
Receita/Custo por Paciente — Anexo B) versus o Demonstrativo de Resultados fornecido pela
Controladoria do hospital (Anexo A). E possivel que alguns insumos langados na UTI, como
consumo de materiais e medicamentos, ndo estdo sendo acusados pelos relatérios do sistema
de informagbes que alimentam a Controladoria do hospital devido a incongruéncias no
periodo de langamento. QOutra explicacdo € a de que quando houve o término do periodo
estudo, os insumos ja tivessem sido lancados no Relatério Receita/Custo por Paciente de
responsabilidade da UTI, porém ainda ndo contassem no Demostrativo de Resultados de
responsabilidade da Controladoria. De qualquer sorte, a divergéncia total de R$ 93.070,50

representa, em media, apenas R$ 18,60 por protocolo.

A Tabela 47 estratifica o tipo de custo individualizado por protocolo nos trés primeiros

lugares.
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Tabela 47 - Matriz do ranking dos protocolos e seu consumo por tipo de recurso.

Proto- MO: MO: MO: MO: Deprec. Deprec. Deprec. Manu- Gaso- Insu- Total
colos  Médi- Enfer- Auxilia- Secretd&- Monito- Bombas Ventila- Tengdo terapia Mos

cos Meiros  Res rios res (a) de Infu-  Dores

séo

PO 3° 3° X X X 3° 3° 1° 3° X 298,69
DT X X X X X 3° X 2° X X 84,30
ET X X X X X X X X X X 69,87
AS X X X X X 2° 1° 1° 1° 3° 496,68
MA  2° 2° X 2° X X X 3° X X 98,28
EX X X X X X X X X X X 40,85
PVC x X 3° X X X X 3° X X 185,16
MH  x X 3° X X X X 3° X 2° 542,40
CQ X X 1° X X 1° 2° 1° 2° 1° 1.210,99
ES 1° 1° 2° 1° X 3° X 2° X X 194,56

(a) Valores iguais.

9.3 VALIDACAO DO MODELO: COMPARACAO ENTRE O MODELO DO SISTEMA
DE CUSTOS DESENVOLVIDO VERSUS 0OS VALORES CONTABEIS
FORNECIDOS PELO HOSPITAL

Conforme estabelecido pela metodologia do estudo se calculou os itens de custos, assim
como 0s custos totais, por protocolo. A validagdo do modelo desenvolvido, ou a sua
performance, é dada através do comparativo entre os resultados obtidos e aqueles fornecidos
pela Controladoria do hospital. A Tabela 48 descreve de maneira condensada os resultados

obtidos e o grau das divergéncias apuradas.

Tabela 48 - Avaliacdo de desempenho do modelo desenvolvido (valores em R$)

Tipo de custo Modelo Controladoria do Divergéncia
desenvolvido hospital

Absoluta %
Médicos plantonista 108.837, 86.400, 22.437, (+) 26%
Enfermeiros 59.734, 69.120, 9.386, (-) 14%
Auxiliares 9.387, 285.120, 275.733, (-) 97%
Secretario 943, 5.400, 4.457, (-) 91%
Deprec. bombas infusdo 11.604, 11.650, 45, inexpressiva
Deprec. ventiladores 145.408, 145.368, 39, inexpressiva
Manutencéo 47.868, 47.884, 15, inexpressiva
Gasoterapia 26.710, 26.716, 45, inexpressiva

Insumos 1.061.054, 967.984, 93.070,50 (+) 9,6%
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Analise global:

Através do modelo desenvolvido os custos fixos e indiretos com deprecia¢do, manutencéo
e gasoterapia, foram identificados acuradamente com cada protocolo. No todo ndo houve

nenhuma divergéncia entre os valores obtidos e aqueles informados pelo hospital.

