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RESUMO

O custeio alvo é um instrumento de gerenciamerttatégico de custos e planejamento de
lucros que envolve a reducdo de custos durantedodolo de sua ocorréncia: inicia pelos
estagios de planejamento e desenvolvimento, segjadgse de producéo e continua por todo
o ciclo de vida do produto, exigindo, ainda, agnégdo de todas as areas da entidade. Os
hospitais universitarios federais (HUs), por sergnportantes centros de formacdo de
recursos humanos e de desenvolvimento de tecnofiagia a area da saude, pesquisa e
ensino, podem utilizar-se desse instrumento nongemmento de seus custos. O objetivo do
presente trabalho é analisar as implicacbes d&adaflo do custeio alvo em hospitais
universitarios federais como ferramenta de gestffatégica de custos, tendo como objeto de
estudo o servico de transplante hepatico de umithbspiversitario federal. Para alcancar os
objetivos propostos, definiu-se uma pesquisa derdagem qualitativa, exploratério-
descritiva, tendo em seu desenvolvimento a utiiaado estudo de caso, complementado pela
pesquisa bibliografica e documental. Elaborou-sequestionario que foi aplicado em um
grupo de 25 pacientes transplantados no 1° senast2®©09 para se verificar a percepcao
deles em relacdo ao grau de importancia de caittautatido servico do transplante hepatico.
Realizou-se entrevista com a enfermeira-chefe deiceedo transplante hepatico, com a
finalidade de identificar o processo do servicdizado no hospital objeto do estudo. Ainda
foram entrevistados o diretor geral, a diretora iathimativa e o chefe da unidade de
contabilidade e financgas, objetivando identificamétodo de custeio utilizado pelo hospital
para a determinacdo dos custos dos servicos posstadpecialmente no servico de
transplante hepatico. Ao final, a pesquisa congligé o processo de custeio alvo pode ser
aplicado num servico de um hospital universitapodendo ser expandido para outros
servicos estratégicos para a entidade ou paraatdugituicdo. Com a pesquisa confirmou-se
a viabilidade do custeio alvo no segmento hospitalalico, respeitado suas particularidades,
filosofia, principios e metodologia. A utilizacA® atusteio alvo nesses hospitais podera
implicar na reducdo dos seus custos, ndo alterandpalidade do servico prestado e
tampouco prejudicando a percepcdo de qualidadeppde dos usuarios dos servigos
hospitalares publicos.

Palavras-chaves: custeio alvo, gestéo estratégicastos, hospital universitario.



ABSTRACT

The target costing is a tool for strategic manageroécost and profit planning that involves
the reduction of costs throughout the life of itcarrence: it starts through the stages of
planning and development, it follows the phase petidn and continues throughout the life
cycle of the product, requiring also the integnatad all areas of the corporation. The federal
university hospitals are important centers for niray resources and development of
technology for the healthcare, research and teggchiney can be used this tool in managing
their costs.The objective of this work is to discuss costsetefal university hospitals as
management tool, where the object of study is iver transplantation center of a federal
university hospital.Based on such purposes were defined a qualitatixploratory and
descriptive research in its development using thsecstudy research, supplemented by
bibliographic and documentah questionnaire was also performed and appliedgmap of

25 patients transplanted in 1st half of 2@69verify their perception of the degree of each
characteristic of liver transplantatiofhe head nurse of the liver transplantation was
interviewed, with the aim of identifying the semiprocess performed at the hospital. Also
interviewed were the CEO, the administrative doeeind head of the unit of accounting and
finance, aiming to identify the costing method usgdthe hospital to determine the cost of
services, especially in liver transplantatidtinally, it concludes that the process of target
costing can be applied in the service of a uniterBpspital can be expanded to other
strategic services to the entity or for the entistitution. The viability of target costing in the
public hospital sector, respecting their partidtiles, philosophy, principles and methodology
was confirmed. The use of target costing in thesspitals may result in reducing their costs,
not changing the quality of service nor impairitg tquality of the users of public hospital
services.

Word-keys: target costing, strategic cost managénu@inversity hospital.
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1 INTRODUCAO

Os Hospitais Universitarios (HUs) sédo unidadesadgls, Unicas em algumas regidoes
do Brasil capazes de prestar servi¢os altameneeiatipados, com qualidade e tecnologia de
ponta a populacdo. Os HUs séo importantes cen&rderchacédo de recursos humanos e de
desenvolvimento de tecnologia para a area da saude.

No Brasil, de acordo com Chioro (2004), os hospitaniversitarios e de ensino,
municipais, estaduais e federais, disponibilizaeqaivalente a 10,3% dos leitos ofertados,
chegando a mais de 39 mil leitos para o SistemadJié Satde (SUS). Respondem ainda
por mais de 12% das internagbes hospitalares equoa de 4,8 mil leitos de UTI da rede
publica de saude, sendo 25,6% do total. Ainda sE&ponsaveis por 37,56% dos
procedimentos de alta complexidade realizados ® pa

De acordo com o Ministério da Educacao e Cultur&Qy existem 46 hospitais
federais que sdo enquadrados como HUs ligados iasrsidades Federais. Ainda de acordo
com o MEC, os HUs apresentam grande heterogeneigaaleto a capacidade instalada,
incorporacao tecnologica e abrangéncia no atendonetesempenhando um papel de
destaque na comunidade onde estédo inseridos. Bsspiais respondem pela formacéo de
praticamente todos os estudantes da area da s&(dével superior, de boa parte dos
residentes do pais, além de sediar muitos cursp®sigraduacdo em senso estrito e amplo.
S&o0 ainda responsaveis por boa parte dos projatiesitados na Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa, demonstrando sua relevancia tambée ceaspo.

Com o destacado papel dos Hospitais Universitanas assisténcia de alta
complexidade e a crescente demanda por financianmiiilico, surgem desafios a serem
enfrentados na dimensdo e complexidade da socicdl@deira, entre 0s quais esta a
utilizacdo de um instrumento de gestéo estratapceustos que torne mais eficiente o gasto
de seus recursos. A eficiéncia administrativa espitais esta relacionada ao melhor uso dos
recursos disponiveis e um instrumento de gesta@tégica de custos serd de suma
importancia para que se atinja tal eficiéncia.

Entretanto, os HUs sdo hospitais caros principalenpar causa da complexidade de
suas atividades, que envolvem o ensino e a pestemso como funcdo bésica a prestacdo de
servigos com utilizagéo de alta tecnologia (MEDZTIQ1).

Assim, o foco do presente trabalho é a discussdocud#os em hospitais
universitarios federais como ferramenta de geséimio como objeto de estudo o servigco de

transplante hepatico de um hospital université&aefal, orientando-se pela seguinte questéo:
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quais as implicacdes da utilizacdo do custeio ateo gestdo de custos dos servicos
hospitalares em hospitais universitarios federais?

Os pressupostos da pesquisa sao:

1) O Custeio Alvo é fortemente recomendavel emasiies em que exista pouca ou
nenhuma possibilidade de gestdo dos precos (regersstando, como opgao, concentrar
esforgcos na gestao dos custos.

2) O processo de Custeio-alvo pode ser aplicadm sacesso, em hospitais
universitarios federais.

O objetivo geral desse estudo é analisar as iagiles da utilizacdo do custeio alvo
em hospitais universitarios federais como ferramel®t gestdo estratégica de custos. Como
objetivos especificos foram definidos os seguintes:

1) Identificar as ferramentas de gestdo de customdas nos hospitais universitarios
federais;

2) Explicitar a estrutura de custos do servigordesplante hepéatico de um hospital
universitario federal,

3) Perceber a opinidao dos usuarios do servico alespitante hepatico acerca dos
atributos que agregam ou nao valor para estes; e

4) Verificar a aplicabilidade do processo de custdvo no servigo de transplante
hepatico de um hospital universitario federal.

Para o alcance dos objetivos propostos definiuisa pesquisa de abordagem
qualitativa, tendo em seu desenvolvimento a uglpado estudo de caso, complementado
pela pesquisa bibliografica e documental.

A presente pesquisa se caracteriza como uma pasjuaditativa, tendo em vista que
nao se adotara, de acordo com Richardson (20@8heeltos estatisticos para fundamentar o
processo de analise do problema, ou seja, ndoileardb recursos e técnicas estatisticas
(média, moda, mediana, desvio-padrdo, coeficiemtendrelacdo, andlise de regressao, etc.).

Quanto aos obijetivos, a pesquisa é classificada exploratorio-descritiva, pois visa
proporcionar maior familiaridade com o problemanaw objetivo de torna-lo explicito ou de
construir hipoteses; visando, ainda, descreveaexteristicas de determinada populagdo ou
fendbmeno ou o estabelecimento de relacdes entéves.

Quanto aos procedimentos técnicos a serem adofa@i@s responder a questao
levantada na pesquisa, optou-se pelo estudo de césp (2005, p. 32) explica que “um
estudo de caso € uma investigacdo empirica questiggeum fendmeno contemporaneo

dentro de seu contexto da vida real [...]".
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De acordo com Yin (2005), os estudos de caso padninicos ou multiplos. Para
esta pesquisa, adotou-se o estudo de caso Unisggua realizada num unico hospital.

Este trabalho € composto por 6 secoes, as quaapsasentadas resumidamente.

Na primeira secéo sera caracterizada a questaesgaipa do estudo, os objetivos, e a
metodologia empregada na pesquisa.

Na segunda secdo sera compreendida pelo refereeéato com uma revisdo
bibliografica sobre a gestdo de custos em orgabezabtospitalares, com uma abordagem
inicial dos aspectos importantes da contabilidasleustos, com énfase ao custeio alvo, desde
seu historico, conceitos, principios, requisitgsacedimentos.

Na terceira se¢cdo se abordara os hospitais urtééosi com um breve historico e
alguns conceitos, apresenta-se, em seguida, wdoedbs hospitais de ensino no Brasil,
contextualizando o objeto de estudo do presertaltra.

Na quarta secdo referir-se-4& aos métodos de pasquizados no trabalho,
concentrando-se no método do estudo de caso.

Na quinta secdo se verificara os resultados, astat@agdes e os achados obtidos na
pesquisa do presente estudo de caso.

E, finalmente, na sexta secdo serda compreendidss pminclusfes obtidas pela
pesquisa, consideracdes finais e recomendacoefupai@s estudos.
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2 GESTAO DE CUSTOS EM ORGANIZACOES HOSPITALARES

O objetivo desta sessdo € compreender o uso dabiatdde de custos nas
organizacdes hospitalares. Inicia-se com uma afjemdados aspectos importantes da
contabilidade de custos, apresentando conceitetaaado-se a classificacdo dos custos e 0s
sistemas e métodos de custeio utilizados em unanizagdo. Em seguida é dado énfase ao

custeio alvo, desde seu historico, conceitos, {mos, requisitos e procedimentos.

2.1 Contabilidade de Custos

Sabe-se que praticamente todo o desenvolvimen@odtabilidade esteve ligado as
necessidades de informacdes de administradoreigadr-os na organizacao do patriménio
das entidades. Assim, a contabilidade n&o € umalaa® no mundo dos negdcios, havendo
registros que datam de milhares de anos, cercauaeogmil anos atras (HENDRIKSEN;
VAN BREDA, 1999).

De acordo com Martins (2003, p. 19), “até a Rev@dutndustrial (século XVIII),
quase sO existia a Contabilidade Financeira (ouallzeique, desenvolvida na Era
Mercantilista, estava bem estruturada para sersirempresas comerciais”. Com o0
aparecimento das empresas industriais, surgiu @&alibdade de custos com o objetivo de
calcular os custos dos produtos fabricados (BORR08?).

O crescimento das empresas e 0 consequente audentoimplexidade do sistema
produtivo, bem como o aumento da distancia entn@rastrador e ativos administrados, tém
feito com que as informacgdes geradas pela Cordabd de custos sejam Uteis no processo de
tomada de decisdo, ganhando lugar de destaguedparanstrar utilidade e importancia
gerencial (BORNIA, 2002), (MARTINS, 2003), (SAMPAJQ008).

Os sistemas de custos ajudam os gestores das zag@es de duas maneiras:
auxiliam o controle e as tomadas de decisdes. dd¢ralo controle, fornece dados para que
sejam feitas comparacdes entre padroes e orcamelsosnformacOes de custos séo
importantes no processo de tomada de decisOes @enganizacdo, pois a tomada de decisao
equivocada pode, em funcdo do estado das demaidveiar envolvidas no processo,
comprometer a estabilidade da empresa. (BORNIA2ROQMARTINS, 2003), (SCHARF,
2008).

Atkinson et al (2000, p. 124) afirmam que os “gerentes, frecerapnte, exigem
informacgdes sobre custos para ajuda-los a tomas@e, o que leva os autores Horngren,

Datar e Foster (2000, p. 27) a afirmarem que, nogsso de tomada de decisdo, “0s gestores
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sempre desejam saber quanto custa determinadd. ddjssegundo Maher (2001, p. 398),
“estimativas precisas melhoram o processo de tondaddecisdo; estimativas imprecisas
resultam em ineficiéncias e aumentam a quantidaakedisdes que ndo adicionam valor”.

De acordo com Atkinsomt al (2000, p. 125) “os calculos de custo do produto
influenciam a maioria das decisdes dos pre¢osmidalos produtos. Gerentes monitoram o
custo dos processos operacionais para assegurategusejam mantidos sob controle e que a
empresa use 0s recursos eficientemente”.

Maher (2001, p. 38) conceitua a Contabilidade dstosucomo “o0 ramo da
contabilidade que mede, registra e relata informa@bre custos”. Os autores Horngren,
Datar e Foster (2000, p. 2) afirmam que a contlddke de custos “mensura e relata
informacdes financeiras e nao financeiras relaciasa aquisicdo e ao consumo de recursos
pela organizacao”. Sampaio (2088udLeone 1998), diz que a contabilidade de custas € u
ramo da funcao financeira que acumula, organizaljsane interpreta os custos dos produtos,
dos estoques, dos servigos, dos componentes daizag@o, dos planos operacionais e das
atividades de distribuicdo para determinar o lupesa controlar as operacdes e para auxiliar
o administrador no processo de tomada de decisdlengjamento.

Vé-se, com essas conceituacdes, que a Contabildadristos € uma importante
ferramenta gerencial, tendo em vista que a mesamabgneficios para a organizagéo e, de
acordo com Atkinson et al. (2000, p. 92), “a coiliddde gerencial sempre deve ser
justificada pelos beneficios que ela propicia aressys’.

Martins (2003, p. 22) cita os novos objetivos dat@bilidade de custos da seguinte

maneira:

Com o significativo aumento da competitividade gaen ocorrendo na maioria dos
mercados, seja industriais, comerciais ou de sEYVigS custos tornam-se altamente
relevantes quando da tomada de decis6es em umasamfsso ocorre pois, devido
a alta competicdo existente, as empresas ja ndenpaodais definir seus pregos
apenas de acordo com os custos incorridos, e amlém, com base nos precos
praticados no mercado em que atuam.

Para Maher (2001, p. 44) “um dos principios de @lifidade de custos € que
necessidades diferentes muitas vezes exigem inf@enadiferentes. A idéia de “tamanho
Gnico” ndo se aplica a contabilidade de custos’mCigso, as informagbes a serem
disponibilizadas dependerédo das necessidades dad@mngela organizacéo. O referido autor
afirma que “hoje, as companhias identificam nedestds de clientes antes de desenhar e

fabricar novos produtos”. Ou seja, o0 cliente é oofalas organizagbes e, sem eles, a

organizacao perde sua capacidade de existéncia.
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No que se refere as tendéncias da Contabilidadasies, Maher (2001, p. 49) relata

que esta vem experimentando alteracdes draméticas:

Desenvolvimentos em sistemas computadorizados camaginte eliminaram a

necessidade de contabilizacdo manual. Enfase etrolbde custos tem aumentado
em hospitais, em companhias que fabricam compuwtader automoveis, em

companhias de aviacdo e em muitas outras orgamigaqde tradicionalmente néo
cuidavam de controle de custos. A contabilidadecastos tem-se tornado uma
necessidade em virtualmente toda organizagéo dsinel bancos, restaurantes de
alimentacgédo rapida, organizacoes profissionai£eags governamentais.

A Contabilidade de custos passou, entdo, a sermyortante instrumento para o
desenvolvimento da contabilidade gerencial. Nissasucesso da contabilidade gerencial
existe a medida que ha uma melhoria nas decis@eadas pelos gestores usuarios da
informacé&o. A contabilidade vem criando sistemagfteEmacdes, conceitos e metodologias
gue propiciam um melhor gerenciamento dos cusitadn-se como exemplo Activity
Based Costing (ABCe o Custeio-Alvo (MARTINS, 2003), (HORNGREN; DATAR
FOSTER, 2000).

A figura 1 mostra a posicdo da Contabilidade detosusno ambiente da

Contabilidade geral, de acordo com Falk (2008).

Contabilidade
Geral

Contabilidade de Custos

Contabilidade
Financeira

Contabilidade
Gerencial

Figura 1 Posicdo da contabilidade de custos noentébda Contabilidade geral
Fonte: Falk (2008, p. 18)

A figura 1 é explicada por Finkler (19%pud Falk 2008, p. 18) quando o autor
sugere uma definicdo de Contabilidade de custo®com

um elemento da geréncia financeira que gera infgiimaobre os custos de uma
organizacdo e seus componentes. Como tal, a chddal® de custos € um
subconjunto da contabilidade geral; contabilidagea gnformacéo financeira para a
tomada de decisbes.
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Pode-se, a partir da definicao citada, afirmar @wentabilidade financeira fornece
informacdo primariamente para 0sS usuarios extednosrganizacdo; ja a contabilidade
gerencial fornece informacgéo aos usuarios intefdesacordo com a figura 1, a contabilidade
de custos inclui a contabilidade gerencial, foealdo certos elementos da contabilidade
financeira que estdo intimamente relacionados cofmediacdo e o registro de custos”
(FALK, 2008, p. 18-19).

A moderna Contabilidade de custos, mencionada partihd (2003, p. 22),
favoreceu o seu uso em outros campos, além dotrradutais como instituicées financeiras,
empresas comerciais, firmas de prestacdo de seyveto., passando-se a explorar seu
potencial para o controle e tomada de decisdes.

2.2 Conceitos basicos de custos

Para um melhor entendimento dos sistemas de aussosrganizacdes hospitalares e
das demais sessdes que tratarem de custos, éarecege se proceda a apresentacdo de
conceitos basicos de custos.

Na bibliografia da area de custos existem divectassificacfes. Entretanto, as de
maior aplicabilidade gerencial, de acordo com Wer(®2008) e Bornia (2002), sdo as que
segregam os custos conforme o Quadro 1.

Classificacao Categorias
Quanto a tomada de decisbes Relevantes Nao retsvant
Quanto a identificacéo Diretos Indiretos
Quanto ao volume produzidr) Variaveis Fixos

Quadro 1 — Principais classificacbes de custos
Fonte: Wernke (2008, p. 13)

Custos relevantes sao aqueles que se alteram depkenda decisdo tomada e custos
nao relevantes sao os que independem da decisaddoiWé-se, entdo, quando da tomada de
uma determinada decisdo pelos gestores, que osscredevantes é que sao realmente
importantes como subsidio aquela tomada de de@sé@endo os outros ser desconsiderados
(WERNKE, 2008), (BORNIA, 2002).

Custos variaveis sdo 0s que estdo diretamenteioetalds com o volume de
producdo, ou seja, crescem com 0 aumento da prodigg@&mpresa. Os custos fixos, ao

contrario, sdo aqueles que tendem a se manteractestnas alteracbes de atividades
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operacionais, ou seja, independem do nivel dadatid da empresa no curto prazo. A figura 2

apresenta, graficamente, a seguinte classificagéo.
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Figura 2 — A divisdo dos custos em fixos e varigvei
Fonte: Bornia (2002, p. 42)

A classificagdo dos custos em fixos e varidveisféendamento do chamado custos
para a tomada de decisdes. Segundo Bornia (2083),pessa divisdo esta condicionada a um
periodo de tempo, pois “custos que sao fixos cenaitlo-se um certo periodo podem variar
em um prazo maior [...], se o prazo for suficiergate longo, todos os custos tornam-se
variaveis”.

Para Wernke (2008) e Bornia (2002), custos dirsfmsaqueles que séo facilmente
apropriaveis as unidades produzidas, isto é, sadelegque podem ser relacionados a este ou
aquele produto. Por isso a alocacéo e a analiseslesstos sao relativamente simples, como
exemplos cita-se a matéria-prima e a mao-de-obesadi

Para os referidos autores, os custos indiretogastos que ndo podem ser alocados
de forma direta aos produtos, ou seja, ndo podefacbnente atribuidos as unidades, sendo
necessarias alocacdes para isso, mediante critiriogteio. Esse fato € o que causa a maior
parte das dificuldades e deficiéncias dos sistamheasustos. Essa problematica da alocacéo
dos custos indiretos aos produtos e sua analigmam os métodos de custeio — que serdo
vistos a seguir.

A atribuicdo dos custos variaveis aos produtos,cceisto anteriormente, € efetuada
facilmente, no entanto, quando se lida com custass fé necessario recorrer a métodos
especificos de custeamento. Para Wernke (2008)yreaB@002), tais métodos podem seguir
trés principios de custeio: custeio variavel, dosédsorcao integral e custeio por absorcéo

ideal.
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Para os referidos autores, no custeio variavellimio, apenas os custos variaveis
sao relacionados aos produtos, sendo os custos famgados como despesas/custos do
periodo. O custeio variavel apodia as decisdes de ptazo, onde 0s custos variaveis tornam-
se relevantes e os custos fixos ndo. No custesgrialt ou total, a totalidade dos custos, tanto
fixos quanto varidveis, € alocada aos produtosusde® por absorcao ideal assemelha-se ao
custeio integral, uma vez que todos o0s custos tanmdfo computados como custos dos
produtos. No entanto, custos fixos relacionados eowapacidade da empresa ndo usada

(ociosidade) ou mal usada (ineficiéncia) séo langadmo perdas do periodo.

2.2.1 Métodos de custeamento

Os métodos de custeamento mais conhecidos ouadtikz segundo Wernke (2008,
p. 20), “séo o custeio por absorcéo, o custeioduisem atividadeA¢tivity-Based costing —
ABQO), o custeio direto ou variavel e o custeio pelaane@ das unidades de esfor¢co de
producao (UEP ou UP)".

O custeio por absorcéo recebe esta denominacéoepabgorve tanto os custos fixos
quanto os custos variaveis de producdo. O custwi@lpsorcdo ndo contempla custos nao
industriais, por exemplo, os custos de vendasaglmsnistrativos, os quais constituem custos
ndo estocaveis (MAHER, 2001). As figuras 3 e 4 destram os custeio por absor¢cdo em

uma empresa de manufatura e em uma empresa prastigdeervicos, respectivamente.

Custeio por absor¢ao
Empresa de Manufatura
Despesas Custos
A 4
Estoque
de
produtos
Demonstracao de
Resultados
A\ 4
Venda PReceita
CPV
» ucro Bruto
Despese 7

Figura 3 — Custeio por absor¢cao em empresa de atanaf
Fonte: Martins (2003, p. 37)
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Custeio por absor¢ao
Empresa Prestadora de Servigos
Despesas Custos
Y Demonstracéo de Resultados
Prestacéo
de Receita
Servico: » Custo Servicos Prestados
Lucro Bruto
» Despesas
Lucro Operacion: 7

Figura 4 — Custeio por absor¢cdo em empresa preatddservicos
Fonte: Martins (2003, p. 38)

De acordo com Martins (2003), nas figuras 3 e 4evgue todos 0s gastos relativos
ao esforco de producéo dos produtos ou servigoslis&uidos para todos os produtos ou
servicos feitos. De acordo com o referido aut@sguema basico para o custeio por absor¢éo
€ o demonstrado na figura 5, que é:

a) separacgao entre custos e despesas;

b) apropriacdo dos custos diretos diretamente @alki{Ds ou servicos;

c) rateio dos custos indiretos.

Horngren, Datar e Foster (2000, p. 211) afirmam gususteio por absorcdo é o
método de custeio “no qual todos os custos dedatdip, variaveis e fixos, sdo considerados
custos inventariaveis, isto €, o estoque “absai@ds os custos de fabricacao”.

Consiste na apropriacao de todos os custos degi#odws produtos, de forma direta
ou indireta mediante critérios de rateios. Atrilais produtos todos os custos da area de
fabricacdo, quer sejam custos diretos ou indirdtess ou variaveis. Assim, cada produto

absorve parcela dos custos diretos e indiretosioglados a fabricacdo (WERNKE, 2008).
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Custo:
| Despesas
v v
Indiretos Diretos
Rateic
s_; Produto £ )
h— | Produto t Y ——
Vendas
Produto ( )
\4
Estoque
v
Custo dos Produtos
Vendidos
¢ v \ 4
Resultad

Figura 5 — Esquema béasico do custeio por absorcéo
Fonte: Martins (2003, p. 57)

A figura 5 revela o esquema basico do custeio psprgédo, no qual nota-se que
existe uma separacao entre custos e despesas.spesde sao levadas diretamente ao
resultado do periodo. Os custos diretos sdo apasidiretamente nos produtos e servigos e
0s custos indiretos sdo apropriados aos produtasést de rateio. Esse método € o mais
utilizado para finalidades contébeis, tendo emavegtr permitido pela legislacao brasileira.
No entanto, em termos gerenciais costuma recebi@s\@iticas. A principal desvantagem do
custeio por absorcdo consiste na utilizagdo dasomatpara distribuir os custos entre os
departamentos e/ou produtos. Essa critica devataalé nem sempre os critérios de rateios
serem objetivos, podendo distorcer os resultadaglzando alguns produtos e beneficiando
outros (WERNKE, 2008).