Em relacdo & mao-de-obra, comentarios j& foram feitos nas se¢des anteriores em relacdo
aos limitantes enfrentados pelo modelo na captura geral da jornada de trabalho do custo do
tempo de méo-de-obra de médicos plantonistas e enfermeiros. Entretanto ndo ha davida de
gue o modelo capturou integralmente o custo do tempo de mao-de-obra de médicos

plantonistas e enfermeiros quando alocados a cada protocolo.

Especificamente em relagdo & méo-de-obra de auxiliares de enfermagem e de secretarios
de posto, o0 modelo ndo foi sensivel na captura do custo do tempo destes profissionais. Nas

secdes anteriores o porqué disto ja foi interpretado e explicado.

Quanto aos custos diretos com insumos (materiais e medimentos), 0 método do custo-
padréo real ou corrente integrante do modelo evidenciou uma divergéncia inferior a 10% no
total do periodo. A parte o fato de que possa estar havendo incongruéncia dos dados, até por
uma questdo de tempo de lancamento entre os relatérios conforme explicado na Se¢édo 9.2.5.,
esta margem de divergéncia parece razoavel se for considerado o volume e a complexidade

das prescri¢cdes médicas na UTI que dificultam o controle dos itens.



10 CONCLUSAO

O estudo teve como propdsito maior o desenvolvimento e validacdo de um modelo de
sistema de custos integrado aos protocolos meédicos e rotinas assitenciais, matematicamente
construido através dos métodos ABC (Activity-Based Costing) e Custo-Padrdo real ou
corrente, aplicavel principalmente as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) para o custeio

individual dos seus servicos.

A funcdo do controller tem sofrido acréscimos de destaque e importancia nos altimos
anos, pois passou a ser a responsavel pela modelagem de informacdes a serem utilizadas
como auxilio fundamental no processo decisorio. Assim, a sua atividade primordial é a de
manter 0s gestores e a alta administracdo informados sobre os acontecimentos passados, a

performance atual e as tendéncias.

Em se tratando do Setor da Saude, é imprescindivel que o controller ndo somente domine
os indicadores econdmicos apurados com exatiddo, mas que lhes dé acuracia e
representatividade na comparagdo com os indicadores assistenciais. Para tanto, é fundamental
que desenvolva modelos de informacdes para as tomadas de decisdo que estabelecam medidas
de performance da eficiéncia e da eficacia da utilizacao dos recursos, ou seja, estabelecam um
elo de andlise entre o desempenho operacional e o0s objetivos estratégicos, assim como

focalize medidas de lucratividade dos servicos.

Pelo sistema de custos tradicional do hospital, o objeto de custo , na média, teve um valor
de R$ 660,00 no periodo do estudo. Sintetizando os dados da Tabela 9.2.a., 0 modelo

desenvolvido ao custear cada Protocolo (objeto de custo) obteve os seguintes resultados
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(valores em R$): Pds-Operatorio 298,69; Dor Toracica 84,30; Entubacdo 69,87; Analgesia e
Sedacdo 496,68; Monitorizacdo 98,28; Extubacdo 40,85; Pressdo Venosa Central 185,16;
Monitorizacdo Hemodinamica 542,40; Choque 1.210,99 e Paciente Estavel 194,66.

Baseado na metodologia da constru¢cdo do modelo, houve captura significativa pelos
objetos de custo (protocolos) dos custos com mao-de-obra de médicos plantonistas e
enfermeiros, e dos custos com a depreciagdo, manutencdo e gasoterapia. O modelo nao foi
sensivel a alocacdo de mao-de-obra de auxiliares de enfermagem e secretarios

administrativos. Houve pequena divergéncia de resultados na alocagéo dos custos diretos.