Entre os pontos positivos ou vantagens desse gudestacam-se:

- atende a legislacéo fiscal;

- permite a apuracdo do custo por centos de cysissibilitando, ainda, o
acompanhamento do desempenho de cada area, quamdstos forem alocados de forma
adequada aos departamentos;
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- permite a apuracdo do custo total de cada produa vez que absorve todos 0s
custos da producéo.

O Custeio Baseado em Atividadég(jvity-Based costing — ABGurgiu nos Estados
Unidos na década de 80, com o objetivo principalagdemorar a alocacdo dos custos e
despesas indiretas fixasverheadl aos produtos e, de acordo com Maher (2001, p), 280

consiste em:

um método de custeio em que 0s custos inicialmsteatribuidos a atividades e
depois aos produtos, com base no consumo de atésdpelos produtos. Uma
atividade é uma tarefa discreta que uma organizagiiza para fabricar ou entregar
um produto ou servigo. O custeio baseado em atlesldaseia-se no conceito de
gue produtos consomem atividades e atividades ommsarecursos.
O autor afirma ainda que o custeio baseado endatles focaliza atencao nas coisas
gue realmente sdo importantes, as atividades aiansudinheiro e que devem ser realizadas
do modo mais eficiente possivel, ou mesmo, altsradldigura 6 a seguir demonstra a logica

de funcionamento dABC definida por Maher.

consomem geram

[ Produtos ]—»[ Atividades

Figura 6 — Logica de funcionamento ABC
Fonte: Wernke (2008, p. 22)

[ Custos ]

Atkinson et al (2000, p. 308) afirmam que “sistemas de custe&sebddos em
atividades sao sistemas de custeio de produtoatgbeem os custos de apoio aos produtos,
na proporcao da demanda que cada produto exenee\soias atividades”.

Alguns beneficios proporcionados pela utilizagdo rdétodo ABC podem ser
citados, de acordo com Wernke (2008):

a) exposicao da informagao ao usuario;

b) utilizacdo da relacdo de origem dos custos demamenta de gestao;

c) estimativa de cada atividade em termos de obgtia organizacao;

d) incluséao da totalidade dos custos nos prodptosneio de atividades.

A figura 7 demonstra uma sintese do ABC. Foranuidols apenas 0s custos, mas a
idéia principal do sistema de custeio por atividaélele que todos os gastos consumidos pelas
atividades para estas devam ser direcionados (PEREDLIVEIRA; COSTA, 2008).
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Custos
do Periodo

Indiretos em relagéo aos
produtos

Direcionados as fungbes
produtivas e auxiliares

Funcdes produtivas Func¢des auxiliares
centros de custos centros de custos
produtivos auxiliares
Direcionadores Direcionadores
de custos de custos
Atividades Atividades
produtivas auxiliares
Direcionadores Direcionadores
de atividades de atividades

v

v

Diretos em relagéo aos
produtos

Apropriados aos produtos
por meio de critérios de
controles objetivos

Produtos

Figura 7 — Sintese do custeio por atividades
Fonte: Perez Jr., Oliveira e Costa (2008, p. 240)

Scharf (2008pud Leone 2000, p. 266), observa que uma limitacdaptiaacao do
Custeio Baseado em Atividades consiste no fato ae ‘@ critério ABC observa a
metodologia do conceito de absorgéo, portanto, p@ra si todas as limitagdes inerentes a
esse conceito.”

O custeio variavel é o método de custeio em questas custos de fabricacdo
varidveis sao considerados custos inventariavegod os custos de fabricacdo fixos séo
excluidos dos custos inventaridveis (HORNGREN; DRTAOSTER, 2000, p. 211). Para
Maher (2001, p. 360), o custeio variavel ou custiieto € “um sistema de contabilizacao de

custos em que apenas 0s custos variaveis saoiatsbans produtos”.
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Este sistema fundamenta-se na separacdo dos gastaseis e fixos, ou seja,
somente 0s custos claramente identificados conrazBifms ou servigos vendidos devem ser
apropriados. Os custos fixos devem ser desconduokeram termos de custo do produto
(PEREZ JR.; OLIVEIRA; COSTA, 2008; WERNKE, 2008).

De acordo com Maher (2001, p. 374-376), o cust@idavel apresenta algumas
vantagens de utilizacdo em comparagéo ao custe@ygorcéo, as quais sao citadas a seguir:

- separacdo dos custos de producdo em fixos oavessi muitas das decisdes
administrativas exigem que os custos de producgonsseparados em seus componentes
fixos e variaveis, 0 que ndo ocorre no custeicapsor¢ao;

- critica ao custo fixo unitario no custeio por@igso: é enganoso tratar custos fixos
como custos fixos unitarios. Um custo fixo unitéesia tanto em funcdo da quantia do custo
fixo como do volume de atividade, ou seja, qualquesto fixo unitario é valido apenas
quando a producéo for igual a quantidade utilizzata calcular o custo fixo unitario; e,

- 0 custeio variavel remove o efeito de alteragdes estoques sobre o lucro: no
custeio por absorcéo, quanto maior o numero deadeglproduzidas e ndo vendidas, maior o
volume de custos fixos incorridos no periodo quefiguraram como despesa por terem sido
ativados como estoque de produtos acabados.

Um conceito importante para o custeio variavel eapa tomada de decisdes
gerenciais é o de margem de contribuicdo. Em tedagsoduto, a margem de contribuicao &
a diferenca entre o preco de venda e a soma déssceidespesas variaveis (PEREZ JR.;
OLIVEIRA; COSTA, 2008).

Bornia (2002, p. 72) define margem de contribuichmo sendo “o montante das
vendas diminuido dos custos variaveis. A margerrodéibuicdo unitaria, analogamente, € o
preco de venda menos 0s custos variaveis unitdageoduto”. Explica ainda que, no caso
da margem da contribuicdo unitaria, “representaragba do preco de venda que resta para a
cobertura dos custos e despesas fixos e paragigeta lucro por produto vendido”.

O custeio direto ou variavel possui grande utilelpdra otimizar decisdes, fato este
que o leva a ser cada vez mais utilizado paraosfaiternos da empresa, ou seja, para fins
gerenciais, tendo em vista que esse sistema ndioritido pela legislacédo fiscal.

O método da unidade de esfor¢o de producdo (UEBEP¥tRs origens na Franca, na
época da Segunda Guerra Mundial, tendo como crm@nmgenheiro francés Georges Perrin.
Um discipulo do engenheiro, Franz Allora modifimmeétodo e veio para o Brasil no inicio

dos anos 60. Allora criou uma empresa de consaltem Blumenau, em Santa Catarina.
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Atualmente é utilizado por mais de uma centenandgresas brasileiras, principalmente nos
estados de Santa Catarina, Parana e Rio Grandd BGRNIA, 2002; WERNKE, 2008).

Tal método parte do principio de que a unificac@ ptoducdo é fator de
simplificacdo do processo de controle de gest@mesua atencao direcionada para 0s custos
de transformacéo: méao-de-obra e custos indiretdalEacao.

No método UEP, os focos concentradores dos esfda@npresa sdo as atividades
produtivas diretas da empresa. Os esforcos daglates auxiliares sdo repassados as
atividades produtivas e dai aos produtos (BORNO®2).

O método da UEP apresenta vantagens e problenfas aplicado em ambientes
modernos de manufatura, de acordo com Bornia (2002)

- simplicidade de operacionalizagao;

- medidas fisicas: os indices, sendo medidas $isioenam-se muito simples e faceis
de usar;

- linguagem comum: as vérias atividades da emprabalham produzindo esfor¢os
de producédo medidos em UEP;

- dificuldade no tratamento dos desperdicios: ocod@indo fornece a parcela dos
custos devida a desperdicios;

- ndo-identificagdo das melhorias: na implantacdonmitodo UEP é tirada uma
“fotografia” da estrutura da empresa e se pressupfe as relacdes entre os potenciais
produtivos serdo constantes;

- deficiéncia na analise das despesas de estrutomao o0 método trabalha com a
transformacao dos produtos, as despesas de estndiniisao atacadas por ele;

- identificacdo com o custeio integral: o métodab&dha sob a Otica do custeio
integral, pois todos os gastos séo alocados a géodip periodo.

Os métodos de custeamento mais conhecidos ouzadtié apresentados
anteriormente possuem vantagens e desvantagenstaCadis gestores da entidade decidir

qual o melhor método de custeamento a ser utilinadpestdo de custos da empresa.

2.3 Custeio Alvo

O custeio alvo, custeio-meta target costingé um instrumento de gerenciamento
estratégico de custos e planejamento de lucrogmumve a reducédo de custos durante todo o
ciclo de sua ocorréncia, ou seja, inicia pelosgestade planejamento e desenvolvimento,
segue pela fase de producéo e continua por toddoode vida do produto, exigindo, ainda, a
integracdo de todas as areas da entidade.
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De acordo com Ono e Robles Jr. (2004), um dos @nudd surgidos com o aumento
da concorréncia por mercadorias e servigos foi stdypor menores custos de produgéo,
fazendo com que se desenvolvesse uma diversidatisciieas e métodos para garantir, a
custos baixos, a producéo daquilo que os consugsdiEsejavam.

Uma das solug¢des desenvolvidas foi a Analise doVaili Engenharia de Valor,
criada em 1947 por Miles, que tem sido aplicadalepartamento de compras Ganeral
Eletrics (GE)americana. Para definir Engenharia de Valor Mil&¥2apudOno e Robles Jr.
2004, p. 67) cita:

(...) a Andlise do Valor € um sistema de solugaprdblemas implementado através
do uso de um conjunto especifico de técnicas, urpocde conhecimento e um
grupo de habilidades ensinadas. Ela € uma abordegatina e organizada, que tem
como propodsito a identificacdo eficiente de custiesnecessarios, isto é, custos que
ndo agregam qualidade, uso, durabilidade, aparénciearacteristicas solicitadas
pelo consumidor.

A Engenharia de Valor, de acordo com os citadosresit era uma abordagem
organizada da engenharia para determinar como grods produtos frente a escassez de
materiais, tornando-se, posteriormente, um esforganizado para examinar como fornecer
as caracteristicas ou fungfes necessarias ao pradum menor custo possivel.

O Custeio Alvo, ouTarget Costingem inglés ou genka kikakugm japonés, ou
Custeio-Meta, foi originalmente criado pelos jamm®e nos anos 60, baseado na idéia
americana chamada Engenharia de Valor. Assim,iceeise, que apesar de aparentemente
nova, a histéria do Custeio Alvo € relativamentiégan

Sakurai (1997, p.49-51) discorre sobre a histédacdsteio alvo, relatando que o
mesmo surgiu na década de 1960 na empresa Toywmiaidib da década de 1970, espalhou-
se rapidamente para outras empresas japonesasteigmente, a partir de 1980, chegou a
empresas alemas, americanas e de outros paisestasd

A histéria do custeio alvo relatada pelo autordotédSakurai, 1997) revela que esse
conceito surgiu na década de 1960, em respostifiéadcondicdes econémicas do mercado
japonés daquela época e devido ao excesso de gsodas companhias ocidentais nos
mercados asiaticos. Na segunda metade da déca@laeleomeco dos anos 70, a producao
japonesa passou a ser diversificada, fabricandomdgravariedade de produtos com
caracteristicas distintas a fim de atender a demaedconsumidores mais exigentes. Esse
fato fez com que o ciclo de vida dos produtos sease mais curto, 0 que aumentou a
importancia de gerenciamento de custos nos estéigiogslanejamento e de desenho. Os

japoneses, entdo, apoiaram-se na crencga de quebénegao de esforcos de todas as areas da
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empresa (planejamento, marketing, engenharia,fasgmproducao, etc.) poderia ser a solucéo
para as adversidades da economia de seu pais aaeguiedo.
A expansao do custeio alvo no Japéo é devida asdiwdatores (Sakurai, 1997, p.

49), entre os quais destacam-se:
a diversificacdo das necessidades dos consumidpredeva a redugdo dos ciclos
de vida dos produtos e a intensificagdo da coneo@énternacional. Com produtos
desenhados — e redesenhados - com mais frequéscesfor¢cos de redugéo dos
custos acabam concentrando-se no processo de desenh
A utilizacdo do custeio alvo ultrapassou as froateijaponesas. Atkinson et al.
(2000, p. 680) afirmam que “nos Estados Unidosysieto-meta esta ganhando notoriedade
como método gerencial. No entanto, ele ndo € apgmasiétodo de controle de custo, mas
uma abordagem abrangente de gestdo do custo ecidd. lUA expansdo do custeio alvo
chegou também na Europa (e, em particular, na Albaj)a
O custeio alvo consolidou-se, ao longo do tempanacaum instrumento de
gerenciamento estratégico de custos que abrandgnejgmento de lucros e a reducdo de

custos (SAKURAI, 1997, p.52).

2.3.1 Custeio alvo
Nesta subsecdo sdo apresentadas algumas definigbessteio algo. A primeira

definicdo a ser exposta € a dada por Sakurai (%2), que diz que o custeio alvo

€ um processo estratégico de gerenciamento desqousta reduzir os custos totais,
nos estagios de planejamento e de desenho do prodtinge-se esse alvo
concentrando os esforgos integrados de todos ocartdepentos da empresa, tais
como marketing, engenharia, producgéo e contabgidad

O autor considera o custeio alvo como um processentanto, em outro momento,
na pagina 49, o mesmo autor se refere ao custeiocaimo um método. Atkinson et al.
(2000, p. 679) também afirmam que o custeio alumémétodo “de planejamento de custo
gue enfoca os produtos com processos discretogbdiedcao e ciclos de vida dos produtos
razoavelmente curtos”. Afirmam, ainda, que o costedvo € usado durante o estagio de
PD&E (pesquisa, desenvolvimento e engenharia).

Monden (1999, p. 27) explica que o custeio alvo:

incorpora a administracdo do lucro em toda emprdseante a etapa de
desenvolvimento do produto. Especificamente, essfercos em toda empresa
incluem (1) planejar produtos que tenham a quadigkelagradar ao consumidor, (2)
determinar os custos-alvo (inclusive custos destimento alvo) para que o novo
produto gere o lucro-alvo necessério a médio ogdgrazos, dadas as condicdes de
mercado correntes, e (3) promover maneiras de tamarque o projeto do produto
atinja 0s custos-alvo, a0 mesmo tempo em que agaishs necessidades do
consumidor por qualidade e pronta-entrega.
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Em relagdo a definicdo de Sakurai, a definicdo gstgp por Monden é mais
abrangente, tendo em vista que trata o custeiocalnm sendo um processo de administracéo
do lucro em toda a empresa. Revela preocupacadoocoomsumidor do produto, destaca a
necessidade de avaliacdo do resultado obtido cproduto a médio e longo prazo e salienta
que as condi¢des de mercado em que o produtansstédio afetam seu custo.

Scarpin (2000, p. 55) define o custeio alvo conmalee

um modelo de gerenciamento de lucros e custosndals@o principalmente para
novos produtos (ou produtos que terdo seu projetmado), visando trazé-los para
uma situacdo de mercado, ou seja, o produto passa wm preco de mercado
competitivo, propiciando um retorno do investimedtoante todo o seu ciclo de
vida a um custo aceitavel (custo alvo), determirzelo seu preco de venda.

Hansen (2002, p. 14) apresenta a definicdo deicwdt® como

um processo de planejamento de resultados, conmbagerenciamento de custos e
precos, que se fundamenta em precos de venda lestdbe pelo mercado e nas

margens objetivadas pela empresa. Nesse processosms sdo definidos na fase
de projeto de novos produtos (ou de produtos ref@dps), visando a satisfacao dos
clientes e otimizando o custo de propriedade dswoidor, abrangendo toda a
estrutura organizacional da empresa e todo o deleida do produto, envolvendo

um segmento relevante da cadeia de valor.

Os autores Scarpin e Hansen trazem uma definic@osteio alvo mais abrangente
que as de Sakurai e Atkinson, tendo em vista quaiam o uso do custeio para produtos
novos e produtos reprojetados. No entanto, naigaérde Hansen, faz-se necessario ressaltar
que o custeio alvo é um processo de gerenciamentasios e ndo de precos, uma vez que o
custeio alvo inicia a partir de um dado preco. @l#see, ainda, a influéncia do mercado
sobre o preco de venda, a satisfacdo dos cliemtesisto de propriedade do consumidor.

Para Ono e Robles Jr. (2004, p. 68amet costingpode ser definido como sendo
um modelo de gerenciamento de lucros e custosndals@o principalmente para
novos produtos (ou que sofram alteragbes no sgetpyovisando trazé-los para
uma situacdo de mercado, tendo um preco competfiroporcionando um retorno
do investimento durante todo o seu ciclo de videmacusto aceitavel determinado
pelo seu preco de venda.

Entre as definicdes citadas, existem diferenca® @st aspectos incluidos em uma e
outra definicdo. Grau de envolvimento das areasnglaresa, novos produtos ou produtos ja
existentes e cadeia de valor sdo exemplos de aspqut diferenciam uma definicdo de
outra. Observa-se que néo existe uma definicAamacliteratura do custeio alvo. Nota-se,
com isso, que ha diferencas de terminologia usadeaela definicdo entre os diversos autores

(como os termos processo, método, modelo).
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Tendo em vista a diversidade de definicdes, Cam#§2004, p. 14-19) apresenta
uma andlise que contempla e compara tal diversidadk=finicbes encontrada na literatura e,

ao mesmo tempo, propde a sua definicdo para oiGudt®. Assim, o autor relata que:
Custeio Alvo é um processo de gerenciamento despstr meio do qual se busca o
custo alvo. Dessa definicdo, depreende-se o carplar
a. este processo requer o envolvimento de pessoaiids areas da empresa;
b. o processo é centrado sempre no projeto, tantmdos produtos quanto daqueles
gue ja estdo em producdo e que precisam ser riuose
c. deve ser focado nas necessidades dos consusjidore
d. deve contemplar os custos relevantes de us@mgeedade do consumidor;
e. deve contemplar um segmento relevante da cedeialor.

O autor segue afirmando em seu trabalho que @iouatvo é um processo de
gerenciamento de custos, que visa, fundamentalimergieance do lucro, sendo fortemente
recomendavel em situacdes onde exista pouca owmenpossibilidade de gestado de precos
(receitas).

Segundo Scarpin (2000, p.57), existem também difae de visdo do custeio alvo
entre 0s japoneses e 0s americanos. Para os jappiesusteio alvo € um instrumento de
gestdo de custos, com integracdo de todos os deyartos da empresa, que visa reduzir o
custo do produto ao longo do seu ciclo de vida.visdo € também utilizada pelos alemaes e
pelo Consortium for Advanced Manufacturig — Internatibif@AM-i). J& os americanos
consideram o custeio alvo uma simples técnica eloade custos, que objetiva identificar o
custo de producdo de um produto para gerar uma emarde lucro desejada pela
administracéo da empresa.

Uma discusséo existente na literatura apresentad&€g@macho (2004, p. 18-21) é
com relagdo ao conceito de custo alvo. Uma corgmtesentada pelo autor considera o custo
alvo como sinénimo de “custo maximo admissivel’asqui como defensor o prof. Eliseu
Martins, que define custo alvo como “o custo maxaaonissivel de um produto para que,
dado o preco de venda que o mercado oferece, eessig minimo de rentabilidade que se
quer” (MARTINS, 2003, p. 224).

Outra corrente de pensamento apresentada peloéatgue considera o custo alvo
como a diferenca entre o custo maximo admissivelcesto estimado. Rocha (198pud

Camacho 2004, p. 19) é um defensor desse pensaawdsdinir que:

Custo alvo é o montante de custos que deve seinatlim ou aumentado, para que o
custo estimado de um produto, ou servico, se aaestgermitido, tendo em vista o

custo de uso e de propriedade para o consumid@rego alvo e as margens

objetivadas para cada elo da cadeia.
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A corrente defendida por Rocha (1999) considerasbocalvo a diferenca ougap

entre o custo estimado e o custo maximo permitiljetivando demonstrar de forma mais

clara as duas correntes de pensamento, Camachd, (R0OQ®R0) elaborou um exemplo

numeérico na tabela 1:

Tabela 1 — O custo alvo de acordo com as duasntesrde pensamento

Componentes Valor

“Preco de vend 100
Lucro meta (10%) 10
Custo alvo 90

Ou
Preco de venda 100
Lucro meta (10%) 10
Custo estimado 93
Custo alvo (Gap) (3

Fonte: Camacho (2004, p. 20)

Na primeira corrente, de acordo com o exemplo,stocalvo considerado € $ 90, ja a

segunda corrente entende que o custo alvo € $YIeja, a diferenca aap entre o custo

maximo admissivel de $ 90 e o custo estimado d&.$E9se valor de $ (3) devera ser

eliminado.

A figura 8 demonstrara as duas correntes de pemsame

Preco alvo de (_) Margem de (=) Custo
mercado lucro maximo
deseiada admissivel
ou
Custo (_) Custo (=)
maximo estimado
admissivel

Figura 8: O custo alvo de acordo com as duas desele pensamento
Fonte: Camacho (2004, p. 20)

A figura 8 apresenta o custo alvo de acordo comuas correntes de pensamento

mencionadas anteriormente. Assim, na primeira ntereverifica-se que o custo alvo é o

“custo maximo admissivel” e € obtido pela diferemgare o preco alvo de mercado e a
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margem de lucro desejada. J4 a segunda corrermiendamento é a que considera 0 custo
alvo como a diferenga entre o custo maximo admas&\wo custo estimado. Essa diferenca
também é chamada dape, caso seja negativa, devera ser reduzida otnatia

ApoOs a exposicdo de algumas das definicOes exéstera literatura sobre o custeio
alvo, a seguir serdo vistos 0s principios e refpsishecessarios para que o custeio alvo

alcance seus objetivos.

2.3.2 Principios, requisitos e objetivos do custealvo

Bertucci (2008), Bonfim (2006), Camacho (2004), &idr. (2006) e Ono e Robles
Jr. (2004), de acordo com a literatura do custdio, aapresentam alguns principios e
requisitos que devem ser seguidos para que o cwt@ seja pleno, embora a inexisténcia
de um ou mais requisitos ndo represente que o gsoade custeio alvo seja inviabilizado,
mas talvez se torne menos eficaz no alcance deob@is/os.

Os principios sé@o proposic¢des, para fins de utimado custeio alvo, sem as quais o
mesmo nao existe, que sdo, de acordo com os auteresonados, 0s seguintes:

a) a voz do consumidor orienta todo o processonexessidades e anseios dos
consumidores Sao essenciais N0 processo;

b) o lucro é garantia de sobrevivéncia da empregalquer que seja o
empreendimento ou organizacao tera comprometida@n@vivéncia se sua estratégia nao
for determinada em termos de lucro;

c) o custo € determinado pelo preco: sem esteipiing custeio alvo ndo existe.

d) o custo é definido, na sua maioria, na faserdgfo: o gerenciamento eficaz de
custos deve se preocupar com a fase de projetaadintp, pois é nesta fase que todas as
caracteristicas do produto e custos envolvidosraogsso produtivo — como matéria-prima a
ser utilizada, mao-de-obra, maquinas, equipameetos;- ja sdo estabelecidos.

S&ao requisitos do custeio alvo:

a) o preco deve ser fortemente influenciado petapeticdo: a eficacia do custeio
alvo pode ser constatada quando utilizado em anasiete alta competitividade que tém os
precos de seus produtos definidos pelo mercade. fags ndo significa dizer que n&o possa
ser aplicado em mercados onde haja monopdlio ocggoempresas trabalhando;

b) o ciclo de vida dos produtos deve ser curtousieto alvo € melhor na producéo
de grande variedade/baixo volume; alta diversiicagde gosto dos consumidores,
possibilitada pelo aumento da concorréncia, obagaempresas a se modernizarem e

acompanharem as novas tendéncias como Unica fasamianter no mercado;
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c) todas as pessoas da empresa devem estar cortijesmeom O pProcesso: O
custeio alvo depende da colaboragéo entre departasne reforca essa colaboragao. Sua
eficacia é altamente dependente do envolvimentpelssoas das diversas areas da empresa;

d) o custeio alvo deve contemplar todo o ciclo d&a\do produto: pressupde o

7

gerenciamento do custo do produto com uma visdangbnte, isto €, o custo deve ser
considerado e analisado em todas as fases do produt

e) o custeio alvo deve contemplar toda a cadeialde na qual a empresa opera:
pressupfe o0 envolvimento dos agentes externos &esapu seja, todos os membros da
cadeia devem ser envolvidos, como fornecedoresndedores, vendedores, clientes, etc.

O objetivo principal do custeio alvo é reduzir asstos totais, mantendo alta
qualidade, apesar de muitas empresas japonesasnugara o planejamento estratégico dos
lucros (SAKURAI, 1997, p. 55).

De acordo com o citado autor, os objetivos do cusieo sao:

1. Reduzir o custoreduzindo os custos totais (incluindo custos delycéo, de
marketing, e de usuario), mantendo, ao mesmo teafigoqualidade.

2. Planejar estrategicamente os lucrdermulando planos estratégicos de lucros e
integrando informac&o de marketing com fatoresndgeharia e de producéo.

Para Monden (1999, p. 27-28), o custeio alvo tampéssui dois objetivos:

1. Reduzir os custos de novos produtos de mana&aognivel de lucro possa ser
garantido, ao mesmo tempo em que 0s novos produtisfacam os niveis de
gualidade, tempo de entrega e prego exigidos pefcado.

2. Motivar todos os funcionérios a alcancar o Iledv@ durante o desenvolvimento
de novos produtos tornando o custo-alvo uma atidde administracdo do lucro
por toda empresa.

Ambos autores citam dois objetivos para o custem mencionando, basicamente, a
reducao de custos e o planejamentos de lucros.

Hansen (2002, p. 15) propde uma ampliacdo dosiwdgetio custeio alvo, pois
destaca cinco objetivos em seu trabalho. Paraesidefautor, o custeio alvo € o processo

para:

- Alcancar o lucro alvo, tornando a obtencdo dotacudvo uma atividade de
administracéo do lucro da empresa.

- Mudar a visdo da formacao do preco de venda, ondesto ndo € o fator que
determina o preco e sim o preco é que determinsto.c

- Promover uma completa integracé@o entre todogtoses da empresa, objetivando
o envolvimento de todos em perfeita sintonia parfur@ionamento correto do
Custeio Alvo, a fim de que os esforcos para a ged custos consigam ser
plenamente atingidos.

- Fazer andlise de custos considerando todo cielovida do produto, visando
otimizar o custo de propriedade do consumidotgl Cost of Ownership — TGO

- Otimizacéo do custo total do produto sem fazpdader, contudo, seu padrdo de
qualidade.
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Ao confrontar os argumentos de Monden e Sakurai gerde Hansen, verifica-se
uma ampliacéo, sobretudo quando o autor reforgaegracéo de toda a organizacao para o
alcance do custeio alvo.

Bonfim (2006) e Camacho (2004) apresentam os fuadtos ou caracteristicas do
custeio alvo que serdo apresentadas a seguir:

- 0 preco de venda determina o0 custo: revela quasto maximo a ser admitido
(custo meta, custo alvo) € a diferenca entre oopdecvenda estabelecido pelo mercado e a
lucratividade minima estabelecida pela empresageantir sua continuidade;

- deve ter uma orientagao para o consumidor, @j aejgerenciar seus custos com o
objetivo de alcancar o custo alvo, a organizac@&ode&erd prejudicar a qualidade do produto
OU Servico;

- deve ter o envolvimento de pessoas das areasadeting, engenharia, producéo,
contabilidade, compras, etc., enfim, deve ser dinecimento de toda equipe para que sejam
coordenados esforcos a fim de tornar a producasiyes

- 0 custeio alvo € um processo de planejamentaated e gestao de custos de longo
prazo. A gestdo de custos se da na fase do prpei®.¢é nessa fase na qual se possui um

maior controle sobre a grande maioria dos custos.

2.3.3 Comparativo do custeio alvo com outras metotbmias

ApoOs terem sido analisados os conceitos, definjgfescteristicas e objetivos do
custeio alvo, apresentam-se as principais difegeogaceituais existentes entre o custeio alvo
e a abordagem tradicional de gestao de custos.

Ono e Robles Jr. (2004, p. 69) afirmam que osmas$etradicionais geralmente
comecam de dentro para fora para o desenvolvindenfwoduto e atribuicdo de preco e que

podem ser descritos pelas caracteristicas abaixo:

(1) o desenvolvimento do novo produto é orientaédo pgue os engenheiros
desenvolveram, ndo pela demanda do mercado; (@)egss sdo determinados em
uma base custo-mais, 0 que significa que a mar@ersanplesmente é adicionada
ao custo final do produto; (3) a voz (o desejo) dossumidores é ouvida com
atraso — se é que é ouvida — no processo de dégemwmato do produto, ajudando
apenas a sintonizar o produto quase pronto; (épparacdo entre os engenheiros e
o pessoal de marketing € minima, os engenheir@ndelsem o produto e o pessoal
de marketing tenta vendé-lo.

O quadro 2 a seguir apresenta as principais difasmentre o custeio alvo e a

abordagem tradicional de gestéao de custos:
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Custeio Alvo

Abordagem tradicional de gestéo de ctes

O preco determina o custo.

O custo geralmentea&ea fara propor o preca.

Comeca com um preco de mercado (ou p
alvo de venda) e uma margem de lucro plane
para depois estabelecer um custo permissive

custo alvo).

destima um custo de producdo, depois acresq
adaa margem de lucro desejada para entd

| ¢dtier um preco de venda objetivado.

enta

0 Se

Planejamento de custos € guiado pelo merg

competitivo.

s consideracdes do mercado ndo sdo aten

no planejamento de custos.

fidas

Reducdes de custos sao feitas antes que 0s (

cheguem ao limite aceitavel.

rURemkIcOes de custos séo feitas em geral dé
qgue os custos sao incorridos além do lin

aceitavel.

JoJo]

nite

O projeto (de produtos e processos) é a chay

reducdo de custos.

ePdmdas e ineficiéncia sdo o foco da reducad

custos.

D de

Os ajustes para mais ou para menos nos ¢
sdo guiados pelos desejos e anseios

consumidores.

UReducdes de custos ndo sao dirigidas

dossumidores.

aos

Custos sdo gerenciados por equipes m

funcionais (toda a empresa).

utfis custos geralmente sdo monitorados apena

contadores (as vezes por engenheiros).

S por

Fornecedores sdo envolvidos no conceito €
projeto do produto durante todo ciclo de vidal

produto.

@s fornecedores sao envolvidos apenas na

dkz producgéo (depois do projeto pronto).

fase

Minimiza o custo total de uso e propriedade g

0 consumidor.

aviinimiza apenas o preco pago pelo cliente.

Envolve um segmento relevante da cadeia

valor no planejamento dos custos.

[leuco ou nenhum envolvimento da cadeia|

valor no planejamento de custos.

de

Quadro 2: Comparacgao do custeio alvo e a abordéagelicional de custos

Fonte: Camacho (2004, p. 36)

A principal diferenca existente entre o custeicoadva abordagem tradicional de

custos consiste na relacdo do preco e do custpgana abordagem tradicional o preco é

definido a partir do calculo do custo adicionadontiErgem de lucro desejada, enquanto no

custeio alvo o preco é ditado pelo mercado, quetraido da margem de lucro, permite

estabelecer o custo maximo permitido (ou

custo)alvo

Ainda com esta concepcéo de comparacdo, Atkiesah (2000, p. 682) trazem um

quadro que confronta os processos tradicionaiediecio custos no Estados Unidos e o do

custeio alvo japonés (ver quadro 3).
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Reducéo tradicional de custos nos EUA Custeio-meta Japonés
Pesquisa de mercado para determinar as Pesquisa de mercado para determinar as

exigéncias do cliente necessidades do cliente e os pontos de prego

4 4
Especificacdo do produto Especificagcdo do produto
4 4
Projeto Preco-meta de venda
@ -
Engenharia Lucro-meta

4 =

Preco do Fornecedor CUSTEIO-META
4 4

CUSTO ESTIMADO Engenharia Pressao de valor do preco do

(se muito alto, retornar a fase de projeto) Fornecedor
Margem de lucro desejada (Ambos a de engenharia de valor e a pressag dos
= fornecedores para reduzir custos séo aplicados
Preco de venda esperado como um resultado dos custos-meta para cada
Custo estimado componente)
4 4
Fabricacdo Fabricacdo
4 4
Reducéo periédica do custo Reducgéo continua do custo

Quadro 3: Comparacdo dos processos tradicionaigsicames e japonés no método de

reducao de custos.
Fonte: Atkinsoret al (2000, p. 682)

Nota-se que no método de reducdo de custos tradicamericano os projetos do
produto ndo tentam alcangar um custeio-meta p&atic@bserva-se, ainda, uma busca de

reducdo continua do custo no custeio alvo.

2.3.4 Procedimentos do custeio alvo

Sakurai (1997, p. 58) afirma que, conceitualmesrestem trés passos iniciais para o
custeio alvo, que sao eles:

1. Planejar novos produtos concentrando-se ndeggtsdo cliente.

2. Determinar o custeio alvo de conformidade copolitica estratégica da empresa,

e viabilizad-lo em custos factiveis.
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3. Atingir o custo alvo usando engenharia de valooutras técnicas de reducao de
custos.

Horngren, Datar e Foster (2000) citam quatro pagsesdevem ser seguidos para
implementacédo da metodologia de custeio alvo c@tayino alcance do preco-meta:

a) desenvolver produtos que satisfacam as necdssida potenciais consumidores;

b) escolher um preco-meta baseado no valor acelitocpnsumidor e nos precos dos
concorrentes e no lucro;

) obter o custo-meta por unidade pela subtracdocdatividade desejada do preco-
meta fixado no item anterior;

d) efetuar andlise de valor para alcancar o cugto a

Ono e Robles Jr. (2004, p. 68) estabelecem seggmra que o0 custo alvo seja
atingido:

1. Definicdo dos segmentos alvo: o primeiro passaeénir claramente os
segmentos de mercado que serdo o alvo de vendadiatq@

2. A identificacdo das vantagens e desvantagenstdiv@s: o projeto de um novo
produto deve ser baseado em uma analise das vastagedesvantagens
competitivas, tanto para o produto que ele ir4 tfurscomo para os produtos
concorrentes no mercado.

3. O posicionamento do novo produto dentro dos setwms alvo: esse
posicionamento precisa ser visto no contexto datégiia global da companhia.

4. Sintonizando o projeto e preco do produto: nemit2, as vantagens e
desvantagens competitivas foram identificadas patabelecer quais melhorias no
projeto geral do produto sdo as mais necessaaaa.dhtonizar o projeto e 0 prego
do produto deve-se analisar as preferéncias dasioddores, porque, quanto mais
beneficios um consumidor obtém do uso de um prodntior o valor percebido
deste produto, e maiores sdo suas chances delseiosado entre os produtos
concorrentes.

5. Simulacdes de mercado: O projeto ideal do pmthitestabelecido baseado na
matriz de vantagens competitivas e nos valorescdeecteristicas especificas do
produto.

6. Determinacdo ddarget Cost O custo maximo permissivel é calculado pela
simples subtracdo da margem alvo do preco 6timte Ealor do custo total é
distribuido entre os diferentes componentes e t&faticas do produto, de acordo
com sua contribuicdo para o valor global.

Bertucci (2008), Bonfim (2006), Camacho (2004) e&iJr. (2006) apresentam 0s
procedimentos para obtencao do custo alvo, que sg@0stos a sequir.

O processo do custeio alvo tem inicio com a deteagéio do preco de venda de um
produto, levando em consideracédo as condi¢cdes dwégacas e externas a empresa. Em
seguida a empresa deve determinar o lucro des@ado esse produto e, por diferenca,
determina-se o custo almejado do produto, ou gegeu custo alvo (ou o custo maximo
admissivel), que pode ser demonstrado atravésaali@ C = P —x, onde: C = custo alvo; P

= preco competitivo do mercadace= lucro alvo.
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Na sequéncia, o custo alvo deve ser confrontado @amsto estimado (ou custo
corrente) do produto determinado pela metodologiausteio utilizada pela empresa em seus
processos internos, que de acordo com Sakurai (Jp982Z) o custo por absorcdo é o sistema
mais comum usado no custeio-meta.

O objetivo é gque o custo estimado seja inferior fmumaximo, igual) ao custo alvo.
Caso essa condicdo seja observada, a empresaaaécanitucratividade pretendida com tal
produto e, assim, sera viavel o inicio (ou a cantdiade) de sua producéo. Por outro lado, na
hipotese de ocorrer a situacao inversa, com o @stbimado sendo maior que o custo alvo, a
lucratividade pretendida pela empresa ndo seragdda. Dessa forma, todos os esfor¢os, que
devem envolver todas as areas da empresa, devefgitesr para a reducdo desse custo
estimado até que ele alcance o custo alvo de @adupy. Por ultimo, se apds a realizacédo de
todos os esforcos, a reducéo de custos necesaarfarrpossivel, o projeto do produto devera
ser abandonado.

Camacho (2004, p. 42) em sua dissertacao de mesfismha que Rocha (1999, p.
127) propde uma férmula mais completa para o aaldal custo-alvo, pois o autor considera
0 custo total de uso e propriedade do consumidercustos estimados e as margens

objetivadas dos membros do segmento relevanted#gacde valor onde a empresa atua.

CA=CP-MO-CE

Onde:

CA = custo-alvo.

CP = custo total de uso e propriedade para o cadsum

MO = margens objetivadas pelas empresas do segmi&mc@deia.

CE = custo estimado das empresas do segmento eia.cad

Bonfim (2006, p. 32) diz que, para se atingir oteusaximo permitido, existem
alguns estagios precedentes que representam togangjamento do produto ou servico a
ser lancado ou modificado, desde a idéia iniciabu concepcdo. Sao dez etapas que sao:
pesquisa de mercado, andlise da competitividademetcado, definicAo do produto e nicho
dos consumidores, captacdo dos desejos e necessidad consumidores, definicdo das
caracteristicas do produto, preco de mercado, madgsejada, custo maximo permitido,
custo estimado e custo alvo.

Essas etapas sao apresentadas na figura 9.
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Pesquisa de Mercado Anilise da
¢ Competitividade do
Mercado

Defini¢io do Produto e do
Micho de Consumidores

v

Captagiio dos desejos dos
consumidoras

v

Definigio das
caracteristicas do produto

v v

Prego de Mercado - Margem desejada

Custo Maximo
Permitido

Figura 9: Fases para obtencao do custo-alvo
Fonte: Bonfim (2006, p.33)

Nota-se na figura 9 que o custo maximo permitidubtdo pela diferenca entre o
preco de mercado e a margem desejada, e, de ammrd8akurai (1997, p. 58), € “0 maximo
custo de producédo permitido”. Nado é baseado naabiidiade de custos neste estagio, mas
sim, € o custo estimado baseado nas condi¢des rdadoe A partir de entdo, determina-se o
“custo flutuante”, também chamado custo estimadousto basico, que é calculado com base

nos registros contabeis. O custo alvo, por sua s&d, obtido através da diferenca entre o
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custo maximo permitido e custo estimado. O custo apresenta o valor que devera ser

ajustado antes que o produto entre no processmdagio.

O processo de eliminacao do custo alvo é evideaaiadigura 10.

Ie )

[
Lt |

oferecer este
produto?

Inicio
Realizar pesquisa de Decompor todos os custos em — > Estabelecer metas de
mercado: precos anseios e componentes e atividades reducdo de custos
necessidades de
consumidores ¢
, Recalcular o custo estimado Redefinir o produto e
Definir as caracteristicas do -— seus processo
produto
A J
Definir o Prego-alvo (PA)
Existem outras SIM
v N possibilidades
Definir a margem objetivada NAO de reducdo de
(MO) custo?
v
SIM
Definir o Custo-alve CA = Nio
PA-MO ‘
v ) SIM
Calcular o custo ‘ NAO 151 Esj];rresad
estimado = (CE) - pode dewxar de

Produto pode
ser langado
com este custo?

Abandonar
‘ o projeto

NA_OI

SIM *

Y
2]
v
—_
e

Lancgar o produto

Figura 10: Procedimentos para obtencao do custo-alv
Fonte: Lima Jr. (2006, p.44)

Na figura 10 € evidenciado o processo para a eligdio do custo alva@ép) atraves
da engenharia de valor, comentada na subsecaoua. Segdavia, para que esse processo
alcance seu objetivo, € necesséria uma ampla ardditodo o processo de elaboragédo do
produto e que todos os setores da empresa quentealgum relacionamento com as
atividades de elaboracdo sejam envolvidos nos gesfole reducdo dos custos. Assim, é
necessaria uma visdo abrangente do processo qaee s limites da empresa. Com essa
visdo, haverd a possibilidade da identificacdo deaveis (internas ou externas) que

influenciem o custo formado no interior da empresa.

2.3.5 Engenharia de Valor
Para reduzir custos, o custeio alvo faz uso dandrage de valor (EV), que, para
Monden (1999, p.168), “constitui-se na verdadesseacia do custo alvo”.
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Bonfim (2006) relata o histérico da EV, que teva sdcio em 1947 por Miles, no
departamento de compras da empresa amer@anaral Eletric (GE) A partir de entéo, as
idéias sobre a EV foram se disseminando atravésedenarios e artigos e, em 1954, a
marinha americana passou a adotar a técnica. & garfL960, a EV passou a ser conhecida
na Europa. A Gra-Bretanha foi o primeiro pais lementa-la, seguido da Alemanha
Ocidental, Austria, Paises Escandinavos e HoldBatzetanto, foi no Jap&o que passou a ter
uma evolucdo espetacular, sendo aplicada em déveesgpresas como Honda, Nissan,
Toyota, etc. O desenvolvimento da Andlise de Valor Engenharia de Valor no Japao
resultou no surgimento do método do custeio alvo. Btasil, os primeiros sinais da
implantacéo da EV surgiram em 1964 na empresa SitogBrasil.

Monden (1999, p. 68) define EV como sendo “esforma@mnizados no sentido de
implementar uma analise funcional de produtos séouicos para atingir, com confiabilidade,
todas as fungdes requeridas ao menor custo dedectaa possivel”.

Horngren, Datar e Foster (2000, p. 306) afirmam BUe‘é a avaliacdo sistematica
de todos os aspectos das atividades da cadeiadate a@n o objetivo de simultaneamente
reduzir custos e atender as necessidades do catwiimi

Ono e Robles Jr. (2004, p. 6pudMiles 1972, p.3) definem a Engenharia de Valor
afirmando que:

(...) a Andlise do Valor é um sistema de solucaprdblemas implementado através
do uso de um conjunto especifico de técnicas, umpocde conhecimento e um
grupo de habilidades ensinadas. Ela € uma abordegatina e organizada, que tem
como propdsito a identificacéo eficiente de cusiesnecessarios, isto €, custos que
ndo agregam qualidade, uso, durabilidade, aparénciearacteristicas solicitadas
pelo consumidor.

Para Sakurai (1997, p. 64) a EV “é um método paaaten pesquisa sistematica
sobre cada funcdo do produto ou servico, a fim el@lescobrir como atingir as funcdes
necessarias com o menor custo total”.

O autor segue afirmando que “é um método ou ingnton para praticar a
reengenharia das fungdes ou finalidades de um framlu servigo, a fim de aumentar sua
qualidade ou valor, e conseguir a satisfacdo @ntej ao menor custo”.

Para Hansen (2002, p. 85), EV € “um conjunto degationentos adotados no estagio
do projeto do produto, destinados a projetar undytm a0 menor custo total possivel,
atendendo as funcdes requeridas pelos compradores”.

Ainda de acordo com Hansen (2002, p. 85) “a Eng&mlde Valor possui dois

conceitos fundamentais: valor e funcéo. Valor, medesta otica, € a melhor combinacao
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entre performance, disponibilidade e custo. A fongd um produto ou servico é satisfazer as
necessidades e anseios especificos do consumidor”.

Quando se analisa as fungdes, busca-se identifigae esta sendo fornecido e o que
0 mercado necessita, considerando-se as expestdtiveliente em termos de caracteristicas
desejadas e precos de venda a serem praticados.dsSntjuatro principais tipos de valores
(valor de uso, valor de estimacéo, valor de trocaler de custo), a EV concentra-se no valor
de uso. Estuda reduzir custos sem a perda do @aloso do produto ou servico e, muitas
vezes, aumentando a qualidade e os beneficios pleskdo (WERNKE, 2008).

O processo de EV consiste em examinar cada comomenum produto para
determinar se seu custo pode ser reduzido enquamaiotém a funcionalidade e o
desempenho. O projeto do produto pode mudar, osriaiatusados na producdo podem ser
substituidos ou os processos de fabricacdo podgunener reprojeto.

Através da EV, os gestores podem verificar a difgaeentre atividades que
adicionam valor e atividades que nao adicionamrvalsua conveniéncia nos custos de um
produto.

Assim, pode ser determinado um Indice de Valordobpiela relaco entre o valor de
cada funcéo e seu custo corrente:

Valor da fung&o doguto

indice de Valor = -=-----mcmemmmcmme e

Custo da fumca

Para a engenharia de valor, o indice de Valor ddssgjleve resultar em torno de 1,0
(um) para todas as fun¢des do produto, represemtanth situacdo de equilibrio entre as
funcdes e seu custo. Dessa forma, as funcdes geseaparem indices de valor distantes de
1,0 sdo as primeiras que merecem ter seus custlisaalos.

Bonfim (2006, p.56) afirma que os procedimentosa @plicacdo da técnica da EV
podem ser divididos em trés atividades:

1. Identificacdo das diversas funcdes existentesasta produto ou servigo oferecido
pela empresa; e calculo do indice de valor, ohpiela razdo entre o valor atribuido pelos
consumidores e o custo de determinada fungao.

2. Verificacdo do que pode ser reduzido, substtuigliminado, combinado ou
reprojetado nas diversas funcdes identificadas @paéalculo do indice de valor, o que

possibilita um foco maior nos itens que apresentaraior desequilibrio no resultado.
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3. Implementacdo das diversas novas concepcdes @graoduto ou Sservico
conforme definidos na fase anterior, para verificada possibilidade de serem executadas,

bem como para verificar a aceitabilidade por paoconsumidores.

2.3.6 Estudos sobre custeio alvo em outros paisesoeBrasil

Como ja comentado, a historia do custeio alvo étivelmente antiga. Assim,
apresenta-se um quadro com um resumo de algundossteializados sobre o assunto nas
tltimas décadas em outros paises e no Brasil.

Inicialmente apresenta-se um panorama dos est@ddizados em outros paises
sobre a tematica do custeio alvo baseado no tralmshBertucci (2008). O referido autor
relata que durante a década de 1980 o custeiot@reosignificativa expansdo do ambiente
académico japonés, no entanto obteve limitada atepela literatura académica ocidental
naquela década. A partir da década de 1990 é qusteio alvo passou a ser pesquisado com
maior intensidade no Ocidente, iniciando na AlenaaiNos Estados Unidos ocorreu de forma
mais ampla em meados da referida década.

Os artigos desenvolvidos na primeira década de 1®®0seu foco direcionado a
mecanica do modelo, a partir de estudos de caswedendo a implantacdo do modelo em
empresas especificas e, em grande parte, forarorathis por executivos com limitados
vinculos académicos. A partir da segunda décadd99€, diversos estudos tém sido
conduzidos de forma a descrever a pratica do cuastedo em ambientes distintos daquele
para o qual o modelo foi inicialmente concedidaiftbiente japonés), passando-se a observar
algumas diferencas, como por exemplo, nas empa¢s@asis a versdo adotada do custeio alvo
foi mais baseada em atividades individuais ao irde&suma coordenacdo de trabalho em
equipe (BERTUCCI, 2008, p. 4-6).