10.1 CONSIDERACOES SOBRE A MAO-DE-OBRA

O desenvolvimento do modelo de custos ao contemplar o mapeamento das atividades,
tarefas ou procedimentos dos protocolos e rotinas assistenciais, trouxe contribuicGes
potencialmente preciosas para o gerenciamento da assisténcia. Por seu intermédio, o custo do
tempo de execugdo da mé&o-de-obra do profissional foi conhecido. Com esta metodologia
utilizada para a construcdo do modelo, péde-se transformar um custo fixo e indireto (salario
mensal alocado ao Centro de Custo) em variavel e direto, pois foi capturado diretamente pelo
protocolo através da parcela de tempo despendida pelo profissional nas atividades. Em relacdo
a isto, Bornia (2002b, p. 126) comenta que “Considerando que a atividade é mais detalhada
do que o centro de custos, muitos custos diretos em relacdo aos centros sdo indiretos em
relacdo as atividades”, e no seguimento do paragrafo, o autor citado exemplifica com 0s

salérios dos funcionarios.

Existe na literatura a divergéncia geral em considerar a mao-de-obra fixa ou variavel. Em
termos de horas realmente trabalhadas pode ser considerada variavel, todavia se for
considerada a folha salarial a mao-de-obra é tida como fixa. Independente do modelo
utilizado de anélise para definigdo e seu vies, deve-se considerar a oportunidade trazida pelo
estudo em abordar o investimento em mé&o-de-obra no longo prazo. Como o modelo
desenvolvido identificou o tempo real da execucdo de mao-de-obra das categorias de médicos
plantonistas e enfermeiros, no longo prazo, por exemplo de um ano, poderdo haver
minimizacOes desses custos ou redimensionamento intra-hospitalar desse pessoal, visto que o
hospital tera maior flexibilidade de ajustar seu quadro, desde que a demanda do setor

permaneca semelhante. De outra forma, em cima deste mesmo conhecimento dos tempos
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reais das atividades, ndo se pode aceitar simplesmente que um aumento na producdo va,

obrigatoriamente, necessitar de aumento de méo-de-obra.

No sentido de provocar melhorias nos processos assistenciais, as atividades que pouco
valor agregam ao paciente, ou que sdo desnecessérias e redundantes, devem ser ajustadas ou
eliminadas. O estudo teve uma preocupacdo apenas indireta com este tema, pois as atividades
dos protocolos ndo foram submetidas a uma andlise de valor. Ndo se achou na literatura
especializada médica o que venha a ser “valor agregado” na area da salde, tanto na ética do
cliente, quanto na ¢tica da equipe assistencial. Inclusive, este conceito referido a area de
servicos hospitalares pode ser de dificil aplicabilidade, principalmente pelo fato de que o
cliente externo (paciente, familiares) tem minimas credenciais para julgar a qualidade (valor)
médico-assistencial do servico, podendo, apenas, avaliar a qualidade administrativa do
atendimento (Nogueira, 1999 apud Zanon, 2001a). Deve entdo o cliente interno (equipe
assistencial) avaliar o processo de atendimento no que diz respeito a operacionaliza¢cdo de um
procedimento ou protocolo médico inserido em uma rotina assistencial. E ele quem podera
julgar o agregamento ou nédo de valor das atividades, tarefas ou procedimentos, propondo a
eliminacdo do desperdicio de tempo e de custo ineficiente. O paciente infere sobre o excesso
de tempo ou a ndo resolutividade de uma atividade. Mas é a equipe assistencial, através de um
exercicio de tempo e de movimento, quem devera mapear 0 processo e creditar tecnicamente
a cada atividade o valor agregado ou ndo. Com vistas a futuros estudos dessa ordem,
informalmente foi assumido como conceito de “valor agregado” na Otica da equipe
assistencial o seguinte: toda a atividade, tarefa ou procedimento, que subsidie uma tomada de
deciséo, ou que ajude diretamente na melhoria da sadde, no conforto, ou no alivio das queixas

do paciente.

De qualquer forma, além de determinar o custo do tempo das atividades dos profissionais
envolvidos na execugdo dos protocolos, o estudo identificou oportunidades de melhorias
operacionais tais como: eliminacdo de atividades redundantes entre médicos plantonistas e
enfermeiros, delegacdo de fungbes do enfermeiro para o auxiliar com liberacdo daquele para
atividades mais importantes, necessidade da integracdo de informacbes pelo Servigco de
Informatica do hospital, sinalizacdo das atividades assistenciais mais criticas e portanto

merecedoras de treinamento continuado.