Bertucci (2008) realizou uma pesquisa e identifit8uartigos publicados no periodo
de 1997 a 2007. Os artigos estédo distribuidos eintexsos paises e em diferentes setores da
economia. Tendo em vista que o objetivo do autqerdeente trabalho ao apresentar o quadro
anterior € de trazer uma visédo da producao cieatfobre o tema da presente dissertacao e
nao o de detalhar os artigos estudados por Bertiarapouco fazer uma analise comparativa
entre estes, recomenda-se aqueles interessadosprafundar o assunto, a leitura da
dissertacdo de mestrado elaborada por BertuccBj20® quadro 4 é apresentado o resumo
elaborado por Bertucci (2008) no qual revela-sestsdos realizados sobre o custeio alvo em

outros paises.
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Istndo

Objetivos

Conclusies

Okano (1997)

Ensaio tedrico sobre alteragdes necessdrias
ds caracteristicas do Custeio Alvo para
adogio em expansio internacional

* Mudanca da engenharia consecutiva para engenharia simultinea, com o desenvolvimento
de fornecedores locais

* Centros de pesquisa de filiais nao se pagam - siio estratégias de negdcios

* Significativa dificuldade de envolver fornecedores nos estagios iniciais

* Importincia subsistema social — mudangas de responsabilidade e autoridade

* Gestor do processo geralmente estard vinculado a suprimentos

Bonzemba e  Okano

(1998)

Estudo de caso miltiplo com a Renault e 2
autopecas para descrever o Custeio Alvo no
ambiente francés, caracterizado por relagdes
individualistas e compartimentadas

* Processo anterior era intra-funcional, com baixa comunicagio inter-funcional; atividades
conduzidas de forma seqiiencial; gestor de produtos com baixa autonomia para direcionar
0 processo; desenvolvimento iniciado a partir de caracteristicas técnicas

* Aumento do status e responsabilidades do gestor do processo: implementacdo de grupos

multifuncionais; adocio de contrafos internos para comprometer resultados; redugiio do

mimero de fornecedores, mas envolvidos desde etapas iniciais: alteragdes na estrutura de

responsabilidades

Modelo de contratos adotado posteriormente: embora equipes operem em bases

multifuncionais, houve a necessidade de se atribuir responsabilidades individuais —equipes

despreparadas para operar em modelos multifuncionais

Baixo nivel de confianca em fornecedores: necessidade de introdugdo de pré-contratos

para garantir valores negociados em estigios iniciais do processo

-

Horviith, Gleich e
Seidenschwarz (1998)

Estudo sobre utilizagio de ferramentas de
gestdo na Alemanha, realizado com 268
empresas com mais de 1000 funcionrios

* Introdugio do modelo na Alemanha por volta do inicio dos anos 90

¢ Implementacdes recentes — em média, 3,5 anos

¢ Introdugio do modelo através da Controladoria

¢ Empresas com dificuldade para deixar de formar pregos a partir dos custos

¢ Velocidade de implementagio dependente do nivel de desenvolvimento das empresas;
ferramentas do modelo em geral disponiveis, precisando ser conectadas; baixo uso de
engenharia de valor, tabela de custos e benchmarking

Foco voltado mais para processos internos; pouca participagio de fornecedores

Empresas possuem métodos para custear processos internos

Custeio Alvo possui outras funcdes akém da reducdo de custos (foco em mercado,
estrutura de custos e qualidade)

Alto uso em industrias eletrdnicas, automotivas, autopecas e mecinicas

Taxa de implementacdo do modelo: 41%:; taxa de rejeigdo: 26%

Nicolini et al (2000)

Estudo de caso miltiplo sobre a utilizagao do
Custeio Alvo na indistria de construgdo civil

britinica - estudo conduzido através de
experimento para reduzir o custo de duas
instalagGes militares

Construcdo civil no Reino Unido marcada por alta especificacdo, baixa padronizagio de
materiais e processos, baixa integracdo entre design e construcdo e alto volume de perdas
e retrabalho — seus custos tofais sio mais altos que em outros paises, apesar de mio-de-
obra ser mais barata

Construgdo civil permite alternativas infinitas para ciclo de vida — maiores gastos em
capital permitem menor nivel de gastos de manutencio e vice-versa

Aplicagdes de engenharia de valor podem se tornar infinitas — necessidade de se definir
um conjunto mais ou menos estavel de solugdes para aplici-la

Indtistria tem dificuldades para lidar com valores descontados — inibidor de inovagio
Cadeia de valor baseada em relagdes conflitivas entre os membros, o que é um problema
em um modelo de subcontratagdes

Membros possuem baixo conhecimento de seus custos internos

Ballard e Reiser: maior parte dos grupos ndo atingiu metas, reserva de contingéncia quase
inteiramente consumida; necessidade de aprimorar ferramentas de andlise de valor e
relacdes na cadeia de valor

Yook ef al: utilizagio bastante intensa no Japao, com foco em se alcancar o custo antes de
qualidade e prazo: reducdo de custo deve ser obtida no estigio de design: concordincia
com a necessidade de ferramentas mais apropriadas

- ®

Mouritsen et al (2001)

Estudo sobre gestio interorganizacional no
caso de uma empresa dinamarquesa que
terceirizou departamento de
desenvolvimento e adotou o Custeio Alvo
como elemento de coordenagio

Empresa reconheceu nio ser capaz de explorar apropriadamente todas as alternativas
tecnoldgicas e decidiu terceirizar desenvolvimento, passando a agir como coordenadora do
processo

Alta elasticidade tecnoldgica implica em aceitagdo de precos mais altos desde que produto
possua maiores inovacoes

Fornecedores avaliados pela capacidade de introduzir inovagdes, ndo de cumprir com
baixos custos

Uso de andlise funcional para coordenar desenvolvimento dos fornecedores

Empresa nio tinha conhecimento das tecnologias e tinha dificuldades para atribuir custos
aelas

Dekker e Smidt (2003)

Pesquisa com empresas da bolsa de
Amsterdam para verificar adocdo de Custeio
Alvo ou de sistemas que, embora ndo
tivessem  tal  nome, ftivessem  suas
caracteristicas

-

Uso de definicio mais ampla permite incluir mais empresas na amostra

Empresas nio-industriais nao usavam o modelo por ndo ser aplicdvel

Modelo adotado por 59% das empresas respondentes, mas sem denomind-lo de Custeio
Alvo (apenas | usava a denominagio)

Maior aplicabilidade do modelo as industrias de eletronicos, téxte1s e equiptos de precisio
Fatores contingenciais importantes — grau de competi¢o e incerteza

Razio para adocio: reducdo de custos: outras razdes (tempo de introducdo, satistagio do
cliente) sdo ranqueadas com menor importancia

* Alio envolvimento de design e desenvolvimento; limitada participagio de contabilidade

- ®
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Hibbets et al (2003)

Estudo com 12 empresas que adotavam o
Custeio Alvo para detectar se conjuntos
especificos de ambiente competitivo e
estratégia poderiam influenciar a adogdo do
Custeio Alvo

e Das empresas pesquisadas, 8 delas adotavam estratégia de diferenciacdo — empresas
necessitam enfatizar caracteristicas especificas do produto e ainda assim manter-se dentro
do limite de custos

Empresas atuam em ambientes altamente competitivos — alta competitividade no ambiente
de negdcios parece ser direcionador da adogdo do modelo

Nivel de forga dos compradores e fomecedores sdo também considerados fatores muito
importantes

Visser e Bibbey (2003)

Estudo  sobre  desenvolvimento  da
contabilidade gerencial e adogdo de
ferramentas nas 7 empresas automotivas da
Africa do Sul

Ambiente altamente competitivo

Modelo usado por 71% das empresas pesquisadas

Nem todas as empresas pesquisadas conseguem langar o produto dentro dos custos
estimados, prejudicando sua margem

Os produtos sdo lancados mesmo com os custos acima do alvo, e posteriormente se
realizam os ajustes possiveis

Lin et al (2005) Estudo de caso de montadora chinesa que, a |  Modelo anterior de gestio incentivava ineficiéncias — adogao de cost plus externamente, e
partir da mudanga de um ambiente altamente | precos de transferéncia internos abaixo do custo real
controlado pelo Estado para um ambiente de |  Custeio Alvo teve foco prioritirio de adogdo de valores de mercado, inclusive para
mercado, adota o Custeio Alvo para poder | fransacdes internas
atingir nivel de competitividade necessdrio | o Alta taxa de rejeigio das equipes infernas nas etapas iniciais

* Foco do Custeio Alvo € para reestruturagiio de processos produtivos, nio para novos
desenvolvimentos

* Baixo uso de ferramentas tipicas, como engenharia de valore QFD

* Baixo uso de equipes multifuncionais, embora sem barreiras 4 comunicagio

* Apesar do modelo possuir foco em trabalho conjunto, criaram-se “contratos de
desempenhos” para todos os funciondrios, baseado em benchmarks externos

Stout (2005) Dissertacfo de mestrado sobre a aplicagio do |  CAIV foi criado pelo Departamento de Defesa americano de forma a emular Custeio Alvo
CAIV no ambiente militar americano e | ¢ CAIV e Custeio Alvo possuem diversas caracterfsticas em comum ( pregos e requisitos de
principais diferencas com o Custeio Alvo funcionalidade definidos externamente & empresa, uso de técnicas de redugio de custos e

de equipes multifuncionais, foco no longo prazo)

* CAIV possui menos foco na margem de lucro que deve ser obtida, por ser baseado em
contratos com orgamento definidos através de outros parimetros; ciclo de vida de
produtos tende a ser mais longo

* Embora usudrios do CAIV reconhecam que o modelo prové redugdes de custo, entendem
que as perdas decorrentes da adocio do modelo (demora, desempenho, reducdes de
expectativas) nio compensam os ganhos obtidos

Ellram (2006) Estudo com 9 empresas americanas que | ¢ Atribuigio de pesos as caracteristicas que servirdo de base para a engenharia de valor é
haviam implantado o Custeio Alvo, de forma | pouco estruturada
a verificar se a implantagio apresenta | e Gesto de suprimentos é envolvida desde as fases iniciais, especialmente se a tecnologia é
caracteristicas  distintas  da  literatura [ nova ou prazo de introdugio do produto é curto
tradicional - estudo foi conduzido a partir da | e Inensa pressio dos clientes, que determinam preco antes do produto ser definido -
perspectiva da Logistica concentragio de mercado; pressdo para reducoes de preco durante ciclo de vida do produto
¢ Fase inicial de decomposi¢io de custos € realizada pela contabilidade, com base em
valores histdricos; participacdo da contabilidade reduzida a partir daf

¢ Aplicagiio da engenharia de valor € a etapa que demanda mais tempo; alto envolvimento
de gestdo de suprimentos

* Produtos frequentemente langados antes do custo alvo ter sido atingido: intenso
monitoramento realizado nas fases posteriores

Hakala er al (2006) Estudo realizado com 103 empresas | ® O custo do produto é a base de partida para o desenvolvimento de novos produtos, e os
finlandesas para analisar as caracteristicas requisitos dos clientes sdo fortemente considerados no processo; entretanto, ndo hd
com que o modelo € adotado no | diferenga estatisticamente significante entre empresas que adotam o modelo e empresas
desenvolvimento de novos produtos que nio o adotam

* Intenso uso de equipes multifuncionais, com a Controladoria exercendo importante papel

¢ Os fornecedores ndo sao significativamente envolvidos no processo

¢ Hi pouco uso de Engenharia de Valor e Custeio Kaizen

* As empresas que utilizam o Custeio Alvo possuem resultados financeiros medidos pelo
Retorno sobre Ativos significativamente mais altos que as que no o utilizam, além de
possuirem menor endividamento

Rattray et al (2007) Estudo realizado com 31 empresas da Nova | e Taxa de adogio de cerca de 39%; empresas que no o utilizam afirmam que o modelo nio

Zelindia para examinar a aplicacio do
Custeio Alvo e suas caracterfsticas

¢ adequado ao seu tipo de negdcio

Proporgio das empresas que adotam o Custeio Alvo e estratégia de diferenciagio é menor
que a indicada por Hibbets et al (2003)

Razio para adocio do modelo foi reducdo de custos; outras alternativas sdo ranqueadas
bastante abaixo

Custeio Alvo usado para produtos ji desenvolvidos - foco no processo

Envolvimento das equipes de produgio € superior ao de design e desenvolvimento:
participagdo da contabilidade é relativamente baixa; fornecedores sao pouco envolvidos
N0 processo

Empresas realizavam ajustes Custo Miximo Admissivel para poder lancar produto
Empresas acham que atingir o custo alvo é uma meta apenas relativamente dificil, mas
com freqiéncia o custo alvo nao € atingido

-

-

- .

Quadro 4: Resumo de estudos anteriores sobre @@abto em outros paises
Fonte: Bertucci (2008, p. 97-100)
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No Brasil, existem poucas referéncias de estudos sausteio alvo. De acordo com
Bonfim (2006), o estudo académico no Brasil sobterma € menos comum, com alguns
pesquisadores se dedicando ao assunto, na sue grandria no setor industrial. Alguns
livros de autores do exterior, com destaque pakaur8a(1997) e Monden (1999), foram
traduzidos para o portugués e dedicam maior ateagadtema. No entanto, os autores
nacionais abordam o tema em seus livros apenasfisigdmente, como Martins (2003). O
pesquisador Wellington Rocha é o maior estudiosizi@ no pais.

Além de livros, destacam-se o0s artigos publicados revistas técnicas de
contabilidade e financas e dissertacdes de mestado relagdo as dissertacfes de mestrado
destacam-se as seguintes:

- de Scarpin (2000), que trata tdwget costinge sua utilizacdo como mecanismo de
formacdao de preco para novos produtos;

- de Hansen (2002), que analisa a aplicacdo deiouatvo em cursos de pos-
graduacéo de entidades privadas de ensino superior;

- de Camacho (2004), que relata sobre sua aplichg&asteio alvo em organizacdes
hospitalares;

- e de Bertucci (2008), que trata da aplicacaowdteto alvo na industria brasileira
de autopecas.

Com relacdo aos artigos publicados sobre o cuateip destacando-se os trabalhos
de:

- Peteret al (2005), que aborda a utilizacao @oget costingna formacgao de preco
para cursos de pés-graduacao;

- Camacho e Rocha (2006), que trata do custeio aphcado em organizacdes
hospitalares;

- Ducati (2006), que traz uma abordagem sobre egriatdo do custeio-meta e o
custeio variavel.

Apos uma visao geral dos trabalhos realizados solagsteio alvo no mundo e no
Brasil nos ultimos anos, serdo abordados na prosuabsecdo os sistemas de custos nas
organizac6es hospitalares, inclusive elencandopeducao cientifica no Brasil sobre custos
hospitalares.

2.4 Sistemas de Custos nas Organizacfes Hospitakre
A Contabilidade de Custos pode produzir bons radaft em empresas estritamente

comerciais ou prestadores de servicos, como pom@ee hospitais, lojas, servicos de
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utilidade publica, institutos educacionais e rapaes publicas, levando-se em consideragéo
as particularidades de cada organizagéo.

Para Beulke e Berto (2008, p. 2) a conjuntura emuc@financeira tem contribuido,
sobremaneira, para tornar 0 custo um tema essemzigerenciamento das organizacdes
privadas, em um primeiro momento, e, gradativametids publicas, sejam elas de fins
lucrativos ou mesmo filantropicos. Os autores segatrmando que “a quase totalidade das
instituicbes de saude no pais desconhece a sutuestile custos para estabelecer precos dos

Seus servigos”.

Numa organizacdo hospitalar, a correta identificag&nsuracdo e acumulacéo dos
custos sdo fatores fundamentais para a concretizdegdum ambiente operacional eficaz,
contribuindo com a administracdo para alcancarkgstisos médicos e sociais com maxima
economia (FERREIRA, 2008).

Sampaio (2008) afirma que a administracdo de urgantaracdo hospitalar deve,
quando da tomada de deciséo, fazer uso de todo®ios possiveis para obter informacdes
precisas e oportunas, com o objetivo de maximigaregursos a sua disposicdo, sem que,
para isto, prejudique a qualidade da atividaderdeseida.

Para Beulke e Bert6 (2008, p. 3) “os hospitais tituesn, na realidade, ndo um
empreendimento Unico, mas sim, um conjunto compiiexempreendimentos, por exemplo, a
lavanderia, a costura, a hotelaria (internacaojestaurante (nutricdo), o centro cirargico,
etc”. Assim, de acordo com os autores, o simpleh@cmento do custo de forma analitica
em cada centro ou atividade constitui por si s@poderoso instrumento de gestao.

As organizacdes hospitalares apresentam certasifesdades no mundo do
trabalho. Os hospitais congregam profissionaisheocimentos, tecnologia e infra-estrutura
diversificada. Sua configuracao técnica e socigé@uliar, caracterizada por uma divisao de
trabalho extremamente precisa, bem como por dilesemodelos de acéo profissional,
sustentados nas competéncias e saberes de muitissipnais (FERREIRA, 2008).

Um sistema de custos se destina a proporcionaronurdo de dados e informacdes
para suporte ao sistema decisorio da empresa. fmdeidas caracteristicas das organizacées
hospitalares, percebe-se que os sistemas de aus$sas entidades devem objetivar néo
somente a determinacdo dos precos dos servigcostamd®Em uma analise interna que
permita um melhor conhecimento dos resultados dge uma melhoria no funcionamento

da organizacéao.
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Falk (2008, p. 15) afirma que um sistema de colitiaie de custos

facilita um controle mais preciso dos mesmos pang fle diminuicdo ou
substituicdio de itens mais onerosos na composigiocdstos, permite melhor
analise da lucratividade, estabelecimento de tedasservico, planejamento
estratégico e gerenciamento de pessoal médico emlico, em termos de
produtividade e perfis operacionais de atendimento.

O mesmo autor relata que

uma informacdo mais detalhada sobre custos ofena@® esclarecimento sobre seu
comportamento e variaveis que lhes influenciamdiesrsos servigcos do hospital,
permitindo melhor gerenciamento dos custos em nidepartamental, por
procedimentos especificos e mesmo por prestadprowgdor de servigos |[...]

Os objetivos de um sistema viavel de contabilidddecustos para um hospital,
conforme a Associacdo Americana dos Hosp(ted80apudFalk 2008, p. 16):

a) uma base comum para comunicacdo, negociacamejgui@ento e geréncia de
todos o0s niveis de pessoal hospitalar e, tambéntre ehospitais e instituicdes
regulamentadoras;

b) uma metodologia de medicdo dos efeitos de afiesa em intensidade e
diversidade de casos atendidos;

¢) um método de avaliacdo e mediacapaidormancecontra um plano prefixado;

d) uma forma de prover a informacédo necessariaggeaéncia eficiente de recursos
de todos os niveis. Padrdes desenvolvidos nessegsmpermitem aos gerentes prever gastos
em recursos humanos e ndo pessoais baseados s oy utilizacdo dos servicos da
instituicdo, em curtos periodos de tempo;

e) um método para facilitar a identificacdo dogagmpela administracdo que podem
ser alterados de fixos para variaveis. Se o mémdoem-sucedido, diminuicdes em volume
serdo menos criticas para o bem-estar financeitmsdpital;

f) um método de identificar fungBes ineficientesleanonstrar qual a natureza do
problema em termos de preco, volume ou praticanirgeional.

Na area de saude quem estabelece o “preco de vieo@asao os financiadores dos
servicos prestados — as companhias de seguro-saddgoverno e, no caso do Brasil, 0
Sistema Unico de Salde (SUS). Assim, o esforgo afgrale de custos é de destacada
relevancia para a sobrevivéncia de hospitais gperdkem de forma acentuada das (em geral)
minguadas receitas geradas na prestacao de seviagaostitutos de saude publica (BEULKE
e BERTO, 2008, p. 9; FALK, 2008, p. 163).

Para Falk (2008) a tendéncia dos financiadoresstensa de prestagcéo de servigos

de saude é cada vez pagar menos por servicosdouesta alta qualidade. Vé-se, com isso, a
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obrigacdo dos gerentes das instituicbes de prest@edservicos de saude com a melhor
qualidade possivel dentro dos limites de pagamestabelecidos pelos financiadores.
Portanto, a contabilidade de custos vai ter papgbrtante nesse cenario. Espera-se que a
contabilidade de custos distancie-se da idéia dsettcmédio”, baseado no que passou, para
uma idéia de “custo-padréo”, ou seja, custo de rogaimento como deve ser.

Falk (2008, p. 158) segue afirmando que a anabseudtos “deve estar direcionada
para uma tomada de deciséo estratégica (...),to baseado no melhor tratamento previsto
pelo custo mais aceitavel”.

No custeio alvo, como ja visto nas subsecdes angsti a primeira etapa da
producédo esta vinculada a contabilidade de custesapa inicia-se com a definicdo do preco
de venda mais acessivel para o produto novo, cgoefar mercado existente. Uma vez
definido o preco de venda, um custo aceitavelabegtcido pela geréncia, com base no preco
de venda. Esse custo € o alvo que a equipe degdoduer atingir. O custo aceitavel é tido
como um motivador para o pessoal da empresa eamo am marco de referéncia para ser
sempre atingido, como no estilo americano (FALKO&(. 162). Nos hospitais, a aplicagéo
desse processo em algum procedimento médico patsréficar a realizacdo de atividades
em duplicidade, promover alteragcdes nos materiarmedicamentos utilizados, substituir
equipamentos, eliminar agdes que nao contribuemacqualidade dos servigos prestados aos
pacientes, dentre outros (LIMA JR., 2006, p. 45).

Segundo Von Gersdorff (19#&pudFerreira 2008, p. 66), as primeiras tentativas no
Brasil de se implantar um sistema de apuracao deoxiem toda a rede de Hospitais
Universitarios do Ministério da Educacdo e CultgMEC) se reportam ao ano de 1982.
Naquele momento o Ministério da Educacédo e Culgrpossuia 33 unidades hospitalares
vinculadas as Instituicbes Federais de Ensino,cs@imde e quatro hospitais gerais, quatro
maternidades e cinco institutos especializadoslizando 7.886 leitos. Estes hospitais
estavam instituidos sob diferentes regimes jur§lis@ndo vinte e sete autarquias, cinco
fundacdes e uma empresa publica. As unidades ht@sp# vinham enfrentando crescentes
dificuldades, quando a Secretaria de Educacdo Bupgesu) tomou a iniciativa de
implantar um sistema de apuragcao de custos.

Em 1984, através da Portaria MEC/SESU n° 02, de7284 publicada no diario
oficial da unido em 26/07/84, foi criada a Comisda@dCoordenacao do Sistema de Apuracao
de Custos, com a funcdo de implantar o Sistema pierafdo de Custos nos Hospitais

Universitarios. Este sistema tinha como objetivvis@le instrumento na tomada de decisao
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por parte dos gestores hospitalares, bem comoibpitas um maior intercambio entre as
unidades para alocacéo e captacao de recursosdinzs)

Apos 1987, a Sesu parou de incentivar a implantdg&sistema em nivel hospitalar.
Isto se deu a questdes estratégicas e politicasniito do MEC, passando a incentivar a
implantacéo de um sistema de apuracao de custasparniversidades como um todo.

Com relacdo a producgéo cientifica no Brasil solmsias hospitalares, destacam-se
os trabalhos de:

- Raimundiniet al (2003), que uma aplicacdo do custeio baseado etdaakes
hospitais publicos;

- Burlamaqui e Keller (2004), que abordam o gemmmnento dos custos nas
organizacdes hospitalares;

- Gongalves e Doehler (2004), que fazem um estwausto dos transplantes
pulmonares no Hospital das Clinicas da Universidaatieral de Minas Gerais;

- Raimundiniet al (2004), que fazem uma comparagdo do sistema ABf2 en
hospitais publicos e privados;

- Falk et al (2005), que fazem um estudo sobre os custos eahdade dos
procedimentos hospitalares baseados em protocelaseddimento, através de um estudo de
caso na Unidade de Ortopedia e Traumatologia dgitédsdas Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco;

- Souza, Kuwabara e Raimundini (2005), que analisesstema de gestdo de custos
de um hospital publico;

- Muccini, Bruni e Mac-Allister (2006), que abordammgerenciamento de custos,
informacdes e sistemas através de um estudo dencddospital Santo Amaro, HSA;

- Dalmécio, Rezende e Aguiar (2006), que trazem aptiaacdo ddime-driven abc
modelno setor de servigo hospitalar, com uma nova algerdadoABC proposta por Kaplan
e Anderson; e

- Souzeet al (2007), que trata da modelagem do custeio bassadatividades para
farmacias hospitalares.

Nesta secéo foi discutida a gestdo de custos gasinacdes hospitalares, através de
uma abordagem sobre a contabilidade de custos,semis conceitos basicos, métodos de
custeamento. Abordou-se, também o custeio alvosz@s definicbes, principios, objetivos e
caracteristicas. E, na dultima subsecdo, foram tiksu os sistemas de custos nas
organizacdes hospitalares. Na sequéncia faz-se abwmdagem sobre os hospitais

universitarios.
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3 HOSPITAIS UNIVERSITARIOS

A presente secao trata dos Hospitais Universitaimagando com um breve historico
e trazendo alguns conceitos. Em seguida € feit@stodo dos hospitais de ensino no Brasil,
desde seu inicio até os dias atuais com o objeievinelhor compreender tais organizacoes,

contextualizando o objeto de estudo do presertialtra.

3.1 A origem dos hospitais

A idéia de que o doente necessita de cuidadosabrdgo € anterior a possibilidade de
fazer tratamento médico. Antunes (1991, p. 15%taejue em “todas as cidades, em todas as
épocas, mobilizaram-se para tentar prover essasidade. Templos, conventos e mosteiros
foram as primeiras instituicbes a receber doentasllees providenciar aten¢des especiais,
como no culto a Asclépio, na Grécia Antiga”.

O autor segue relatando que organizacdes exclusnammeédicas surgiram no
Império Romano, inspiradas em motivos de ordem@uo@a e militar. Durante quase toda a
Idade Moderna, os hospitais mantiveram caratentidagle promotoras de assisténcia social.

A indicacdo da palavra hospital, conforme Lisbo®0@), origina-se do latim
hospitalis que significa "ser hospitaleiro”, acolhedor, &dge derivado dehospes que se
refere a hGspede, estrangeiro, conviva, viajamieela que da agasalho, que hospeda. Assim,
os termoshospital e hospedalesurgiram do primitivo latim e se difundiram poffedentes
paises. No inicio da era crista, a terminologiasnugilizada relacionava-se com 0 grego e o
latim, sendo que hospital tem hoje a mesma conoege@osocomiumlugar dos doentes,
asilo dos enfermos,r@sodochiumque significa recepcéo de doentes.

Lisboa (2002) comenta ainda que o Cristianismo Impoou o0s servicos de
assisténcia com a criacao de hospitais gerais 3Z2em Cesaréia), destinados ndo s6 aos
enfermos, mas aos desvalidos invalidos, érfaoboged abandonados. O hospital era, pois, 0
lugar onde se buscava cura para o corpo e a alomma, entendida como cuidados que
aliviassem os sintomas das doengas e ndo o traiaaeedoenca em si.

Um hospital corresponde a uma entidade prestaderasalvicos e de apoio,
concomitantes e independentes, visando o benefecidoentes. Almeida (1983, p.28pud
ABBAS 2001, p. 9), define isso da seguinte forma:

Uma instituicdo destinada ao diagndstico e tratémnate doentes internos e
externos; planejada e construida ou modernizada @oemtagdo técnica; bem
organizada e convenientemente administrada coresogatdrdes e normas
estabelecidas, oficial ou particular, com finalidadliversas; grande ou pequena;
custosa ou modesta para atender os ricos, os nadodenados, os indigentes e
necessitados, recebendo doentes gratuitos ou lmgintgs; servindo ao mesmo
tempo para prevenir contra a doenca e promovetidesa pratica, a pesquisa e o
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ensino da medicina e da cirurgia, da enfermagena elietética, e das demais
especialidades afins.

A estrutura formal hospitalar é dividida basicareemeim quatro areas: meédica,
enfermagem, administrativa e pesquisa. Nos hospetai geral, as especialidades médicas e
de enfermagem estdo vinculadas as clinicas ciasgimédicas e pediatricas, obstétrica e
psiquiatrica. Abbas (2001, p. 11) cita que as drgades hospitalares diferem de outros tipos
de organizacdes, pois suas atividades possuemtardsticas proprias que sdo elencadas a
seqguir:

a) servicos de atencao e tratamento personalizpdoientes individuais;

b) dependéncia das necessidades e demanda ddiceiesc

c) definicdo das responsabilidades dos diferentemibmos e pouca tolerancia a
erros;

d) trabalho diversificado e com pouca padronizagéo que pessoas cuidam de
pessoas, participando ativamente do processo deq#o;

e) pouco controle sobre seus trabalhadores (pehmgnte os médicos) e sobre os
pacientes;

f) organizagdo ndo baseada em uma linha Unica deridade; j& que o
administrador hospitalar detém menos autoridadeodempem relacdo a outras
organizacoes;

g) organizacdo formal, até certo ponto burocratiea autoritaria, cuja
operacionalidade repousa no arranjo do trabalheetmionalmente hierarquizado e
em regras rigidas e impessoais. E, porém, uma izeggio altamente especializada,
departamentalizada e profissionalizada que nao fuEonar efetivamente sem
coordenacdo interna, motivagdo, autodisciplinauste$ informais e voluntéarios de
seus membros.