Independente das oportunidades de melhorias nos processos assistenciais via analise de

valor das atividades intrinsecas aos protocolos, 0 modelo do sistema de custos construido
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mostrou plena flexibilidade para absorver as mudancas realizadas nos direcionadores dos
recursos de mao-de-obra e manter informag6es acuradas para o processo decisério, visando

sempre uma andlise de desempenho econémico no gerenciamento hospitalar.

O modelo construido capturou satisfatoriamente a maioria das atividades, tarefas ou
procedimentos desenvolvidos por médicos plantonistas e enfermeiros nas suas jornadas de
trabalho. Apenas algumas tarefas administrativas do enfermeiro, como o gerenciamento dos
auxiliares (escalas, férias, folgas, etc.) ndo foram contempladas. Assim, pela metodologia
desenvolvida, o estudo teve o mérito de incorporar na construcdo do modelo o custo do tempo
desses profissionais realmente utilizados nas atividades dos protocolos.

Através do modelo do sistema de custos desenvolvido, em relagdo a mao-de-obra, a alta

administracdo é municiada quanto ao processo decisdrio no que diz respeito a:

a) Que clientes internos (médicos do corpo clinico) perseguir em vista do custo do tempo
de méo-de-obra dos médicos plantonistas e enfermeiros na execugao dos protocolos.

b) Quais atividades, tarefas ou procedimentos dos protocolos podem ser executadas por

terceiros (médicos do corpo clinico) ou cobradas a parte.
¢) Como remunerar melhor (encorajar) atividades mais lucrativas.

d) No longo prazo, embasar medidas de minimizagdo de custos com mé&o-de-obra de

médicos plantonistas e enfermeiros ou de redimensionamento interno.

e) Subsidiar tomadas de decisdo voltadas a terceirizacdo na execucdo das atividades

assistenciais.

Os custos unitarios de mao-de-obra sdo instrumentos trazidos pelo modelo como medida

de desempenho desses profissionais. S0 um meio Util na construcdo de or¢camentos.

Em nivel gerencial o modelo oportuniza ao gestor dos processos médicos (Direcdo
Médica e Supervisdo) identificar e propor treinamentos nas atividades (protocolos) mais
dispendiosas e que trazem vantagens competitivas. Outrossim, orienta 0s gestores
responsaveis pelos custos a agirem de forma a melhor controla-los, pois o modelo torna

visivel que protocolos (atividades no seu todo) estdo mais influindo nos custos do setor.



108

No que diz respeito a utilizar este modelo de apuracdo de custos de méo-de-obra como
instrumento para uma andlise de capacidade produtiva ou ociosa, principalmente para

medidas a curto prazo, é dificil por vérios fatores:

a) Deve ser levado em consideracdo sempre a taxa de ocupacdo do setor e a prevaléncia
dos protocolos no periodo em estudo.

b) Uma UTI conta com uma diversidade muito grande de padrbes assistenciais. Ou seja,
é facil analisar o desempenho baseado em um padrdo, mas é dificil analisa-lo no

conjunto.

c) Cada paciente, por maior semelhanca fisiopatoldgica que tenha com outro paciente, é
sempre diferente, principalmente em se tratando de pacientes de UTI. Assim, pela
imponderabilidade da quantidade, intensidade e diferenciamento dos atendimentos,

sempre havera a necessidade do pagamento do custo com o “tempo prontidao”.

Tanto sdo verdadeiras estas consideracdes que dificultam uma andlise gerencial voltada

para a mensuracao da capacidade ociosa, que Ching (2001f, p. 152) cita:

Logo, a capacidade ociosa que sobra, ou excesso da capacidade, considera de fato a
ociosidade negociavel e a ndo negocidvel. Na prética, essa diferenciagdo, entre
negocidvel e ndo negociavel, € muito sutil e imperceptivel. Ndo se consegue
determinar quanto do recurso de mao-de-obra ociosa em um hospital é determinado
temporariamente pela forca dos concorrentes e quanto € de fato excesso ou
“gordura” que deve ser abandonado de imediato.

Conforme ja comentado em capitulos anteriores, 0 modelo ndo capturou adequadamente a
mao-de-obra de auxiliares de enfermagem e de secretarios de posto. Sdo funcdes
desenvolvidas que ndo estdo vinculadas diretamente aos protocolos médicos, mas que sdo
essenciais a manutencdo do negocio, ndo sofrendo, portanto, captura por eles. Sdo exemplos:
a vigilancia ou cuidar constante do auxiliar de enfermagem, a relagdo do secretario de posto
com 0s convénios para a autorizagdo de determinados exames, conversas explicativas por
telefone entre a equipe assistencial (médicos, enfermeiros) e os médicos assistentes ou
familiares, etc.. Assim, o modelo construido baseado nos protocolos médicos ndo tem o
atributo de mensurar o custo do tempo desses profissionais cujos salarios sdo alocados ao
Centro de Custo da UTI. Neste caso, para incluir o custo de mao-de-obra dessas duas

categorias profissionais ao modelo, sugere-se um rateio dos salarios em base de volume dos
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protocolos do periodo. Para fins de estudos futuros com o proposito de fugir do rateio,
sugere-se a utilizacdo de outro direcionador do recurso de méao-de-obra de auxiliares e
secretarios que ndo seja o tempo, tais como escores de complexidade da enfermagem
(Therapeutic Intervention Scoring System), que funcionariam como geradores desses custos
em bases de intensidade da assisténcia (atividade) prestada.

Consideracdes sobre os demais itens dos custos fixos e indiretos estudados, e sobre o

custo-padréo real ou corrente com insumos.

A depreciacdo com os aparelhos e mobiliério representa a parcela de consumo no periodo
considerado. E como se 0 equipamento estivesse sendo remunerado pelo desgaste com o
tempo de uso. O calculo utilizado no hospital leva em consideracdo a vida util do
equipamento, ndo considerando se ele foi ou ndo utilizado. Isto por si s6 predispde a geracdo
de um custo ineficiente, ocioso. Neste interim, Ching (2001g, p. 125) se refere a depreciacao
dizendo

ha dificuldades maior de rastrear tais custos diretamente das atividades em virtude
do maior nimero de bens do imobilizado sendo utilizados e pelo fato de tais bens
serem compartilhados por varias atividades simultaneamente. Uma boa alternativa
seria pelo tempo utilizado nas diversas atividades;

ApoOs 0 gasto com a depreciacgdo ter sido calculado e langado no Centro de Custo da UTI,
o modelo desenvolvido fez justica em alocar aos protocolos médicos o custo realmente
consumido por cada um. Protocolos que ndo usufruiram da utilizagdo dos equipamentos mais
representativos da depreciacdo, ndo foram penalizados com esse custo. Assim, 0 modelo
desenvolvido pelo estudo, ao considerar a intensidade e o volume de uso real dos

equipamentos, transformou um custo fixo e indireto em variavel e direto.

Em relacdo ao item da manutencdo com o armamentario, o modelo desenvolvido, além de
distribuir aos protocolos o custo realmente consumido (gastos com reposicdo de pecas e
consertos), poderd ser utilizado para custear um orcamento baseado em manutencdo

preventiva

Para o item da gasoterapia séo validos o teor das conclusdes feitas em relacdo aos custos
com a depreciacdo e manutencgédo. O custo considerado fixo e indireto pode ser transformado

em variavel e direto. Protocolos com elevado consumo de oxigénio como 0 AS e 0 CQ devem



110

arcar com a maioria desse custo, enquanto os protocolos PVC e MH, por nada consumirem de
oxigénio, ndo devem ser penalizados. Outrossim, a¢Ges orcamentarias de planejamento com

este recurso, poderao utilizar o modelo desenvolvido com vistas a valores estimados.