Ferreira (2008) afirma que a organizacdo hospitlama entidade “prestadora de
servicos, onde as atividades exercidas se destmaoorar as pessoas que buscam o
restabelecimento de sua saude, seguindo padré@ergifados até mesmo na sua propria
estrutura, para adequar-se aos processos de atemdimE, ainda, a agregacdo de uma
grande diversidade de atividades, que por si sdrjdariam outros tipos de organizacdo
como, por exemplo: lavanderia, laboratorio, nutricétc., envolvendo também uma
diversidade de profissdes. Sdo extremamente ne@ssaasociedade porque, aléem da busca
pela cura, existem hospitais de ensino e pesquisgpeparam os futuros profissionais da
area.

Segundo Santos Filho (2003) os primeiros a prastassisténcia a saude no Brasil
foram os jesuitas em 1549, tanto aos nativos, quans colonizadores, mesclando os
preceitos da arte hipocratica, também chamada rpostente de medicina jesuitica, aos
preceitos da medicina indigena. Os jesuitas perreaa® no Brasil até 1759. Nestes dois
séculos aldearam os indigenas, catequizando-oseguindo obter deles o segredo das

plantas medicinais, incorporando este conhecimefdomacopéia mundial.
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O inicio da assisténcia hospitalar no Brasil é a@domela criacdo das Irmandades das
Santas Casas de MisericOrdia. A primeira fundada fde Santos, em S&o Paulo, na entédo
Capitania de Sao Vicente, por Braz Cubas, em 1BENACIM, 2006); a segunda foi em
Salvador, na Bahia, em 18 de fevereiro do ano d®,1pelo Governador Geral Tomé de
Souza; a terceira foi em 1560, na cidade de OliaglePernambuco, por Jodo Paes Barreto; a
quarta em 1582, na cidade de Sao Sebastido deeRiangiro, por José de Anchieta, seguidas

por muitas outras.

3.2 Os Hospitais de Ensino no Brasil

O trabalho centenério dos hospitais que se dedicaa ensino, a pesquisa e a
assisténcia no Brasil esta intimamente ligado acéo das Faculdades de Medicina e as
Santas Casas de Misericordia que serviram de cafepepratica, até a construcdo dos
primeiros hospitais de propriedade de uma UnivadadFederal h4 cerca de meio século.
Observando-se, desde j4, a triplice missdo desse#tdis: docéncia, ensino e assisténcia.

Os hospitais de ensino sdo tdo antigos quanto cetorde sadde que surgiu com o
renascimento. De acordo com Médici (2001, p. 149%oncepcao tradicional define um

hospital universitario, como segue:

instituicdo que se caracteriza: (a) por ser umopigdmento de um estabelecimento
de ensino em saude (de uma faculdade de mediginagxemplo); (b) por prover
treinamento universitario na area de saude; (c)seorreconhecido oficialmente
como hospital de ensino, estando submetido a sispervdas autoridades
competentes; (d) por propiciar atendimento médieargior complexidade (nivel
terciario) a uma parcela da populacdo. Mas namastiduas décadas, ampliou-se
nos paises desenvolvidos a autonomia dos hospitaisrsitarios, os quais passam
a manter funcdes definidas nos sistemas de salda ee subordinar
progressivamente a légica desses sistemas.

Os Hospitais Universitarios (HUs) sdo organizagdesuliares e complexas, tendo
como misséo organizacional primordial a de recupenanter e incrementar os padrdes de
saude de seres humanos, demandando um conjuntoeatta divergente e complexo de
atividades para a realizagdo de atendimentos, exadliagnOsticos e tratamentos, o
planejamento e a execucdo de internacdes e intg@emirirgicas, as praticas do ensino e da
pesquisa, e a formacao de profissionais de saud& (NHO, 2001).

Segundo o Ministério da Educacédo e Cultura (ME®9200s HUs sao unidades de
saude, Unicas em algumas regibes do pais, capazepradtar servicos altamente
especializados, com qualidade e tecnologia de @optgpulacdo; os HUs garantem o suporte
técnico necessario aos programas mantidos porsoivefentros de Referéncia Estaduais ou

Regionais e a gestdo de sistemas de saude p#iedta complexidade e de elevados riscos



57

e custos operacionais.

Ainda de acordo com o MEC (2009), os HUs sao ingooes Centros de Formacao de
Recursos e de Desenvolvimento de Tecnologia paraade saude. A efetiva prestacéo de
servicos de assisténcia a populacdo possibilitanstante aprimoramento do atendimento,
com a formulacdo de protocolos técnicos para axshe patologias, o que garante melhores
padrdes de eficiéncia e eficacia, colocados a digho para a Rede do Sistema Unico de
Saude (SUS). Além disso, seus programas de educagfouada oferecem a oportunidade
de atualizacao técnica aos profissionais de tagslstema de saude.

A criagdo do primeiro Hospital das Clinicas de piegade de uma universidade
federal foi em 1948, denominado Hospital das Cimierofessor Edgard Santos na Bahia que
passou a funcionar somente em 1949. Posteriormdat@minado Hospital Prof. Edgard
Santos pela Lei Federa? A.226, de 23.05.63, e como Hospital Universitanof.PEdgard
Santos pela Lei FederaP 17.696, de 20.12.88. E mantido como 6rgédo suplemeaa
Universidade Federal da Bahia pelo Decreto Fed€réR.241, de 6 de fevereiro de 1968 e
vinculado a Faculdade de Medicina conforme resolaigiConselho Universitario n°. 157/69,
de 14.11.69. O HUPES é regido pelo disposto naEete no Regimento Geral da UFBA e
no seu proprio regimento.

Atualmente, para um hospital ser considerado de@nguer seja publico ou privado,
estadual, municipal ou federal, devera ser submeiidprocesso de certificacdo estabelecido
pelos Ministérios da Educacao e da Saude, atrav@®daria Interministerial n°. 1.000, de 15
de abril de 2004. A referida portaria é taxativargo menciona no art. 6° que, para a
obtencao da certificagdo como hospital de ensste, devera cumprir, integralmente, os itens
daquele artigo. Além dessa portaria, deverdo sedesfidas as Portarias Interministeriais n°.
1005, de 27 de maio de 2004 e n°. 1006, 27 de deaiD04, ambas conjuntas do Ministério
da Educacéo e da Saude.

O MEC, por intermédio da Secretaria de Educacacei®urp vem desenvolvendo o
acompanhamento das Instituicbes Federais de EBsiperior e Hospitais Universitarios com
0 uso do Sistema Integrado de Monitoramento, Ex@rug Controle do Ministério da
Educacédo (SIMEC) no Mddulo do Programa de Reestcdio dos Hospitais Universitarios
Federais (REHUF), que tem a finalidade de avakaregursos e infra-estrutura dos hospitais
universitarios federais, sendo o mesmo de preemettorobrigatério pelos HUs, tendo como
responsavel a Coordenacao-Geral de Acompanhamastdnstituicbes Federais de Ensino
Superior e Hospitais Universitarios (CGAIHU).

Os HUs, segundo a CGAIHU, tém o objetivo de desleey®m ensino, a pesquisa e a
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extensdo, configurando-se com a formacéo académnidissional nas diversas areas, mestres
e doutores, ligas e outros projetos; assisténsaide, com a prevencado, acdes curativas e de
reabilitacdo, processo pedagogico aliado ao trabptbfissional; e inter-relagdo académica
com a prestacdo de servicos de assisténcia a gépula&om o aprimoramento do
atendimento, com a formulagé@o de protocolos tésngara diversas patologias, colocados a
disposicéo da Rede do SUS.

Os HUs séo, portanto, instituicdes que se destacarenario do ensino, da pesquisa e
da extensdao, caracterizando-se como referénciarnaafédo dos profissionais da saude em
todo pais. Prestam ainda um importante servicmjamede de saude publica, pois funcionam
como centros de referéncia nas especialidadesfgrtarn a comunidade.

O atual perfil dos Hospitais Universitarios Fedgratravés da CGAIHU, com base no
SIMEC, através do modulo REHUF no ano de 2008, deinou um total de 46 hospitais
universitérios federais certificados com base ndaFa Interministerial MEC/MS n°. 1.000.
Esse quantitativo esta vinculado a 30 InstituicBederais de Ensino, localizadas em 21

estados da Unido e no Distrito Federal, conforrmecaestrado na figura 11 :

G = Hospital Geral (33!
E =Hospital Especialldade (3)
M = Hoapital Matem idecs (1)

Figura 11 - Distribuicdo Geogréfica por Tipo de pitas Federais do MEC — 46 Hospitais
em 21 Estados e no Distrito Federal

Fonte: SIMEC-REHUF 2008

No total dos 46 HUs, destacam-se 33 hospitais ge®ahospitais que concentram o
atendimento de especialidades (Pediatria-4, Negigetb, Psiquiatria-1, Doencas Infecciosas-
1, Ginecologia-1 e de Doengas do Toérax, especiden€&nberculose-1) e 4 maternidades,

conforme demonstrado sua distribuicdo de acordoactabela 2.

A tabela 2 apresenta os HUs pelo seu tipo e nddeleitos.



Tabela 2- Distribuicdo dos HUs por tipo, nUmero de leitos@iem 2008

UFES HOSPITAIS TIPO LEITOS
UFRJ Instituto de Psiquiatria Especialidade 207
UFRJ Instituto de Puer. Ped. Martagdo Gestegira diampade 80
UFBA Centro Pediatrico Hosannah de Oliveira Espiecide 0
UFRN HU Ana Bezerra Especialidade 58
UFRJ Instituto de Neurologia Deolindo Couto Espeataae 38
UFRN Hospital de Pediatria Especialidade 33
UFRJ Instituto de Doencas do Torax Especialidade 18
UFRJ Instituto de Ginecologia Especialidade 11
UFRJ Hospital Escola Sao Francisco de Assis Edjmtsuiie 15
UFCE Maternidade Escola Assis Chateaubriand  Matads 225
UFRN Maternidade Escola Januario Cicco Maternidade 100
UFRJ Maternidade Escola Maternidade 98
UFBA Maternidade Climério de Oliveira Maternidade 221
UNIFESP | Hospital Sdo Paulo Geral 744
UFGD HU Dourados Geral 127
HCPA Hospital das Clinicas de Porto Alegre Geral 7 64
UFMA Hospital Universitario Geral 573
UFPR Hospital de Clinicas Geral 536
UFU Hospital de Clinicas Geral 511
UFRJ Clementino de Fraga Filho Geral 279
UFMG Hospital de Clinicas Geral 497
UFPE Hospital das Clinicas Geral 396
UFSM Hospital Universitario Geral 305
UNB Hospital Universitario Geral 217
UFGO Hospital das Clinicas Geral 301
UFF HU Antonio Pedro Geral 276
UFES HU Antonio de Moraes Geral 295
UFMS HU Maria Aparecida Pedrossian Geral 244
UFCE HU Walter Cantidio Geral 253
UFSC Hospital Universitario Geral 271
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UFBA HU Prof. Edgard Santos Geral 293
UFTM Hospital Escola Geral 290
UFAL Hospital Universitario Geral 178
UFJF Hospital Universitario Geral 155
UFPA HU Joao de Barros Barreto Geral 281
UFPB HU Lauro Wanderley Geral 374
UFAM HU Getulio Vargas Geral 152
UNIRIO | Gaffré e Guinle Geral 191
UFRN HU Onofre Lopes Geral 189
UFCG HU Alcides Carneiro Geral 175
FURG HU Dr. Miguel Riet Correa Junior Geral 180
UFMT HU Jualio Muller Geral 114
UFPEL Hospital Escola Geral 112
UFS Hospital Universitario Geral 124
UFPA HU Betina Ferro de Souza Geral 12
UFPI Hospital Universitario Geral 0
Total de Leitos 10.297

Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

Conforme a tabela 2, verifica-se que os dez maidids em relacdo ao numero de
leitos sdo Hospital Sdo Paulo, com 744 leitos, Halsgas Clinicas de Porto Alegre, com 647
leitos, Hospital Universitario da UFMA com 573 et Hospital de Clinicas da UFPR com
536 leitos, Hospital de Clinicas da UFU com 51fokiHospital de Clinicas da UFMG com
497 leitos, Hospital das Clinicas da UFPE com 394, HU Lauro Wanderley com 374
leitos, Hospital Universitario da UFSM com 305 dsite Hospital das Clinicas da UFGO com
301 leitos. Todos séao do tipo Hospital Geral. Erag@n aos HUs que sdo Maternidades, o
maior € a Maternidade Escola Assis ChateaubriandFda, com 225 leitos. J& os HUs que
séo do tipo Especialidades, o maior € o Institet®siquiatria da UFRJ com 207 leitos.

Os HUs possuiam, de acordo com o SIMEC-REHUF, ef8,26.108 docentes em
atividade, dos quais 1.600 eram graduados e efiptgae 4.508 mestres e doutores. Fizeram
parte do corpo discente dessas instituicOes, 6840s, distribuidos entre os cursos de
graduacédo, residéncia e outros (49.549 alunos)pecedizacdo, mestrado e doutorado
(18.853), de acordo com o demonstrado nos grafic@s3 e 4, que apresentam a distribui¢éo

dos docentes graduados e especialistas por regi@paiica.
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H Centro-Oeste
® Nordeste

= Norte

B Sudeste

= Sul

110

Grafico 1 — Docentes Graduados e Especialistas ¢ividdde nos HUs por Regido
Geogréfica — 2008
Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

Os HUs da Regido Sudeste também apresentam um méa@ro de docentes com a
titulacdo de graduados ou especialistas com 5Ejuovalente a 32% do total, seguida da
Regido Nordeste e Centro-Oeste, com 453 e 27kc@spmente.

430
835 H Centro-Oeste
E Nordeste
= Norte
123 msudeste
= Sul

2251

Gréfico 2 — Docentes Mestres e Doutores em Ativedads HUs por Regido Geogréfica —
2008
Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

Vé-se no Grafico 2 que a Regiao Sudeste apresantaas nimero de docentes com a
titulacdo de mestres e doutores em atividade nas Elin 2.251, representando 50% do total

dos docentes, em seguida vem a Regidao Sul com 868gido Nordeste com 835 docentes.
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Gréfico 3 — Alunos na Graduacgédo, Residéncia e Guno Atividade nos HUs por Regido no
Ano de 2008
Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

O Grafico 3 revela que os HUs da Regido Sudes&saptam um maior numero de
alunado na graduacéo e residéncia com 17.237, ivadepte a 35% do total, seguida da
Regido Nordeste e Sul, com 16.333 e 7.188, respeutinte.

962
3424 102¢,

H Centro-Oeste
E Nordeste

= Norte

B Sudeste

= Sul

13351

Gréfico 4 — Alunos na Pés-graduacédo (Especializagi&strado e Doutorado) em Atividade

nos HUs por Regido no Ano de 2008
Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

A Regiao Sudeste concentra o0 maior numero de aloagsds-graduacao nos HUs,

com 13.351, de acordo com o gréfico 4, represent@aélo do total do alunado em atividade,
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em seguida vem a Regido Sul com 3.424 e a Regiéteble com 1.022 alunos.
A forca de trabalho presente nos HUs em 2008, dedaccom SIMEC-REHUF, foi
num total 71.047 colaboradores, incluindo efetivosdidos, terceirizados e o quadro

funcional das fundacdes de apoio, conforme demanisina tabela 3.

Tabela 3 - Quantidade de Pessoal nos HUs

ANO EFETIVOS CEDIDOS TERCEIRIZADOS/ FUNDAGCAO DE APOIO
2008 44.606 798 25.643

Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

Nota-se, de acordo com a tabela 3, um percentudV%e (25.643 colaboradores) da
forca de trabalho dos HUs ser terceirizada.
A tabela 4 demonstra a infra-estrutura dos HUs eg82

Tabela 4 - Area fisica: infra-estrutura

LEITOS SALAS DE CENTRO SALAS
LEITOS UTI HOSPITALARES CIRURGICO AMBULATORIAIS SALAS DE PARTO
882 9.415 327 410.618 84

Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

A tabela 4 revela que, de acordo com o SIMEC-REHu#-ano de 2008, os HUs
colocaram a disposicéo do SUS e, por conseguiatepciedade usuéria de seus servi¢os, um
total de 10.297 leitos, sendo 882 de UTI. Aindatafam 411.029 salas, sendo 327 salas de
centros cirurgicos e 84 salas de parto.

A tabela 5 demonstra alguns servicos e a produggéitds em 2008.

Tabela 5 - Alguns servicos e producao

CONSULTAS PARTOS
AMBULATORIAIS EMERGENCIA INTERNACOES NORMAL CESAREA
6.353.734 1.033.858 400.621 26.564 21.097

Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

Na éarea assistencial os HUs realizaram, confornséo wna tabela 5, 7.387.592
consultas, sendo 6.353.734 ambulatoriais e 1.083@& emergéncia. Foram 400.621
internacdes, 47.661 partos, sendo 26.564 nornis087 cesareas.
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Os transplantes realizados pelos HUs em 2008 séord#rados na tabela 6.

Tabela 6 - Transplantes realizados pelos HUs

TRANSPLANTES
MEDULA FIGADO CARDIACO PULMAO RENAL CORNEA
OSSEA
412 281 30 3 376 1.193

Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

Os HUs realizaram, no ano de 2008, um total deS2tefhsplantes, sendo 1.193 de
corneas, 412 de medula 6ssea, 376 de rins, 28lideepdéde figado), 30 cardiacos e 3
transplantes de pulméo.

Em 2008, de acordo com o SIMEC-REHUF, os HUs rasin 0s seguintes

procedimentos: exames laboratoriais, endoscopiaslon@scopias, broncoscopias,

tomografias, ressonancias magnéticas, ultrassdiagra radiologia convencional,

hemodinamica, terapia renal, radioterapia, quimagia, medicina nuclean vivo, radiologia

intervencionista, exames de histocompatibilidadeigca de orgaos, totalizando 20.888.391,

conforme a tabela 7 e o grafico 5.

Tabela 7 - Procedimentos realizados pelos HUs

QUANTIDADE
EXAMES LABORATORIAIS 18.461.94
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 58.24
COLONOSCOPIA 14.27
BRONCOSCOPIA 8.33
TOMOGRAFIA 132.32
RESSONANCIA MAGNETICA 18.01
ULTRASSONOGRAFICO 314.08
RADIOLOGIA CONVENCIONAL 1.236.24
PROCEDIMENTOS HEMODINAMICA 22.60
TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA 132.23
RADIOTERAPIA 194.67
QUIMIOTERAPIA 141.25
MEDICINA NUCLEAR IN VIVO 11.51
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA 4.93
EXAMES DE 122.57
HISTOCOMPATIBILIDADE
BUSCA DE ORGAOS 15.15
TOTAL 20.888.391

Fonte: SIMEC-REHUF (2009)
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132.320

1.236.241 22.600

122.572

W EXAMES LABORATORIAIS M ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA M COLONOSCOPIA
M BRONCOSCOPIA B TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA M RESSONANCIA MAGNETICA
= ULTRASSONOGRAFICO B RADIOLOGIA CONVENCIONAL HEMODINAMICA
B TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA W RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA
MEDICINA NUCLEAR IN VIVO RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA EXAMES DE HISTOCOMPATIBILIDADE

BUSCA DE ORGAOS

Grafico 5 — Procedimentos realizados pelos HUs mo de 2008
Fonte: SIMEC-REHUF (2009)

Nota-se no grafico 5 um grande numero de procedoserealizados pelo HUSs,
englobando desde procedimentos menos complexosp dmreca de 6rgdos e exames
laboratoriais, até procedimentos mais complexos ocdomografias computadorizadas,
servicos de hemodinamica e medicina nuclear in.vitr

Os HUs sado hospitais caros, de acordo com Méd@l(2p. 151), “pelo fato de
utilizarem alta tecnologia e envolverem ensino egpesa, tendo como funcdo bésica a
prestacéo de servigos de alta complexidade e wgadl

Segundo Médici (2001, p. 154):

[...] os HU deveriam ser unidades de venda ou assegnto de servicos de alta
tecnologia em salde para o Governo, 0s planos e sa as pessoas fisicas e
juridicas, especialmente nas atividades onde faacmncomo centro de referéncia
ou sdo monopolistas na oferta dos servicos. Estarideser a maneira pela qual
poderiam financiar em parte seus orgcamentos, deafecomplementar as funcdes de
ensino e pesquisa, as quais poderiam ser remuseaf@d@és de outras formas de
relacionamento com o setor publico ou privado. Aéppas universidades ou
faculdades de medicina deveriam ser encaradas ‘tdimotes" dos HU e ndo como
orgdos controladores ou gestores dos mesmos. Texdes aspectos, no entanto,
envolveriam a busca por uma maior eficiéncia eorsdidade na gestéo destas
instituicées.

Os HUs estéo integrados ao Sistema Unico de S&1di8)(e tém em seus recursos a
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maior parcela de seu financiamento. A receita dds Bl proveniente do reembolso efetuado
pelo SUS com base numa tabela de precos Unicacpdeaprocedimento (SILVA; COSTA;
TIBERIO, 2003).

Os recursos do SUS representam parcela represandatifinanciamento hospitalar e
sua tabela de remuneracdo por procedimento naatpeansobertura integral dos custos de
um hospital.

Quando os hospitais sdo reembolsados pelo SUS rmdmsiderado o tempo de
permanéncia do paciente no hospital ou os custis necorridos com 0s pacientes. Este
sistema de reembolso, teoricamente, ndo admiteig@tia, exigindo dos HUs um alto grau
de eficacia e eficiéncia na gestdo dos recursaassss. O Ministério da Saude, através do
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensinesg®isa em Saude (FIDEPS), diferencia
0 reembolso aos hospitais universitarios por inm@em atividades de ensino e pesquisa,
sendo este percentual de aproximadamente 25% anmdgturamento global dos hospitais
universitarios que os outros hospitais ptblicos{®; COSTA; TIBERIO, 2003).

E importante ressaltar que as unidades prestadtasatde inseridas no SUS,
inclusive os hospitais de ensino, ndo possuemalergobre suas receitas, ou seja, 0 preco do
servico prestado que determina a receita do SUSénd@egociado e sim estabelecido pelo
Ministério da Saude, e, de acordo com Dallora ¢gF@¢2008), a grande maioria dos hospitais
nao dispde de estimativas de valores de custosptaegociacao.

Os HUs tém basicamente trés formas de acumularsessude acordo com Bonacim
(2006):

a) gastando menos do que ganham (superavit);

b) conseguindo recursos extras do governo atravégrdaagao de projetos;

c) angariando recursos por meio de doacdes da conugnida

Segundo Bonacim (2006), os HUs demandam investoaeath novos espacos fisicos,
tecnologia e equipamentos, uma vez que 0S mesmsesugro atendimentos de alta
complexidade, possuem concentracdo de servicoosdspecializados que necessitam de
atualizacdo tecnoldgica, entre outros. E, de acamalm Dallora e Foster (2008), essas
caracteristicas dos HUs sdo as que incrementantssiss em relagdo aos demais hospitais.

A gestéo de custos nos HUs assume singular cordpléxipela heterogeneidade, pois
0 volume de recursos para a manutencdo de umauestoomplexa como a dos HUs exige
de seus gestores um rigoroso controle, incluinds®as atividades a otimizacdo dos servigos
com menores custos. Reduzir custos em hospitai€ néoa tarefa facil, no entanto, apesar

dessas dificuldades, o gerenciamento de custodtdlasps, com vistas a otimizacdo dos



67

7

recursos, é necessario e um importante fator pagqudibrio financeiro e o aumento da
qualidade da atencao prestada (DALLORA; FOSTER8R00
Os HUs tém, portanto, que otimizar o uso dos resugsie lhe sdo disponibilizados,
exigindo-se que os mesmos demonstrem eficiénciatiBpa-los, concentrando esfor¢cos na
gestdo de seus custos, ja que existe pouca ou manpassibilidade de gestdo de suas
receitas.
Nesta secéo tratou-se dos hospitais de ensinajadarggem no mundo e no Brasil e

de alguns dados estatisticos dos HUs federais amil Br
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA

Esta secao tem por finalidade a apresentacdo dadotegia adotada na elaboragéo
deste trabalho. Apresenta-se, inicialmente, o neetmdntifico utilizado na pesquisa. Em
seguida € mostrado mrotocolo para o estudo de caso no qual abordaxssda geral do
projeto do estudo de caso, os procedimentos dec@aa coleta de dados — incluindo-se
aqueles aplicados para o levantamento bibliograficescolha do hospital, a realizacdo de
entrevistas, a selecdo dos entrevistados, a re@tizda analise documental, a observacéo

direta, analise e interpretacédo dos dados — eaopguia o relatério do estudo de caso.

4.1 Método cientifico utilizado

Na pesquisa cientifica, 0 método € a ordem quese ichpor aos diferentes processos
necessarios para atingir um resultado desejadajep rp ciéncia, envolve o conjunto de
processos empregados na investigacdo e na dengdiostta verdade. O método ndo pode ser
inventado e depende do objeto da pesquisa. O méiedtifico quer descobrir a realidade
dos fatos e esses, ao serem descobertos, devesuygeez, guiar o uso do método (CERVO;
BERVIAN, 1996). Para Vergara (1997, p. 12), o météé um caminho, uma forma, uma
l6gica de pensamento”.

Lakatos e Marconi (2001) definem que a especifical® uma metodologia adotada
numa pesquisa € a que abrange maior numero de reEspondendo, a um s6 tempo, as
questdes como?, com qué?, onde, e quando?”.

Vergara (1997) afirma que h& vérias taxionomiagigtes de pesquisa conforme o0s
critérios utilizados pelos autores, no entantoppeodois critérios basicos de classificacdo da
pesquisa: quanto aos fins e quanto aos meios.

Assim, quanto aos fins, uma pesquisa pode ser i@, descritiva, explicativa,
metodoldgica, aplicada, intervencionista. E quaats meios de investigacdo, pode ser
pesquisa de campo, pesquisa de laboratorio, taladat documental, bibliografica,
experimentalex post factpparticipante, pesquisa-agéo, estudo de caso.

Diante do exposto a pesquisa, quanto aos fins, pedeclassificada como sendo
exploratorio-descritiva, pois visa proporcionar anafamiliaridade com o problema com
vistas a torné-lo explicito ou a construir hipégesesando, ainda, descrever as caracteristicas
de determinada populacao ou fendbmeno ou o estabel®o de relacbes entre variaveis.

Quanto aos meios, a pesquisa € um estudo de @soYid (2005, p.23), a decisédo de
utilizacdo de uma determinada estratégia de pesguipoiada pelas seguintes condi¢cdes: no
tipo de questdo de pesquisa proposta; na exteres@&ondrole que o pesquisador tem sobre
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eventos comportamentais efetivos; e no grau degaefem acontecimentos contemporaneos
em oposi¢ao a acontecimentos historicos.

Seguindo as orientaces de Yin (2005, p.23), eswadicoes podem ser relacionadas
com as estratégias de pesquisa utilizadas em agsoriais. Tais relacdes sao apresentadas

na Tabela 8.

Tabela 8 — Situacdes relevantes para diferentestésgins de pesquisa

. Exige controle Focaliza
o Forma de questao _
Estratégia . sobre eventos acontecimentos
da pesquisa . R
comportamentais contemporaneos
Experimento como, por que sim sim
guem, o que, onde, nao sim

Levantamento
quantos, quanto

. . quem, o que, onde, nao sim/néao
Andlise de arquivos
quantos, quanto

Pesquisa histérica como, por que nao nao

Estudo de caso como, por que nao sim

Fonte: YIN (2005, p.24)

Para respaldar a opcao por essa metodologia, Yi@5(2p. 32) explica que “um
estudo de caso € uma investigacdo empirica questiggeum fendmeno contemporaneo
dentro de seu contexto da vida real [...]".

Considerando esse comentario, a contemporaneidegididade do tema aqui tratado
(custos hospitalares) séo constatadas no capinimali deste trabalho, quando da
argumentacdo das justificativas desta pesquisasalDiesma, a ado¢do do método de estudo
de caso é suficientemente justificada.

Ainda orientando-se por Yin (2005, p.61-62), estkenta que os estudos de caso
podem ser Unicos ou multiplos. Para esta pescpisdiou-se 0 primeiro, por ser realizada em
um unico hospital.

A adocdo do estudo de caso Unico € enfatizadaapety ao explicar que em uma
teoria, na especificacdo de um conjunto claro agpgmicdes e circunstancias em que se

acredita que essas proposicdes sejam verdadednas edistir um caso Unico que satisfaca a
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todas as condi¢cbes para testar tal teoria, de foumeapossa ser confirmada, contestada ou,
ainda, estendida. Dessa forma, todos os demais c@s@onstituem objetos validos para
estudo.

Comparando-se as observacfes acima com este trabaltstata-se que atende aos
requisitos de um estudo de caso, pois consistebsesvacdes de um caso real, na aplicagéao
da metodologia do Custeio Alvo e na andlise damrnmécoes obtidas para, posteriormente,
confronta-las com a teoria e formular conclusfessirA, a presente pesquisa € um estudo de
caso unico, pois tem o objetivo de analisar asigapbes da utilizacdo do custeio alvo em
hospitais universitarios federais como ferramemaeistdo estratégica de custos de servigos
hospitalares no servigo de transplante hepatidwodpital em estudo.

A pesquisa se caracteriza como qualitativa, tendovista que ndo se adotara, de
acordo com Richardson (2008), elementos estatéspiaca fundamentar o processo de analise
do problema, ou seja, ndo se utilizardo recurgésrecas estatisticas (média, moda, mediana,

desvio-padrdo, coeficiente de correlacdo, andésegressao, etc.).

4.2 O protocolo para o estudo de caso

Segundo Yin (2005, p.92), o protocolo € um recpa@ aumentar a confiabilidade de
uma pesquisa de estudo de caso, um documento gilia aypesquisador na coleta de dados
e o0 orienta na definicdo das regras gerais, prowdds e etapas que devem ser seguidas ao
longo da pesquisa.

Dessa forma, o protocolo é uma das téaticas utdiggdira aumentar a fidedignidade da
pesquisa, permitindo também que o pesquisador ipatgaroblemas que possam ser
encontrados ao longo da pesquisa. Por isso, ogmlot@ um guia pratico e seguro para a
conducao do estudo de caso que deve contemplagaisites etapas (YIN, 2005, p.94):

1. Viséo geral do projeto do estudo de caso;

2. Procedimentos de campo para a coleta de dados;

3. Questdes do estudo de caso;

4. Guia para o relatério do estudo de caso.

A sequir, essas etapas do protocolo serao dissutida

A visao geral do projeto do estudo de caso temfipalidade manter o pesquisador
orientado aos objetivos da pesquisa e ao ambientgue ocorrera. Para direcionar a pesquisa
aos seus objetivos, foi necessario observar asndegetapas:

1) realizar o levantamento bibliogréfico, tanto figratura nacional como na

internacional, de trabalhos ja realizados e quejamst relacionados ao Custeio Alvo e aos
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métodos de custeio;

2) identificar os hospitais universitarios federgise possuem transplante hepatico
como um dos itens da producdo assistencial donSistgnico de Satde — SUS, através do
Sistema Integrado de Monitoramento Execucdo e Glentfo Ministério da Educacédo —
SIMEC no Modulo do Programa de Reestruturagcdo duspithis Universitarios Federais —
REHUF, que tem a finalidade de avaliar os recursosnfra-estrutura dos hospitais
universitarios federais, sendo 0 mesmo de preemtiorobrigatorio pelos HUs;

3) identificar a(s) atual (is) ferramenta(s) detgesle custos adotadas pelos HUs que
realizam transplante hepatico;

4) identificar o método de custeio utilizado paradeterminacdo dos custos dos
servicos prestados pelo hospital do estudo de eapecialmente o do servico de transplante
hepatico;

5) identificar a percepcao dos pacientes do sekétransplante hepético do hospital
objeto do estudo que foram transplantados no 1esteende 2009, para conhecer a opiniao
dos mesmos, com o0 objetivo de atribuir graus deortApcia a cada atributo do custo do
procedimento do transplante.

6) analisar os dados obtidos, elaborar as condusderelatério final.

Nos procedimentos de campo para coleta de dadespangara estudos de caso pode
ser baseada em muitas fontes de evidéncias, tais:abocumentos, registros em arquivo,
entrevistas, observacéo direta, observacao patgpe artefatos fisicos. Para que um estudo
de caso apresente confiabilidade, alguns princgosimportantes para o trabalho de coleta
de dados (YIN, 2005, p.109):

a) varias fontes de evidéncias (evidéncias pronégsede duas ou mais fontes, mas
gue convergem em relacdo ao mesmo conjunto dedatdsscobertas);

b) um banco de dados para o estudo de caso (umiaeeformal de evidéncias
distintas a partir do relatério final do estudocdso);

¢) um encadeamento de evidéncias (ligagbes exdieintre as questdes feitas, o0s
dados coletados e as conclusfes a que se chegou).

Seguindo essa orientacdo, para validar suas pgdessi este trabalho seguiu os
seguintes principios:

a) foram utilizadas vérias fontes de dados: levaatdo bibliografico dos temas
envolvidos, pesquisa nanternet em sites relacionados aos assuntos aqui abordados,
entrevistas com os administradores do hospitahboohdores da contabilidade e com os
pacientes do servico de transplante hepatico, whbs®or direta de procedimentos,

levantamento de dados em relatérios contdbeisndaies e gerenciais e exploracdo do
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sistema de informacdes utilizado pelo hospital. féstes ndo possuem alguma vantagem
sobre as outras, ao contrario, todas sdo complamsnentre si, contribuindo com suas
peculiaridades para o alcance do objetivo da peagui

b) foi constituido um banco de dados para armazeaganizar os dados obtidos no
estudo (relatérios contabeis e financeiros, anemeddocumentacdo das entrevistas);

C) procurou-se manter um encadeamento das evidéolos®rvadas ao longo da coleta
de dados.

Yin (2005, p. 97) também faz referéncia aos prounedios de campo, que devem
estar inseridos no protocolo e também enfatizariasipais tarefas ao coletar os dados. Por
meio dessa orientacdo, nesta pesquisa foram adotmlgeguintes procedimentos para a
elaboracéo do estudo de caso.

De acordo com Lakatos e Marconi (2001, p. 183)esgpisa bibliografica, ou de
fontes secundarias, abrange toda bibliografiarjgatta publica em relagdo ao tema de estudo,
que pode ocorrer de varias formas como publicagdegrnais e revistas, livros, teses, entre
diversos outros, inclusive, dependendo do casandsrde comunicacdo oral. A pesquisa
bibliografica ndo deve ser considerada como meretigéio do que ja foi dito ou escrito sobre
determinado assunto, mas uma analise sob um ndeguenou abordagem, chegando a
conclusdes inovadoras. Nessa etapa, € necessandetoda a bibliografia disponivel sobre
0s temas envolvidos na pesquisa, tanto no ambdioma como internacional.

A pesquisa bibliografica abordou os conceitos dst€la Alvo, além desses temas,
envolveu os métodos de custeio e, por fim, foraggpisados trabalhos relacionados a custos
hospitalares.

No levantamento bibliografico desta pesquisa baseoam artigos publicados em
periodicos de prestigio tanto nacionais como iigionais (privilegiando os mais recentes),
teses de livre docéncia e doutoramento, dissedai®enestrado, textos da internet, trabalhos
apresentados em congressos (também privilegiandmissrecentes) e livros.

O hospital foi escolhido por ser referéncia de @diteento meédico e prestacdo de
servicos na cidade que esta instalado e em cidaziekas, inclusive nas Regides Norte e
Nordeste do pais, destacando-se no transplantéideepéotivo pelo qual este servigo sera a
unidade na qual sera feito o estudo com o proasswoisteio alvo. Por essa razédo, ndo houve
uma técnica de pesquisa especifica para a suéhas@d caracteristicas do hospital estéo
descritas na sec¢éo 5, item 5.2.

Nos procedimentos aplicados para a realizagdo tktacde dados utilizou-se o

guestionario e a entrevista.



73

Para Lakatos e Marconi (2001, p. 201) o questionéfium instrumento de coleta de
dados, constituido por uma série ordenada de pmguque devem ser respondidas por
escrito e sem a presenca do entrevistador”.

O questionario foi enviado aos hospitais univerigisa federais que realizam
transplante hepatico via correio eletrénico, ob@tdo identificar a(s) atual(is) ferramenta(s)
de gestdo de custos utilizados pelos mesmos. Faoemtificados, através do SIMEC, que,
dos 46 HUs federais, 7 HUs federais realizam tidangp hepatico no Brasil, sendo 02 na
Regido Nordeste, 04 na Regidao Sudeste e 01 nadr8giaEntre estes esta o hospital objeto
do presente estudo.

Para Lakatos e Marconi (2001, p.195), entrevigienéencontro entre duas pessoas, a
fim de que uma delas (entrevistador) obtenha infgdas a respeito de determinado assunto,
mediante uma conversacao de natureza profissional.

A adocao da técnica de entrevista na presente igasgjustificada, pois se pretendeu
identificar a percepc¢éo dos pacientes do servigwashsplante hepatico do hospital objeto do
estudo que foram transplantados no 1° semestr®@® E, ainda, identificar o método de
custeio utilizado pelo hospital para a determinadés custos dos servicos prestados,
especialmente no servi¢o de transplante hepatico.

Nesta pesquisa, optou-se pela entrevista padranipadestruturada, para que as
perguntas fossem efetuadas a todas as pessoasaaonmesmas palavras e na mesma
ordenacéo, assegurando que todos respondam as srEsmgantas.

Para a realizagdo das entrevistas, foi necessélimeter a presente pesquisa ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do hospital tlalesde caso, através do Protocolo n°
067.07.09, em 1° de junho de 2009, tendo em vistausa unidade de saude e estar
submetida as normas que regulamentam a pesquisaresmahumanos do Conselho Nacional
de Saude que sdo as Resolucdes CNS 196/96, 2209/R9, 303/00, 304/00, 347/05 e
346/05. Apds ter sido analisada em sessao ordipéi@a CEP, a pesquisa foi classificada
como aprovada em 20 de agosto de 2009. No ent@mtcordo com o regulamento do CEP,
os resultados da presente pesquisa, ou seja,tori@linal, devera ser apresentado aquele
comité no prazo maximo de 12 meses apds a suaagdmwvou seja, 17/08/2010.

Inicialmente foi realizada entrevista com a enferaaehefe do servigo do transplante
hepatico, com o objetivo de identificar o procedsoservi¢co realizado no hospital que €
objeto do estudo. Em seguida, foram entrevistadatreior geral do hospital, a diretora
administrativa do hospital e o chefe da unidadecaetabilidade e financas, objetivando

identificar o método de custeio utilizado pelo hta#ppara a determinagdo dos custos dos
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servicos prestados, especialmente no servigo dhesplemte hepatico. Finalmente, foram

realizadas entrevistas com cada um dos pacienteseico de transplante hepatico no

primeiro semestre de 2009. O objetivo da entrewdsta os pacientes foi o de identificar a

percepcdo dos usuarios do servico de transplapiibe acerca dos atributos que agregam
ou nédo valor para estes. O entrevistado ndo tewikeecimento prévio do teor das respostas
dadas pelos outros entrevistados. As entrevisteamfoconduzidas da seguinte forma:

inicialmente, o pesquisador explicou ao entrevistalé forma sucinta, o0 motivo da entrevista
e, na sequéncia, formulou as questodes.

As pessoas selecionadas para participar das estgevsao as que influenciam e
participam do gerenciamento do hospital:

- 0 diretor geral do hospital;

- a diretora administrativa do hospital,

- 0 chefe da unidade de contabilidade e financas;

- a enfermeira-chefe do servigo de transplante tleepancluida por sua experiéncia
profissional na area de transplantes hepaticos;

- 0s pacientes do servico de transplante hepaiwoHUWC/UFC que foram
transplantados no 1° semestre de 2009 para cordnepaniao dos mesmos com o objetivo de
atribuir graus de importancia a cada atributo dsicdo procedimento do transplante.

No hospital objeto da pesquisa, as analises dodameforam realizadas em
relatorios, como balancetes mensais, planilhasudéog e outros relatérios internos para
analisar os procedimentos e métodos adotados pspital na determinacéo do custo de seus
servigos, especialmente o do servico de transplagpatico. A caracteristica da pesquisa
documental é que a fonte de coleta de dados estda@ documentos, escritos ou ndo, sao as
fontes primarias (LAKATOS e MARCONI, 2001, p. 174).

Além das investigacdes documentais, as observa¢éigss diretamente pelo
pesquisador constituem-se em uma importante foamteviléncias em um estudo de caso.
Segundo Yin (2005, p. 115) as provas observaciosa@is em muitos casos, Uteis para
transmitir ao pesquisador algumas caracteristiogolntantes do caso que esta sendo
observado.

A observacédo direta dos procedimentos administsticontabeis e clinicos da
entidade pesquisada complementa as informacOestdelss por outros instrumentos de
coleta de dados.

Apés a coleta dos dados, foi realizada a andlisetezpretacdo desses dados. O
objetivo da andlise € sumariar as observacdesrad®fque permitam responder as perguntas
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7

da pesquisa e a interpretacdo é a procura de utrdsenais amplo dessas respostas
(SELLTIZ et al, 1974apudLIMA JR, 2006, p. 84).

Dessa forma, as informacdes coletadas foram aestespdos pacientes do servico de
transplante hepatico, que foram realizadas visaeatificar a percepcdo dos pacientes, e
através das opinides dos mesmos atribuir grausngeriancia a cada atributo do custo do
procedimento do transplante. Os administradores hdepital também tiveram suas
informacfes coletadas através das perguntas fodemilalurante as entrevistas. Tais
entrevistas foram feitas com o objetivo de capsaprncipais caracteristicas do modelo de
gestdo do hospital e identificar o método de castglizado.

Os HUs federais responderam ao questionario quedebjetivo de identificar a(s)
atual(is) ferramenta(s) de gestdo de custos adotpdis HUs que realizam transplante
hepatico.

Dada a caracteristica qualitativa da pesquisa, o dgs entrevistas e questionario
permitiu a compreensdo das caracteristicas de oged hospital, a identificacdo da
metodologia de custeio utilizada pelos HUs quezaad transplante hepatico e pelo hospital
do estudo, bem como verificar a opinido dos paegup servico de transplante hepatico,
permitindo atribuir graus de importancia a cadabato do custo do procedimento do
transplante.

Yin (2005, p. 102) ainda explica que os relatodesestudo de caso tendem a ser
longas narrativas que ndo seguem uma estruturajpatin dificeis de serem redigidos e lidos,
pois ndo possuem esquemas uniformemente aceitéyseéém, durante a realizacdo da
pesquisa, é recomendada a elaboracdo de um esgleerakatorio final do estudo de caso,
que ira orientar todo o trabalho de redacéo.

Sobre o relatorio, este deve conter:

- a apresentacao da situagao-problema;

- a descricdo dos procedimentos de coleta de dados;

- a divulgacéo dos dados coletados;

- a analise dos dados;

- as constatacoes e conclusodes.

O relatério de apresentacdo deste estudo de caglafejado para atender as normas
de uma publicacdo académica por tratar-se de ussarthcdo de mestrado. Para tanto, antes
da coleta de dados, elaborou-se um projeto queeoiat apresentacdo do problema, das
guestdes que pretende abordar, dos objetivos d@ipasdos procedimentos para a coleta de

dados e dos conceitos tedricos que foram aplicados.
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5 RESULTADOS DA PESQUISA

Esta sessao tem o objetivo de apresentar os m@ssilégancontrados na pesquisa. Inicia-
se com as ferramentas de custos utilizados pelos tdterais que realizam transplante
hepatico, obtidas através de questionarios enviadastas instituicbes. Em seguida é
apresentado o ambiente da pesquisa com um brengidusdo hospital objeto do estudo,
além de apresentar o servico no qual foi aplicadasteio alvo. Em seguida € dado énfase a
aplicacdo do custeio alvo no servico de transplaefgatico de um hospital universitario

federal.

5.1 Ferramentas de custos utilizadas pelos HUs fedes que realizam transplante

hepatico

Para identificacdo dos HUs federais que realizamsplante hepatico como um dos
itens da producdo assistencial do Sistema Unic®alede — SUS, utilizou-se os dados
constantes no Sistema Integrado de Monitoramengzd©do e Controle do Ministério da
Educacdo — SIMEC no Mddulo do Programa de Reestigdo dos Hospitais Universitarios
Federais — REHUF, que tem a finalidade de avafiareoursos e infra-estrutura dos hospitais

universitarios federais, sendo 0 mesmo de preemtiorobrigatorio pelos HUs.

De acordo com o SIMEC existem 7 HUs federais qaéizaan transplante hepatico
sendo 1 na Regido Sul, 4 na Regidao Sudeste e 2giadRNordeste. Aplicou-se, entdo, um
questionario junto aos referidos HUs o qual foiiadw via correio eletrénico, com excecao
do HU objeto da pesquisa. Assim, o questionaridiblWWC/UFC foi entregado no proprio
setor de contabilidade do hospital. Dos 7 queétion enviados 5 foram devolvidos e 2 ndo
foram respondidos pelos HUs.

Constatou-se que 4 HUs possuem sistema de custizanaglo o custeio por absorcéo
como meétodo de custeio. O tempo de implantacdastiensa de custos varia entre os HUs
respondentes constatando-se que existe HU comsbdanimplantacdo do sistema de custos,
sendo o mais recente, e também existe HU com 28d@manplantacdo, sendo o mais antigo.
O sistema de custos foi implantado nesses HUsuammaioria, para atender as necessidades
da administracdo quanto a tomada de decisdes eemarmbmo exigéncia do MEC, sendo
estruturado por consultoria externa e pela condaie do préprio HU. Apenas 1 HU
pesquisado ndo possui o setor de contabilidadastesc

O quadro 5 abaixo apresenta o resumo dos questisraplicados nos HUs federais
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que realizam transplante hepético.

» 4 HUs possuem
Sistema de Contabilidade de Custo§

- » Todos utilizam o custeio por absorgéo
Método de Custeio utilizado

» As necessidades da administracdo para a tomada de
decisdo em todos os HUs respondentes.

O sistema de custos foiimplantado
para atender:

» Em 2 HUs pela Contabilidade de custos
OIS ERe CHAVEGER{IESIEIEIEREY » Em 2 HUSs por Consultoria externa

» 3 HUs possuem.

Setor de Contabilidade de Custos

¢ Custos por centro de custos com pessoal
» Custos por centro de custos sem pessoal
» Individualizado por centro de custos
Principais relatérios do sistema: » Com posigéo e evolugdo dos custos

» Dos custos total e unitario dos servicos.

Quadro 5: Resumo dos questionarios aplicados nos fdterais que realizam transplante
hepatico
Fonte: Dados da pesquisa

Em relacéo aos resultados esperados com a impdandacsistema de custos, 50% dos
respondentes reconhecem que a aplicabilidade demsisde custos estd produzindo os
resultados esperados e 50% afirmam que ndo. Qérietagerados pelo sistema de custos
tem sua periodicidade mensal em todos os HUs rdsptes, gerando 0os seguintes relatérios:
custos por centro de custos com pessoal, custosgndro de custos sem pessoal, relatorio
individualizado por centro de custo, relatério danposicdo e evolucdo dos custos, relatorio
dos custos total e unitario dos servigos. Os netet&&0 entregues somente a direcdo em 50%
dos HUs respondentes e os outros 50% dos HUs antragtodos os setores. Os relatérios
sado analisados pela direcdo em todos os HUs resptas] sendo analisados a evolucao dos

custos, 0s centros de custos e 0s custos totaiafgkmacOes geradas pelo sistema de custos
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dos HUs respondentes ao questionario sdo utilizagtassua maioria, para melhoria dos
processos e programas de reducdo de custos.

5.2 Ambiente da pesquisa

O Hospital Universitario Walter Cantidio da Univdexle Federal do Ceara
(HUWC/UFC) é um centro de referéncia para a forrmaga& recursos humanos e o
desenvolvimento de pesquisas na area da saude, @ssio desempenha importante papel na
assisténcia a saude do Estado do Ceara, estaedoaithd ao SUS. Como centro de referéncia
para ensino serve como campo de estagio para ogsatle graduacéo e pos-graduacédo dos
cursos de Medicina, Enfermagem e Farmacia da Us€imacomo recebe os alunos da area
da saude de outras universidades do Ceara. Relaldéicqdos profissionais e nele sao

gerados conhecimentos na area de pesquisa climimajica e farmacologia clinica.

A historia do Walter Cantidio confunde-se com ddhnia da Faculdade de Medicina
no Ceara. Em 1944, havia-se iniciado no bairro deriyabussu, hoje Rodolfo Tedfilo, a
construcdo do "Hospital Carneiro de Mendonc¢a" intapida posteriormente por falta de
verbas. O Instituto de Ensino Médico interessoersedar continuidade a obra a qual foi
transferida, no governo de Faustino de Albuqueagi@culdade de Medicina. Com a ajuda
da Unido, defendida pelo deputado Paulo Sarasatmytres auxilios Federais foi dada
continuidade a obra.

Em 1952, foi iniciada a construcdo da 12 Unidadéldspital de Clinicas destinada a
area de Medicina Interna e Doencas Infecto-Consagidisolamento) em convénio com o
Departamento Estadual da Saude. Essa unidadetoansg o nacleo embrionario do atual
HU. Em 1954, com a sua integracdo a Universidadeaculdade de Medicina ficou com
maiores possibilidades de dar continuidade as awdwspital, retomadas no fim de 1956 e
conduzidas dai em diante, com vigor e determinaCam razoavel rapidez, executou-se 0
plano tracado e ja em junho de 1957 se tornavaiebss transferéncia da Faculdade de
Medicina para o Hospital. Em 1959 foi inauguradiciafmente o Hospital das Clinicas com
a presenca do Presidente da Republica Juscelinitskloibk.

No periodo de 1958 a 1966 a administracdo da Fadelde Medicina dirige também
o hospital. Em 1967 com a transferéncia da Faceld@dMedicina para um prédio proximo
ao local, o mesmo teve a estrutura administrativaismbem definida, contudo,

hierarquicamente subordinado a Faculdade de Medi&m 1974 pelo convénio assinado
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entre a Universidade Federal do Ceara e a Sociatladessisténcia a Maternidade Escola
Assis Chateaubriand - SAMEAC, o gerenciamento dspital passou a responsabilidade

desta Sociedade, o que permitiu maior flexibilidegmico-administrativa.

Nos anos subsequentes o0 HUWC passaria por sucessicamas e ampliacbes na
area fisica com ampliacdo do numero de leitosac@o de novos servicos. Paulatinamente
tornou-se hospital de referéncia ndo sé para aatappmo também para o interior do Ceara.
No inicio da década de 80, passou a ser chamadat&ldgdniversitario Walter Cantidio em

homenagem ao professor doutor Walter de Moura @ianim de seus fundadores.

O HUWC é classificado como um hospital geral pihlide grande porte e néo
lucrativo, uma vez que pertence ao MEC, o6rgdo afido Governo Federal, e presta
assisténcia, unicamente, a pacientes proveniemteSUS, nas diversas especialidades de

clinicas médicas e cirdrgicas, e toda a sua remelgegtida para sua propria manutencao.