O custo-padrdo médio unitario com insumos desenvolvido para cada protocolo foi aquele
realmente incorrido, chamado de “corrente”. A divergéncia havida entre os valores dos
Relatérios Receita/Custos por Paciente impressos na UTI e o Demostrativo de Resultados
fornecidos pela Controladoria merecem investigacdo. Como foi dito no capitulo anterior, é
provavel que débitos com insumos acusados no relatorio da UTI ndo estejam sendo langados
no sistema de custos da Controladoria no mesmo periodo. A divergéncia para mais foi em

media R$ 18,60 em insumos por protocolo.

10.2 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A APLICABILIDADE DO MODELO

O estudo realizado e que dotou o hospital com uma ferramenta de mensuracdo dos custos
por protocolos, testado em cima das unidades de analise escolhidas, da condicOes estratégicas
ao hospital de negociar o preco de venda dos seus procedimentos médicos, pois permite a
estimativa acurada da participacdo dos seus custos, tanto fixos e indiretos quanto diretos,
propiciando o conhecimento eficaz da rentabilidade dos seus servigos. A argumentagdo mais
forte que permite a utilizacdo do modelo construido como meio estratégico de negociacao,
baseia-se principalmente no fato de que as despesas fixas e indiretas, por representarem uma
parcela muito significativa nos gastos dos servicos, estdo contempladas atraves da

transformacdo em despesas variaveis e diretas.

Este artefato ou instrumento gerencial da alocacdo variavel e direta de praticamente todos
o0s custos, desfaz o mito de que os custos fixos independem do volume e da intensidade dos
servicos, pois torna-os todos custos relevantes. Com isto se quer dizer que o modelo
desenvolvido tem a pretensdo de servir de apoio para tomadas de decisdo tanto no curto como

no longo prazo.

Os hospitais em suas negociacdes de pacotes com as fontes pagadores, na maioria das
vezes leva em consideracdo o principio do custeio variavel, cujo dogma € o de que 0s custos
fixos sdo encarados como despesas e permanecem fixos, € que 0s custos variaveis e diretos

sd0 0s custos relevantes para o processo decisério. Com esta mentalidade, os hospitais se
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omitem de conhecer o que ocorre na realidade, ou seja, que os custos fixos ndo sédo
influenciados apenas pelo volume das atividades, mas também pela complexidade inerente a

diversidade que s&o os servicos hospitalares principalmente de uma UTI.

O esteio do modelo construido e que embasa a seguranga no processo decisorio, repousa
na especificacdo e na adequacdo dos geradores de custos desenvolvidos (base utilizada para

alocar os custos), visto que eles atendem os trés atributos basicos (Ostrenga, 1997):
a) Refletem a demanda que o protocolo exige dos recursos.
b) Estédo relacionados a causa basica do consumo dos recursos.
c) Sua quantificacdo é possivel e pratica.

E portanto um modelo de apoio as decisdes principalmente de longo prazo, pois
instrumentaliza a alta administracdo e os gestores a controlarem os custos fixos a partir de
acOes sobre as atividades. Isto responde o questionamento colocado por Eliseu Martins
(2001c, p. 379), qual seja “A decisdo de qual modelo usar depende de quem vai receber as

informacdes na ponta da linha e o que fard com elas. Isso definira 0 modelo”.

Em suma, a resposta a pergunta “Quanto realmente custa o servi¢co?”, substrato sintético
de todo este estudo, foi respondida pelo modelo de sistema de custos desenvolvido, fugindo
da falacia de controlar os custos ou tomar decisbes em cima dos custos médios,
principalmente onde os servicos sdao complexos e heterogéneos. No seguimento a mesma
pergunta, varias oportunidades gerenciais e mercadoldgicas podem ser enfocadas: servicos a

melhorar, servicos a promover, clientes a perseguir e contratos a disputar.