Atualmente o HUWC é possuidor de diversas espdeiddis médicas, como é
demonstrado no quadro 6:

AMBULATORIO
ESPECIALIDADES
CLINICAS

AMBULATORIO
DERMATOLOGIA

AMBULATORIO
PEDIATRIA

AMBULATORIO
CIRURGICO

Atencéo ao Idoso
Cardiologia
Endocrinologia
Famacologia Clinica
Gastroenterologia
Hematologia
Nefrologia
Neurologia
Pneumologia
Psiquiatria Psicossocial
Reumatologia

Tisiologia

Ambulatério da Dor
Cabeca e Pescoco
Cir. Trauma-ortopédica
Cirurgia Geral
Cirurgia Infantil
Cirurgia Oftalmolégica
Cirurgia Oncoldgica
Cirurgia Otorrino
Cirurgia Plastica
Cirurgia Proctologica
Cirurgia Urolégica
Cirurgia Vascular
Neuro-cirurgia
Transplante Hepatico
Transplante Renal
Transplante Medula

Ossea

Dermatologia
Endocrinologia
Gastroenterologia
Ginecologia
Imunogenética
Infectologia
Nefrologia
Neurologia
Pediatria

Pneumologia

Alergia-Imuno
Dermatologia
DSTs

Hanseniase

Quadro 6: Especialidade Médicas HUWC/UFC

Fonte: Servico de Arquivo Médico e Estatistica -MEHUWC (2009)
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De acordo com o Servico de Arquivo Médico e Ediais- SAME do HUWC, a

instituicdo possui 238 leitos ativos distribuidasseguinte forma:
- 6 leitos UTI Clinica;
- 7 leitos UTI Cirdrgica;
- 4 Unidades de isolamento;
- 4 Hospital Dia (Clinica Médica);
- 103 leitos Clinicas Médicas;
- 114 leitos Clinicas Cirurgicas, sendo 24 pedia#ii

Em 2009 o HUWC, de acordo com a unidade de pessoalpu com 942 servidos

pertencentes ao Regime Juridico Unico. Houve diddaesidentes e 151 estagiarios.

O HUWC/UFC possui como seu empreendimento “promosesino, pesquisa,
extensdo, desenvolvimento tecnoldgico e atencanides em nivel terciario e quaternario”.
Sua misséo institucional €: “Desenvolver e promavensino, a pesquisa, o desenvolvimento
tecnoldgico e a atencao terciaria e quaternaraldes com responsabilidade social, integrado
ao modelo de saude vigente” e a visdo de: “Serémeféa nas regides Norte e Nordeste em
desenvolvimento tecnoldgico, pesquisa, atencadtexe quaternaria a saude, integrada ao
ensino, até 2012". Inclui ainda, como valores areedestacados, 0 compromisso com 0
cliente e a instituicéo, a resolubilidade, a respbilidade social, a competéncia profissional,

com ética, humanizacéo e valorizagao profissional.

O HUWC/UFC encerrou o0 ano de 2009 com mais um itapte feito: no dia 28 de
dezembro, realizou-se ali transplante duplo dedfigarim em um Unico paciente. A cirurgia
consolida o HUWC como o maior centro de transpkadeedrgdos soélidos do Norte-Nordeste
e o terceiro no Pais em transplantes de figadoelP@m o HUWC foi o primeiro hospital do

Norte-Nordeste a realizar transplante de rim, e#v19

O HUWC/UFC em 2009 realizou diversos tipos de dteadtos e consultas que
foram: internagcdes, consultas nas diversas esmdaks médicas, cirurgias, transplantes,
exames de diagnaostico, além de tratamentos comodiélise, fisioterapias e quimioterapias.
A Tabela 9 apresenta a quantidade de atendimentmmsultas realizadas no HUWC em
20009.
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Tabela 9 - Quantidade de atendimentos e conseldigadas no HUWC em 2009

ATENDIMENTOS 2009
Intemacdes

Clinica Médica 1.951
Clinica Cirargica 4.042
Clinica Pediatrica 499
Clinica Pneumoldgica 116
UTI Clinica 54
UTI Cirligica 9
TOTAL 6.671
Consultas Médicas 152.127
Médicas e Ambulatoriais 29.135
Outros procedimentos médicos 43.622
TOTAL 224.884
Cirurgias

Centro Cirargico 4.438
Ambulatoriais 1.102
TOTAL 5.540
Transplantes

Renais 65
Hepaticos 80
Medula Ossea 7
Cérnea 21
TOTAL 173
Exames Complementares de Diagndstico

Patologia Clinica 850.156
Laboratério de Micologia 2.416
Radiodiagnostico -Todos 21.239
Tomografia Computadorizada 3.556
Métodos Gréficos -Todos 7.401
Ultrassonografia 9.412
Ecodoppler 2.480
Endoscopia 4,187
Hemodinamica 1.291
Anatomia patolégica -Todos 4.497
TOTAL 906.635
Tratamentos

Hemodialise (Sessfes) 11.567
Fisioterapia/Terapia Ocupacional (Sessdes) 13.492
Quimioterapia (Sessbdes) 3.567
TOTAL 28.626
ATENDIMENTOS 2009
Tipos de Servicos

Administracdo de Medicamentos 5.650
Senvico de Enfermagem - Consulta 14.082
Servico Social 8.847
Servico de Fisioterapia 12.356
Clinica Psicoldgica - Consulta 6.946
TOTAL 47.881

Fonte: Hospital Universitario Walter Cantidio — SENR010)
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A Tabela 9 revela que em 2009 o HUWC/UFC realizau total de 6.671
atendimentos, além de 224.884 consultas médicaamFoealizadas, ainda, um total de
224.884 consultas médicas, 5.540 cirurgias, alé®D8e535 exames diversos, de acordo com
dados do SAME. O numero de transplantes realizado2009 foi hum total de 173, sendo
65 renais, 7 de medula éssea, 21 de cérnea e a@estague 0 numero de transplantes de
figado realizado pelo servico de transplante hepatio ano de 2009, num total de 80

transplantes, tendo em vista que € o servico obgfaresente pesquisa.

O transplante de figado com doador falecido eézaddi na pratica clinica desde 1969.
A sobrevida dos pacientes é de cerca de 90%. Acehdm paciente sobreviver depende de
varios fatos mas, especialmente, da sua condiciixicaclno momento do transplante
(QUINTELA, 2009).

Para Quintela (2009) o transplante hepatico é dermio um dos maiores
procedimentos da medicina moderna. E bem estatlelecimo tratamento de escolha para
uma grande variedade de doencas hepaticas agudednizas em fase terminal.

Thomas Starzl, trabalhando em Denver, Colorado (EU&alizou o primeiro
transplante ortotépico em humanos em 1963, e em, EOprimeira sobrevida prolongada em
humanos. No Brasil, as primeiras tentativas despiamte ocorreram entre 1968 e 1972 no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina miadssidade de Sdo Paulo (HCFMUSP).
De acordo com a Associacao Brasileira de Transpleiepatico (ABTO), foram realizados

849 transplantes de figado com doador cadaver €m0 Brasil.

O HUWC/UFC realiza esse tipo de transplante, seafiwéncia Norte-Nordeste e 0
terceiro maior do pais em transplante de figadpa€lente candidato ao transplante hepatico

passara por um processo de avaliacao até quesabpado o transplante propriamente dito.

Para identificar esse processo foi realizada unr@\esta com a enfermeira-chefe do
servico do transplante hepatico do HUWC/UFC, quspdatiibilizou o fluxograma do
paciente, desde 0 seu ingresso até sua saida.thidcerpara fins de apuragédo dos custos do
procedimento do transplante de figado, destaca-Bexo relacionado ao ambulatério de
atendimento ou pré-transplante, e o relacionadeopegatorio e operatorio do transplante,

gue segue demonstrado a seguir na figura 12:
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Paciente chegano ambulatério de cirurgia

Agenda consulta

Enfermagem verificapeso e sinais vitais
Consultamédica
Pacienterealizaexames laboratoriais
Avaliagdo multiprofissional
Avaliagcdomeédica

Cadastrona listade espera

Aguarda chamado para transplante de figado

Pacienterealiza o transplante de figado.

Figura 12 — Fluxo do paciente no servico de trargplhepatico do HUWC/UFC
Fonte: Entrevista realizada em pesquisa

A figura 12 apresenta o fluxo do paciente no serdi transplante hepatico desde seu
ingresso para agendar consulta até ser transptar@agaciente passa por varias etapas até
chegar ao transplante propriamente dito. O conletiondestas etapas foi importante para
identificacdo e selecédo dos atributos a serem ddeta posteriormente recebessem 0s graus

de importancia pelos pacientes do servico.

Para a apuracdo do custo do procedimento do teamiephepético foi necessério
entrevistar o responséavel pela unidade de cordaldi e financas do HUWC/UFC, sendo
identificado o método de custeio utilizado pelogitas para a determinacdo dos custos do

servico de transplante hepatico.

O HUWC/UFC possui sistema de Contabilidade de eustautiliza o custeio por
absor¢cdo como método de custeio. Em virtude diskiorou-se o custo do transplante
hepatico de doador falecido de acordo com a aglacde questionario, a analise documental,
e a emissao de relatorios pelo setor de contabididen HUWC/UFC. A partir desses dados
montou-se o demonstrativo apresentado na Tabel2e9acordo com dados extraidos da
contabilidade de custo do HUWC/UFC o transplantgatieo custa R$ 51.255,15, conforme

demonstrativo a segquir.
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Tabela 10 — Custo transplante hepatico do HUWC/BE@ em reais

CUSTOS DIRETOS CUfAED\ISMAEF'O
PESSOAL

PESSOAL ENFERMAGEM 3.556,58
PESSOAL MEDICO 21.513,71
TOTAL: 25.070,29
MATERIAL

MEDICAMENT OS 44.209,80
MATERIAL MEDICO HOSPITALAR 5.616,78
MATERIAL DE LIMPEZA 28,05
GENEROS ALIMENTICIOS 30,85
TOTAL: 49.885,48
GERAL

SERVICO MEDICO TERCEIRIZADO 87.631,08
SERVICO DE TERCEIROS 269,90
TOTAL: 87.900,98
TOTAL CUSTOS DIRETOS: 162.856,75
CUSTOS INDIRETO S

ENERGIA ELETRICA 295,29
AGUA 51,06
TOTAL: 346,35
TOTAL CUSTOS INDIRETOSS: 346,35
TOTAL DIRETOS + INDIRETOS 163.203,11
RATEIOS RECEBIDOS

TOTAL RATEIOS RECEBIDOS: 41.817,48
TOTAL DIRETOS + IND + RATEHOS 205.020,58
N° DE LETO'S 4
CUSTO UNITARIO 51.255,15

Fonte: Contabilidade de custos do HUWC/UFC (Deze/2i009)

A Tabela 10 apresenta o custo unitario meédio deigeide transplante hepatico do
HUWC/UFC. A apuracao realizada de acordo com o®gladbtidos da Contabilidade de
custos do HUWC/UFC foi divida em custos diretog]iretos e os rateios recebidos. Os
rateios foram recebidos de acordo o método deioustidtado pelo hospital, que é o custeio

por absorcédo. As figuras 13, 14 e 15 detalham dst®s constantes na Tabela 10.
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PESSOAL
15%

Gréfico 6 — Custos diretos do transplante do semt@transplante hepéatico do HUWC/UFC
Fonte: Dados da pesquisa

No Gréafico 6 observa-se os custos diretos do serdlig transplante hepatico do
HUWC/UFC. Os custos com pessoal representam 15%tdb Os custos com materiais
estao representando 31% do total. No entanto, wdbser que 0s custos gerais ficaram com a
parte mais representativa dos custos diretos, cantotal de 54%. Esses custos, de acordo
com a Tabela 10, sdo formados pelos servicos mederceirizados e pelos servigos de

terceiros.

Gréfico 7 — Custos indiretos do transplante do igervdo transplante hepatico do

HUWC/UFC
Fonte: Dados da pesquisa

No Grafico 7 os custos indiretos do servico dodpéemte hepatico do HUWC/UFC
demonstrando, revelando que o mesmo é compostioogastos: agua, indicando com 15%

do total e a energia elétrica com 85% do totalakesastos.
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RATEIOS
RECEBIDOS
20%

CUSTOS
INDIRETO
0%

Grafico 8 — Custos totais do transplante do serda@transplante hepatico do HUWC/UFC
Fonte: Dados da pesquisa

Os custos totais do servi¢o do transplante hepdoddUWC/UFC sdo demonstrados
no Grafico 8. Nota-se que os diretos representedh @fs custos do transplante hepatico. Os
rateios recebidos, de acordo com o método de dasaevelam uma participacdo de 20% do
total dos custos totais. Os custos indiretos téra participacdo néo significativa nos custos

do procedimento objeto do estudo.

Conforme ja relatado na secao 3, a fonte de recéadHUWC é o SUS, que, quando
reembolsado pelo SUS néo é considerado o temperdepéncia do paciente no hospital ou
0s custos reais incorridos com os pacientes. O HUS¥@10 os demais hospitais de ensino,
nao possuem controle sobre suas receitas, ou sepeco do servico prestado quem
determina € o proprio SUS ndo sendo negociado estiabelecido pelo Ministério da Saude.

No caso do transplante hepatico, o valor que o I®P&ssa para o hospital é R$ 57.089,41.

5.3 Perfil dos pacientes entrevistados

Dos 40 pacientes transplantados durante o prinseingestre de 2009 no servico de
transplante hepéatico do HUWC/UFC, 10 obtiveram grist 0bito e dos 30 restantes vivos, 5
ndo constaram participacdo na pesquisa, em vidoddificil acesso aos mesmos, sendo a
entrevista feita com estes 25 pacientes transplast@stantes.

A seguir é apresentado o perfil dos pacientes pifangados no servi¢co de transplante
hepatico do HUWC/UFC no 1° semestre de 2009 atrdeosgyraficos 9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17 e 18.
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B Masculino
B Feminino

Gréfico 9 — Perfil dos respondentes: sexo
Fonte: Dados da pesquisa

mdel0a 20 anos
Ede 21 a 30 anos
B de 31a40 anos
E de 41 a 50 anos
B de51a 60 anos
B acima de 60 anos

Gréfico 10 — Perfil dos respondentes: faixa etaria
Fonte: Dados da pesquisa

De acordo com os gréficos 9 e 10, nota-se que 80%opdcientes do transplante
hepatico no 1° semestre de 2009 sdo homens e ma@Ha desses pacientes, ou seja 64%,
possuem idade superior a 40 anos; 16% dos pazi@itemais de 60 anos de idade, 12%
estdo na faixa etéria de 10 a 20 anos e apenast@%aefaixa etéria de 21 a 30 anos de idade.
O gréfico 11 revela que a grande maioria dos ptEseentrevistados é casada ou vive com o
(a) companheiro (a), representando 68% do total.
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m Solteiro (a)

8% 4%

® Casado (a) ou vive
como (a)
companheiro (a)

m Separado
(a)/Divorciado (a)

®Viavo (a)

Gréfico 11 — Perfil dos respondentes: estado civil
Fonte: Dados da pesquisa

® Ensino fundamental
incompleto

completo

® Ensino médio
incompleto

B Ensino médio
completo

4% ® Superior incompleto

0,
4% 0% !
0% ‘ ® Ensino fundamental
0

= Superior completo

Gréfico 12 — Perfil dos respondentes: escolaridade
Fonte: Dados da pesquisa

0%
4% 4%

B Regido Norte

B Regido Nordeste

1 Regido Centro-Oeste
B Regido Sudeste

B Regido Sul

Gréfico 13 — Perfil dos respondentes: origem daepde
Fonte: Dados da pesquisa

Verificando-se os gréficos 12 e 13, percebe-se7§dé dos pacientes do transplante
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hepatico no 1° semestre de 2009 sdo provenient&egdi@o Nordeste, com 76% do total,
seguida pela Regido Norte com 16% do total dogestados.

Com relacdo a escolaridade dos pacientes, o grdftorevela que 36% dos
entrevistados possuem o ensino fundamental incémple36% possuem 0 ensino medio

completo. Apenas 12% possuem 0 ensino superiorlebonp

m Autébnomo /
Profissional liberal

® Assalariado (a) —
servidor publico

B Assalariado (a) —
setor privado

B Empresario (a)

B Aposentado (a)

® Dona-de-casa

Grafico 14 — Perfil dos respondentes: atividaddigsmnal
Fonte: Dados da pesquisa

B sem renda individual

4% = até R$ 500,00

16%

" deR$501,00 aR$
1.000,00

®de R$1.001,00 a R$
1.500,00

EdeR$1.501,00 a R$
2.000,00

HdeR$2.001,00 a R$
3.000,00

de R$3.001,00 a R$
5.000,00

acima de R$ 5.000,00

4%
0%

Grafico 15 — Perfil dos respondentes: renda indizignensal
Fonte: Dados da pesquisa

Dos pacientes do transplante hepético no 1° seméstr2009, 36% deles possuem
atividade remunerada, sendo 12% como autbnomagpiofial liberal, 16% servidor publico
e 8% assalariado do setor privado; 36% sao apakEnta8% sao donas-de-casa, de acordo
com o grafico 14. Com relacdo a renda individuahgak desses pacientes, conforme grafico

15, revela-se que 24% dos pacientes entrevistadospnssuem renda individual, 20%
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possuem renda de até R$ 500,00, 24% tém renda R&tr1.001,00 a R$ 1.500,0 e 16%
percebem renda variando de R$ 3.001,00 a R$ 5@00,0

® até R$ 1.000,00

8% 4%

mde R$1.001,00 a R$
2.000,00

®de R$2.001,00 a R¢
3.000,00

Ede R$3.001,00 a R$
4.000,00

®de R$4.001,00 a R¢
6.000,00

" deR$6.001,00 a R¢
10.000,00

8%

Gréfico 16 — Perfil dos respondentes: renda indizidamiliar
Fonte: Dados da pesquisa

4%

maté3

mde3ab
de7al0

Hacima de 10

Gréfico 17 — Perfil dos respondentes: membros whdlita
Fonte: Dados da pesquisa

Verificando-se os graficos 16 e 17, nota-se quepdagentes do transplante hepético
no 1° semestre de 2009, 64% possuem de 3 a 6 memaramilia e 24% deles possuem
familia de até 3 membros. A renda familiar dess&septes, em sua maioria, representando
72% do total, chega até R$ 3.000,00, sendo 36%R&t#.000,00, 24% com renda entre R$
1.001,00 e R$ 2.000,00, e 12% com renda entre A 20 e R$ 3.000,00.
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B Sim
E Nao

Grafico 18 — Perfil dos respondentes: plano deesaud
Fonte: Dados da pesquisa

Os pacientes do transplante hepatico no 1° senastB®09 ao serem indagados se
possuiam planos de saude, 44% responderam queepossb6% informaram que nao

possuem plano de saude.

5.4 Aplicacéo do custeio alvo no transplante de igo

Como ja foi relatado, o HUWC/UFC ja calcula o cudt transplante hepatico de
doador falecido. De acordo com os dados obtidaontabilidade do HUWC a atual margem
de contribuicdo ideal praticada pelo HUWC é de 1&¥%do em vista que a administragdo
necessita cobrir suas despesas administrativas enatauitencdo, além dos custos do
procedimento do transplante hepatico demonstradaipela 10.

Para se atingir o resultado almejado pela admaw&tr, aplicando-se a metodologia do
custeio alto no servico do transplante hepaticadetara a margem de contribuicdo de 15%.
Assim, definido o percentual de 15% de margem gerswit para o procedimento, € possivel

calcular a Margem Alvo, que sera demonstrada redaabseqguir:

Tabela 11 - Calculo da margem objetivada para ogalimento em reais

Fonte: Dados da pesquisa

Vé-se na tabela 11 que a Margem Alvo € de R$ 81363ndo em vista que o preco
praticado pelo HUWC/UFC é o valor pago pelo SUR#67.089,41.
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5.4.1 Calculo do custo meta do procedimento

Obtido o preco alvo, nesse caso 0 preco da Tahdéf éSmargem alvo, o proximo
passo é calcular o custo meta, ou custo maximo szivel para o procedimento do
transplante hepatico. O calculo € realizado cotdrmio o preco alvo com a margem

objetivada, conforme demonstrado a seguir:

Tabela 12 - Calculo do custo meta do procedimemtoeais

Fonte: Dados da pesquisa

O valor de R$ 48.526,00 representa 0 custo maximnussivel para que se atinja a
margem operacional desejada de R$ 8.563,41.

O custo estimado (CE) do procedimento ja encomtreakulado e foi demonstrado na
subsecao 5.3. Assim, o custo estimado do procetingetie R$ 51.255,15.

5.4.2 Comparacao do custo meta com o custo estimadio procedimento
ApoOs ter-se conhecido o custo estimado do procedomeo passo seguinte foi
compara-lo com o custo meta. Isso se faz necegstaoque se obtenha o custo alvo.

Tabela 13 - Comparagao do custo estimado com o oustia do procedimento

Descricao Valor

Custo meta ou méximo admissivel 48.526,00
Custo estimado 51.255,15
Alvo de reducao (gap) -2.729,15
Alvo de reducao (gap) em % do estimado -5,62%

Fonte: Dados da pesquisa

Verificou-se que, de acordo com a Tabela 13, aafhfs@ gap entre o custo meta e o
custo estimado foi menor do zero (-2.729,15). Nesse, ae acordo com a metodologia do
custeio alvo, deve-se decompor o produto ou semigonecessidades funcionais e, para

tanto, utilizou-se a Engenharia de Valor.

5.4.3 Aplicacéo da Engenharia de Valor (EV) para eliminar @ap
Para a realizacédo desta etapa foi necessario ee@pesquisa realizada com o grupo
de 25 pacientes transplantados, cujo objetivo faliavo grau de importancia atribuido a

cada atributo do servigco oferecido. Os pacienteBaagm cada atributo, pontuando de 1 a 4
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conforme escala de importancia ( 4 — muito impaeia® — importante; 2 — pouco importante;
1 — dispensavel).

Para andlise das respostas procedeu-se da seguintetbdyuiau-se as respostas pelas
quantidades dos respondentes. A seguir transfore@ubsformacdo em termos percentuais,
isto é, o percentual de respondentes em cada opgdesgdosta. Finalmente, obteve-se a
média ponderada, fazendo a relagdo entre o peatatgurespondentes em cada opcéo e o
respectivo grau de importancia. Os graus de impodélos atributos do transplante hepatico

estédo elencados a seguir.

Tabela 14 - Graus de importancia dos atributos do tramsphepatico

Grau de
Itens 4 3 2 1 | Importancia

dos Atributos
1. RELACIONADOS AO AMBULATORIO DE ATENDIMENTO (PRE -TRANSPLANTE HEPATICO)
Ter conforto nas instalacdes 3,04| 0,60| 0,08 - 3,72
Ter um atendimento humanizado pela enfermagem 3,84| 0,12 - - 3,96
Ter um atendimento humanizado pelos médicos 3,84| 0,12] - - 3,96
Qualifica¢@o da equipe médica (Doutorado, PhD) etc. 1,28| 1,56| 0,32 - 3,16
Visita da equipe médica durante o processo de eeatfio 3,84 0,12] - - 3,96
Rapidez na realizagdo dos exames laboratoriais 3,84| 0,12 - - 3,96
Rapidez no resuttado dos exames laboratoriais 3,84| 0,12 - - 3,96
Rapidez na realzacdo dos exames de imagem 3,52| 0,36] - - 3,88
Rapidez no resultado dos exames de imagem 3,36| 0,48] - - 3,84
Rapidez no agendamento das consultas 3,20| 0,60| - - 3,80
2. RELACIONADOS AO PRE-OPERATORIO E OPERATORIO DO TRANSPLANTE HEPATICO
Recepc¢éo e acohimento 3,36| 0,36 - 0,04 3,76
Permissdo de acompanhante no processo 3,68| 0,24] - - 3,92
Permisséo de almentagcdo para o acompanhante 2,56| 1,08] - - 3,64
N&o sentir dor apds a cirurgia 3,68| 0,24 - - 3,92
N&o sentir nauseas apoés a cirurgia 3,04| 0,72| - - 3,76
N&o ter queimaduras (placa de bisturicolchdo ¢éjmi 3,68| 0,24 - - 3,92
Acesso rapido as informacdes sobre o paciente 3,36| 0,48] - - 3,84
Retorno progressivo a qualidade de vida e ativel&b®rais do transplantado 3,pD,36| - - 3,88
3. RELACIONADOS A DIARIA HOSPITALAR
Internagédo em apartamento exclusivo (sem outrasmnes) 0,13 0,72| 0,48| - 1,33
Permissdo de acompanhante, inclusive flhos menores 0,07| 0,48| 0,08| 0,52 1,15
InstalacGes asseadas e sem a presenca de insetos 3,84| 0,12] - - 3,96
Roupas de cama e banho limpas 3,84| 0,12 - - 3,96
Servigco de acompanhamento multiprofissional efeiencordial 3,68 0,24 - - 3,92
Enfermagem eficiente e cordial 3,84| 0,12] - - 3,96
Alimentagao 3,20| 0,48 0,04 3,72
Servico de manicuro e pedicuro 0,32| 0,60| 0,48 0,48 1,88
Servigo de cabeleireiro 0,48| 0,72| 0,40 0,44 2,04
Entretenimento 0,96| 1,80| 0,16/ 0,08 3,00
Ambiente climatizado 2,08| 1,32] - 0,04 3,44
Servico telefonico 0,64 1,68| 0,32| 0,12 2,76

Fonte: Dados da pesquisa

A proxima etapa foi identificar os recursos necessapara atender cada um dos
atributos do servico. Essa etapa, de acordo com @an{d004), nédo é tdo facil, tendo em
vista que, para muitos atributos, sdo necessarios deaum tipo de recurso e, para estes
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casos, depois de se fazer a identificacdo de tosloscorsos necessarios, deve-se determinar
o percentual de contribuicdo de cada um destessecmo atendimento do atributo. Neste
estudo utilizou-se a metodologia adotada por Cam&2004), ou seja, fez-se uso de uma
aproximacdo baseada na experiéncia das pessoasaljgavam aquelas atividades. Assim,
ressalta-se que a determinacdo destes percenw&isnda arbitrdria pode comprometer os
resultados e levar a decisdes gerenciais equivocadas.