Assim, espera-se que a partir deste modelo construido para contemplar a gestdo da UTI,
apos alguns ajustes, possa também servir para a gestdo de outros setores, contribuindo para
gue o hospital atenda a sua missdo, sua responsabilidade social e atinja uma posi¢do de

destaque no ambito da exceléncia hospitalar.
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! funcéo i
1
N 1
! i — o .
! ; F63 )Checar a umidificacéo e o Evitar o ressecamento das
P e i aquecimento do ar administrado  —— 2 ——» vias aéreas
N 1
'| Fungdo de i [
! ; - — —
! outro . Realizar higiene oral e aspiracio Evitar colonizacio da via oral
; Centro de i orotraqueal vitar colonizagio da via ora
i Custo : N_Fh4
A g

Médico > Colher impresséo sobre o conforto Avaliar aceitagdo do

Solicitar
exames

Avisar
coletador

Avaliar

do paciente e/ou seu nivel de
(_Fo5 sedacdo

Examinar o paciente: ausculta
cardiopulmonar e adequacdo da
66 circulagéo

Auvaliar os valores das variaveis
hemodinamicas e respiratérias: PA,

/tteq%éncias, saturacéo arterial, etc
F67
\_/

|
/FGB Avaliar os parametros pré-
ajustados da respiracdo mecanica

procedimento e o nivel
sedacdo

Avaliar a condigdo pulmonar
e circulatéria. Avaliar
posicionamento do tubo.

Avaliar adequacéo da
terapéutica e do plano de
respiracdo mecanica

Avaliar adequacéo da
terapéutica e do plano de
respiracdo mecanica

resultados

com o0s

Conformidade

parametros

Reajustar

)

pardmetros

F72

Sim

L

Evoluir o paciente

(1) F73
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@ medicacdes

preparar< F7677 ) (_ F75

UTI

()

2 5 Prescrever
2
v F74
Dispensar pela
Farmicia € 2 7| Aprazar




Modelo de Calculo dos Custos

Médicos plantonistas

Depreciagdo c/ monitores

custo médio minuto (Cm) 0 valor da dereciagao (pmo) ol
Funcbes F F F F F DMo
tempo das atividades (t) 0 0 0 0
n° das atividades (n) 0 0 0 0 |Depreciagéo c/ bombas de infuséo
Soma (t*n)n 0 valor da depreciacéo (pbi) 0
CM - n° de protocolos (n) 0
direcionador intensidade (gbi) 0
custo médio minuto (Ce) 0
Funcdes F F F F F |Depreciagao c/ ventiladores
tempo das atividades (t) 0 0 0 O|valor da depreciacéo (pvl) 0
n° das atividades (n) 0 0 0 0|n° de protocolos (n) 0
Soma (t*n)n 0 direcionador intensidade (gvl) 0
—o ov [we]
Auxiliares Manutenc&o c/ aparelhos Monitor Bl
custo médio minuto (Ca) 0 direcionador 1° estagio (z) 0 0,1
Fungoes F F F F direcionador 2° estagio (y) 0 0,1
tempo das atividades (t) 0 0 0 custo ¢/ manutencgao (pma) 0| 47.884
n° das atividades (n) 0 0 0 n° de protocolos (n) 0 196
Soma (t*n)n 0 #DIV/O! 2,44
CA - CMaI #DIV/O! I
Gasoterapia
Secretéarios e Volantes direcionador intensidade (ggas) 0
custo médio minuto (Cs) custo c/ gasoterapia (pgas) 0
Funcdes E E E n° de protocolos (n) 0

tempo das atividades (t)

n° das atividades (n)
Soma (t*n)n

Cs

CG #DIV/0!

Total de Mdo-de-obra

T
(=) o|lo|o (@]

Custos diretos

custo-padr@o médio unit. (Cpmu)
CDrI OI

[
Custos totais I #DIV/0! I




Ventilador

0,5

0,1

47.884

196

12,22