No entanto, foram relacionados 24 (vinte e quatrtpipwos que puderam ser
relacionados com recursos e seus respectivos clstes atributos foram distribuidos em 3
blocos: os relacionados ao pré-transplante hepatisorelacionados ao pré-operatério e
operatdrio hepatico e os relacionados a diaria hospitalasdp apresentados na Tabela 15.

Tabela 15 - Grau de importancia relativa (IR) desursos necessarios para atender o
procedimento do transplante hepatico

Grau de Grau de Grau de
O PO Percentual de PO
Importancia | Importancia L Importancia
Itens/Atributos dos Atributos | dos Atributos Recursos utilizados contnbwi;ao Relativa dos
emrelacdo a
para os para os ) Recursos (IR)
Pacientes |Pacientes (% atributo em (%)
1. RELACIONADOS AO AMBULATORIO DE ATENDIMENTO
(PRE-TRANSPLANTE HEPATICO)
Ter conforto nas instalacdes 3,72 Pessoal de enfermagem 4%,00 18,92%
Ter um atendimento humanizado pela enfermagem 3,96 Pessoal médico 4500 18,92%
Ter um atendimento humanizado pelos médicos B,96 Pessoal administrativo 10J00 4,20%
Qualificacéo da equipe médica (Doutorado, PhD) etc. 3,16 Energia elétrica - 0,00%
Visita da equipe médica durante o processo de eeacfo 3,9 Depreciacéo moveis e utengilios - 0,00%
Rapidez na realizagdo dos exames laboratoriais 3,96 Amortizagao softwares - 0,00%
Rapidez no resultado dos exames laboratoriais 3,96
Rapidez na realizacao dos exames de imagem 3,88
Rapidez no resultado dos exames de imagem 3,84
Rapidez no agendamento das consultas B,80
Subtotal 38,20 42,03%
2. RELACIONADOS AO PRE-OPERATORIO E OPERATORIO DO
TRANSPLANTE HEPATICO
Recepcéo e acolhimento 3,76 Pessoal de enfermagem q,00 1,47%
Permisséo de almenta¢é@o para o acompanhante 3,64 Pessoal administrativo 500 1,47%
N&o sentir dor ap6s a cirurgia 3,92 Materiais Hospitalares 25,00 7,35%
N&o sentir nduseas apds a cirurgia 3,76 Medicamentos 60,00 17,64%
Né&o ter queimaduras (placa de bisturi/colchdo ¢@mi 3,92 Central de Esteriizac&o 5J00 1,47%
Acesso rapido as informacdes sobre o paciente 3,84 Energia elétrica - 0,00%
Retorno progressivo a qualidade de vida e ativisl&dm®rais
do transplantado 3,88 Depreciagéo - 0,00%
Subtotal 26,72 29,40%
3. RELACIONADOS A DIARIA HOSPITALAR
Instalacdes asseadas e sem a presenca de insetos 6| 3,9 4,36% Pessoalde impeza 60,00 2,61%
Material de impeza 35,0p 1,53%
Agua 5,00 0,22%
Roupas de cama e banho limpas 3,96 4,36%6 Servicos de Rouparia 104,00 4,36%
Servico de acompanhamento muliprofissional efieiencordiq 3,92 4,31% Pessoal médico 100,00 4,31%
Enfermagem eficiente e cordial 3,96 4,36% Pessoal de enfermagem 100,00 4,36%
Alimentacao 3,72 4,09% Servico de Nutricdo 10000 4,09%
Entretenimento 3,00 3,30% Depreciagéo 100,00 3,30%
Ambiente climatizado 3,44 3,79% Depreciag&o 100,00 3,79%
Subtotal 25,96 28,57%
Total 90,88 100,00% 100,00%

Fonte: Dados da pesquisa



95

O grau de importancia relativa do atributo foi dbtipercentualmente através da
formula:

Grau de importancia (%) = grau de importancia do atrilaugogs pacientes
total dos graus de importancia dos atributos par&ioepaci

Para exemplificar, demonstra-se o grau de impodamnelativo do atributo
“enfermagem eficiente e cordial:

Grau de importancia (%) = 3,96 X 100 = 4,36%
90,88

O grau de importancia relativa revela sob a Otices ¢bacientes, em termos
proporcionais, 0 quanto o atributo € importante mede um conjunto de atributos de um
determinado servi¢o, nesse caso, 0 servico de transplaatebep

O grau de importancia relativa do recurso (IR) foi abtittavés multiplicacdo do grau
de importancia relativa do atributo pelo percenwlcontribuicdo de cada recurso. Para
exemplificar, demonstra-se o IR dos medicamentosfouessultante da multiplicacdo de
29,40% (grau de importancia em %) por 60% (cont¢émido recurso utilizado), sendo
obtido 17,64% de IR. O grau de importancia relatvaeturso (IR) representa, portanto, em

termos proporcionais, 0 quanto ele € importante dentro gontordos recursos.

Apos ter sido calculado o grau de importancia inegatlo recurso deve-se calcular o
Custo Relativo (CR) do recurso e seu respectivicénde Valor (IV). A Tabela 16 apresenta

o Custo Relativo (CR) e indice de Valor (V) dos recursos.

Tabela 16 - Custo Relativo (CR) e indice de Valor (IV) dmsirsos

CUSTO MEDIO
CUSTOS DIRETOS MENSAL CR IR vV
PESSOAL
PESSOAL ENFERMAGEM 3.556,5 1,739  24,75% 14,27
SALARIOS MEDICOS UFC 21.513,71 10,499 23,23% 2,21
TOTAL: 25.070,2
MATERIAL
MEDICAMENTOS 44.209,8 21,569 17,64% 0,82
MATERIAL MEDICO HOSPITALAR 5.616,7 2,74% 7,35% 2,68
MATERIAL DE LIMPEZA 28,04  0,01% 1,539 111,83
GENEROS ALIMENTICIOS 30,85 0,02% 4,099 271,78
TOTAL: 49.885,4
GERAL
SERVICO MEDICO TERCEIRIZADO 87.631,08 42,749 23,23% 0,54
SERVICO DE TERCEIROS 269,90  0,13% 0,00% -
TOTAL: 87.900,9
TOTAL CUSTOS DIRETOS: 162.856,7
CUSTOS INDIRETOS
ENERGIA ELETRICA 29529  0,14% 0,00% -
AGUA 51,04  0,02% 0,22% 8,83
TOTAL: 346,34
TOTAL CUSTOS INDIRETOS: 346,34
TOTAL DIRETOS + INDIRETOS 163.203,11
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Tabela 16 - Custo Relativo (CR) e indice de Valor (IV) dmsirsos

RATEIOS RECEBIDOS

AREAS COMUNS 308,74  0,15% 0,009

CEAPS - Centro Est. Acad. e Prof. Salde 150,64 0,07% 0,009 -
CENTRAIS ADMISTRATIVAS 613,74 0,309 5,679 18,94
CENTRAL DE ESTERILIZACAO 31551  0,15% 1,479 9,55
COMISSAO DE RISCO SANITARIO 95,43 0,05% 0,009 -
CPD 14,44  0,01% 0,009
ENGENHARIA CLINICA 28,04  0,01% 0,009
ESCRITORIO DA QUALIDADE 301,31  0,15% 0,009 -
FARMACIA CENTRAL 3.576,1 1,749  17,64% 10,11
GASOTERAPIA 1,911  0,00% 0,009 -
LABORATORIO DE MANIPULACAO 0,10  0,00% 0,009
MANUTENCAO PREDIAL 5549  0,03% 0,009
MECANOGRAFIA 54,64  0,03% 0,009

NUCLEO GESTOR 41224  0,20% 0,009

NUCLEO HOSPITALAR DE 28,6  0,01% 0,009 -
POSTOS - CLINICA CIRURGICA 22.567,40 11,019 5,67% 0,52
POSTOS - CLINICA MEDICA 1.916,14 0,93% 5,679 6,07
QUIMIOTERAPIA (MANIPULACAO) 2,0  0,00% 0,009 -
SERVICO CONV. PROC. CONTAS 2.915,5 1,42% 0,009

SERVICO DE CONTABILIDADE GERAL / CUSTOS 764,01 0,379 0,009

SERVICO DE CONTROLE PATRIMONIAL 115,04  0,06% 0,009

SERVICO DE DESENVOVIMENTO DE RH 68,3  0,03% 0,009 -
SERVICO DE LAVANDERIA, ROUPARIA 312,79  0,15% 4,369 28,58
SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA 884,14 0,439 4,099 9,48
SERVICO DE OUVIDORIA 142  0,01% 0,009 -
SERVICO DE TRANSPORTE 94,61  0,05% 0,009

SERVICO DE VIG. E PORTARIA 158,04 0,089 0,009 -
SERVICO DE ZELADORIA (LIMPEZA) 730,74  0,36% 2,619 7,32
SERVICO SOCIAL 474103 2,319 23,23% 10,05
SESMT 0,671  0,00% 0,009 -
UNIDADE DE FINANCAS 481,81  0,24% 0,009

UNIDADE DE PESSOAL 93,5]  0,05% 0,009

TOTAL: 41.817,4

TOTAL RATEIOS RECEBIDOS: 41.817 4

TOTAL DIRETOS + IND + RATEIOS 205.020,59] 100,009

N° DE LEITOS 4

CUSTO UNITARIO MEDIO 51.255,15)

Fonte: Dados da pesquisa

O CR de um recurso demonstra o quanto o recurses@&mta em relacdo ao custo
total dos recursos. O IV de cada recurso é obtid gigisdo do IR pelo CR e representa a
relacdo entre a importancia relativa de um recerseu custo relativo. O IV acima de 1
significa que o CR do recurso é menor que o seddR. IV menor abaixo de 1 retrata que o
CR é maior que o IR. O ideal € que o IV seja o padgimo de 1, o que revela uma situagao
de equilibrio entre os atributos do produto e smpectivo custo. Vé-se que na Tabela 15,
existem recursos com IV abaixo de 1 e acima de 1su¥dsecdo seguinte estes itens seréo

apresentados e discutidos.

5.4.4 Sugestado para eliminacao dgap

Ap0s o célculo do Custo Relativo (CR) e indice @ddoy (1V) dos recursos, de acordo
com a revisdo de literatura apresentada, é necess#bvalhar no processo de eliminacdo do
custo alvo gap) através da engenharia de valor. Para que essespmalcance seu objetivo,

€ necessaria uma ampla analise de todo o processialibracdo do produto e que haja uma
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participacdo de todos os setores que tenham alglavianamento com as atividades. No
entanto esta pesquisa se limitou em verificar eaplidade do processo de custeio alvo no
servico de transplante hepatico do HUWC, extrainrsldados da contabilidade de custos do
mesmo e guiou-se pela literatura apresentada balli@ Ressalta-se que este trabalho devera
ser realizado pela diregcdo do hospital, caso estaegadotar essa metodologia na instituicao.
Assim, nesta pesquisa, utilizou-se de uma sugestao parasgidnidaap.

De acordo com a Tabela 12 verificou-se que existifemenca gap entre o custo
metae o custo estimado no valor de R$ 2.729,15, que paierdeduzido ou eliminado
utilizando-se a Engenharia de Valor (EV). Abaixo seguegastéo para eliminagao dap.

Primeiramente, verificou-se que na Tabela 15: CRsfiativo (CR) e indice de Valor
(IV) dos recursos existem recursos que nao pudesamrelacionados com um atributo
especifico. A Tabela 17 apresenta os recursos quepuderam ser relacionados com um

atributo especifico.

Tabela 17 - Recursos que ndo puderam ser relacionados caitrilurto especifico
CUSTO MEDIO

CUSTO S DIRETO S VENSAL CR IR v
SERVICO DE TERCEIROS 269,90 0,13% 0,00%
ENERGIA ELETRICA 295,29 0,14% 0,00%
AREAS COMUNS 308,78 0,15% 0,00%
CEAPS - Centro Est. Acad. e Prof. Saude 150,66 0,07% 0,00%
COMISSAO DE RISCO SANITARIO 95,43 0,05% 0,00%
CPD 14,42 0,01% 0,00%
ENGENHARIA CLINICA 28,05 0,01% 0,00%
ESCRITORIO DA QUALIDADE 301,37 0,15% 0,00%
GASOTERAPIA 1,91 0,00% 0,00%
LABORATORIO DE MANIPULACAO 0,10 0,00% 0,00%
MANUTENCAO PREDIAL 55,49 0,03% 0,00%
MECANOGRAFIA 54,64 0,03% 0,00%
NUCLEO GESTOR 412,28 0,20% 0,00%
NUCLEO HOSPITALAR DE 28,66 0,01% 0,00%
QUIMIOTERAPIA (MANIPULAGCAO) 2,06 0,00% 0,00%
SERVICO CONV. PROC. CONTAS 2.915,59 1,42% 0,00%
SERVICO DE CONTABILIDADE GERAL /CUSTOS 764,01 0,37% 0,00%
SERVICO DE CONTROLE PATRIMONIAL 115,04 0,06% 0,00%
SERVICO DE DESENVOVIMENTO DE RH 68,36 0,03% 0,00%
SERVICO DE OUVIDORIA 14,20 0,01% 0,00%
SERVICO DE TRANSPORTE 94,61 0,05% 0,00%
SERVICO DE VIG. E PORTARIA 158,09 0,08% 0,00%
SESMT 0,67 0,00% 0,00%
UNIDADE DE FINANGCAS 481,87 0,24% 0,00%
UNIDADE DE PESSOAL 93,51 0,05% 0,00%

Fonte: Dados da pesquisa

Vé-se na Tabela 17 que os itens se referem aossageebidos de outros centros de
custos e que, de acordo com a opinido dos paciemtsvistados, ndo foi possivel
estabelecer uma relacédo direta com aqueles atsibREssalta-se que néo significa que néao

exista relacao entre eles, mas, sim, acredita-se que estefadema de zero.
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Em seguida, optou-se por verificar aqueles recusm® CR mais relevantes,

conforme apresentado na tabela abaixo.

Tabela 18 - Recursos com CR mais relevantes

CUSTO MEDIO
CUSTOS DIRETOS VENSAL CR R v
SALARIOS MEDICOS UFC r 21.513,71 10,499 23,23% 2,21
MEDICAMENTOS 44.209,80 215694 17,64% 0,82
SERVICO MEDICO TERCEIRIZADO 87.631,04 42,749 23,23% 0,54
POSTOS - CLINICA CIRURGICA 22.567,4Q 11,019 5,67% 0,52

Fonte: Dados da pesquisa

Notou-se que os recursos selecionados represel@it8 do custo médio mensal do
transplante, e que, somente 0 ‘servico médico tezadw’ representa 42,74%. Para este
recurso utilizou-se o mesmo IR obtido para o Péddédico. Desse grupo de recursos, nota-
se que os ‘medicamentos’, 0 ‘servico médico texaid’ e 0s ‘postos de clinica cirdrgica’
estdo com IV menor do que 1, ou seja, possuem cigiivos maiores que a importancia
relativa atribuida pelo paciente. Porém, o recurssdioamentos’ esta com IV mais proximo
de 1 do que os demais, revelando que os recurses;tsenédico terceirizado’ e 0 ‘postos
clinica cirdrgica’ devem ter seus custos decomgostanalisados objetivando sua reducdao,

com isso, aumentando-se o IV para o mais proximo de 1 possivel

Ao se analisar os dados da contabilidade de custdWWC/UFC, verificou-se que o
‘servico médico terceirizado’ € composto pelo gasim a prestacdo de servico que oferta
mao-de-obra médica, tanto na captacdo, quanto noigitégnsplante hepatico. O gasto por
transplante hepético € de R$ 10.000,00, e por captigdigado o valor € de R$ 1.170,00,
além da cobranca de uma complementacao por atesidatbulatorial de R$ 2.150,00 por
més. Assim, o HUWC/UFC, para que possa redugiam devera renegociar o valor dessa
prestacdo de servicos. A sugestado proposta peloipadqr é a de que nao seja mais cobrada
a complementacao por atividade ambulatorial, temdwista que todo 0 acompanhamento do

paciente é realizado dentro das instalacdes ambulatdoidd UWC/UFC.

Para o item ‘postos clinica cirdrgica’, consideramng®e os valores que constam no
custo do transplante hepatico foram recebidos édrale rateio, optou-se por verificar a
composicao dos custos diretos desse item. O setoorttabilidade de custos do HUWC/UFC
informou que esse centro de custos foi criado pagsstrar os materiais, medicamentos,
pessoal e demais gastos comuns aos diversos senygo utilizam o centro cirargico do
HUWC/UFC. Requisitam-se 0s insumos necessariosgasmtro cirdrgico e é feito através
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de rateio a divisdo para os servigos que fazendassetor. Assim, para que houvesse uma
sugestdo de reducao de custos foi necessériofidants custos diretos, que foram: pessoal,
material, medicamentos, géneros alimenticios, matgiimpeza, rouparia e limpeza. O que
mais se destacou foi o pessoal com 55,58%, em méxiatal de custos. Assim, a sugestao
dada pelo pesquisador foi a de redistribuir os bwmkdores neste posto. A direcdo de
enfermagem sugeriu um revezamento dos profissiapagsficam em outros postos, o que
representara numa contagem menor de horas de e#dsipnal nos postos, refletindo numa
reducdo media, de acordo com a contabilidade desdst HUWC/UFC, de 10% no custo
mensal no que se refere ao item ‘pessoal’ do pAsm, proporcionalmente, a redugao que
0 servico de transplante hepatico sofrera sera de R$ 2.22@8,367,40 X 10%).

Em seguida, relacionaram-se os recursos com IV maiorala.qu

Tabela 19: Recursos com IV maior que 1

CUSTO MEDIO

CUSTOS DIRETOS VENSAL CR IR \

PESSOAL ENFERMAGEM 3.556,54 1,73% 24,75% 14,27
SALARIOS MEDICOS UFC r 21.513,71 10,4994 23,23% 2,21
MAT ERIAL MEDICO HOSPITALAR 5.616,74 2,749 7,35% 2,68
MATERIAL DE LIMPEZA 28,09 0,019 1,53% 111,83
GENEROS ALIMENTICIOS 30,89 0,029 4,09% 271,78
AGUA 51,08 0,029 0,22% 8,83
CENTRAIS ADMISTRATIVAS 613,79 0,309 5,67% 18,94
CENTRAL DE ESTERILIZACAO 315,510 0,159 1,47% 9,55
FARMACIA CENTRAL 3.576,18 1,749 17,64% 10,11
POSTOS - CLINICA MEDICA 1.916,14 0,93% 5,67% 6,07
SERVICO DE LAVANDERIA, ROUPARIA 312,79 0,159 4,36% 28,58
SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA 884,14 0,439 4,09% 9,48
SERVICO DE ZELADORIA (LIMPEZA) 730,79 0,369 2,61% 7,32
SERVICO SOCIAL 4.741,03 2,319 23,23% 10,05

Fonte: Dados da pesquisa

O IV maior do que 1 representa 0s recursos queupos® custo relativo menor do
gue a importancia relativa do mesmo. Sao aqueless@x que trazem grandes beneficios
para o usuario do servico (nesse caso 0 paciemsplantado) e o gasto é relativamente
baixo. Assim, ndo séo objeto de reducéo de custassimg caso ndo comprometa a margem

de ganho da instituicdo, poderéo ser até aumentados 0s gestes recursos.

5.4.5 Recélculo do Custo Estimado e nova comparacéo do Gubleta
ApoOs considerar-se as alteragdes sugeridas, elaberowva estimativa dos custos

para se averiguar se o custo meta havia sido atingido.
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Tabela 20 - Recalculo do Custo Estimado

CUSTOS DIRETOS %
PESSOAL

PESSOAL ENFERMAGEM 3.556,58
PESSOAL MEDICO 2151371
TOTAL: 25.070,29
MATERIAL

MEDICAMENTOS 44.209,80
MAT ERIAL MEDICO HOSPITALAR 5.616,78
MATERIAL DE LIMPEZA 28,05
GENEROS ALIMENTICIOS 30,85
TOTAL: 49.885,48
GERAL

SERVIGO MEDICO TERCEIRIZADO 85.481,08
SERVIGO DE TERCEIROS 269,90
TOTAL: 85.750,98
TOTAL CUSTOS DIRETOS: 160.706,75
CUSTOS INDIRETOS

ENERGIA ELETRICA 295,29
AGUA 51,06
TOTAL: 346,35
TOTAL CUSTOS INDIRETOSS: 346,35
TOTAL DIRETOS + INDIRETO S 161.053,11
RATEIOS RECEBIDOS

TOTAL RATEOS RECEBIDOS: 39.560,74
TOTAL DIRETOS + IND + RATEIOS 200.613,84
N° DELEITOS 4
CUSTO UNITARIO 50.153.46

Fonte: Dados da pesquisa

As alteracdes sugeridas refletiram no valor doviger médico terceirizado’ que
passou de R$ 87.631,08 para R$ 85.481,08 e nos rasgieBidos que passaram de R$
41.817,48 para R$ 39.560,74.

Com isso, foi necesséario fazer uma nova comparagie e Custo Estimado e o

Custo Maximo Admissivel.

Tabela 21 - Comparacao do custo estimado com 0 custo meta

Descricao Valor

Custo meta ou méximo admissivel 48.526,00
Custo estimado 50.153,46
Alvo de reducao (gap) -1.627,46
Alvo de reducao (gap) em % do estimado -3,35%

Fonte: Dados da pesquisa
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Notou-se que ainda existe ugap a ser eliminado de R$ 1.627,46, no entanto, o
mesmo podera ser eliminado em quase sua totalidadedo de sua aplicacdo pela
administracdo do HUWC/UFC, pois podera ser analisadabstituicdo de medicamentos e
materiais médicos por outro de menor custo, deséendgiw comprometa a qualidade do
servigo, mudanca de processos e mao-de-obra. \&daltaa que o processo para eliminagéo
do gap poderé ser feito e refeito quantas vezes seja s@tePpara que se possa alcancar ou

superar o custo alvo.



102

6 CONCLUSOES

Os Hospitais Universitarios possuem um destacagelpaa assisténcia de alta
complexidade e com a crescente demanda por fimaeoi® publico surgem desafios a serem
enfrentados na dimensdo e complexidade da socicdl@ddeira, entre 0s quais esta a
utilizagdo de um instrumento de gestao estratatpoaustos que torne mais eficiente o gasto
de seus recursos. A eficiéncia administrativa enpitais esta relacionada ao melhor uso dos
recursos disponiveis e um instrumento de gestéatégica de custos € de suma importancia
para que se atinja tal eficiéncia. Assim, este trabalhoraasinportancia da utilizacdo de um
sistema de custos em hospitais universitarios &sleomo ferramenta de gestéo, tendo como
objeto de estudo o servico de transplante hepético de spitdiainiversitério federal.

Os objetivos levantados na pesquisa foram alcascamns foi identificado através
dos questionarios enviados aos HUs federais queaea transplante hepatico, que os
mesmos se utilizam de sistema de custos para at@sdaecessidades da administracao
quanto a tomada de decisdes, tendo o custeio @org@m como método de custeio. Os
relatorios gerados pelos sistemas de custos sasamengeram informacfes que auxiliam na

melhoria dos processos e programas de reducéo de custos.

O HUWC/UFC, hospital objeto do estudo, possui sistdmaontabilidade de custos,
utilizando-se do custeio por absor¢do para o adldal seus custos, inclusive do servico de
transplante hepatico. Identificou-se o0s atributogse gagregam valor aos pacientes
transplantados do HUWC/UFC, sendo ferramenta imptatao processo do custeio alvo

guando da eliminag&o ou reducaogam.

Com base nos resultados da pesquisa, relatadosseaose, confirmaram-se 0s
pressupostos levantados para a pesquisa, evideodangue, para o hospital em estudo, o
custeio alvo é recomendado, tendo em vista que mmpsessui pouca ou nenhuma gestéo de

suas receitas, tendo como alternativa concentrar seugossfiar gestao de seus custos.

Evidenciou-se, ainda, que o processo de custeigpéide ser aplicado num servigo de
um hospital universitario, podendo ser expandida jpaitros servicos estratégicos ou para a

instituicdo como um todo.

Assim, a pesquisa conclui que é viavel a utilizagéocusteio alvo no segmento
hospitalar publico, respeitado suas particularidadiéssofia, principios e metodologia.
Apesar de serem hospitais sem fins lucrativos, swes dessas instituicdes devem objetivar

resultados econdmicos positivos. A utilizacdo ddatasalvo nesses hospitais podera reduzir
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0S seus custos, ndo alterando a qualidade do segtestado e tampouco prejudicando a

percepcdo de qualidade do servigo por parte dos seus BSUario

As principais dificuldades e limitacdes enfrentadasdecorrer da pesquisa foram as

seguintes:

- No Brasil, o fato de existirem poucas referéndasestudos sobre custeio alvo, faz
com que alguns aspectos da aplicagédo do custedoeaivservicos hospitalares privados ou
publicos ndo sejam abordados, tendo como exemplell@omforma de se determinar, em
termos percentuais, a contribuicdo de cada recomos@tendimento dos atributos de um

servi¢o, quando forem necessarios mais de um recursoupairausn Unico atributo.

- O custeio alvo necessita do envolvimento de tadarganizacdo no esforco de
identificacdo de atributos e da reducédo ou elindinagogap encontrado. No entanto, esta
pesquisa limitou-se em sugestdes com base na émperi de alguns profissionais

entrevistados.

- O grau de importancia atribuido pelos pacientes) bomo a escolha dos atributos a

serem considerados sao limitadores do resultado obtido.

Outras pesquisas semelhantes poderdo ser realizadaso mesmo objetivo em
hospitais publicos de outros portes ou especiaisladédicas especificas para verificar se
condi¢cdes analogas sdo detectadas e que ratifiggesonclusdes aqui obtidas ou, entdo, as

refutem.
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APENDICE A - QUESTIONARIO CUSTOS — HUs FEDERAIS / HUWC

Sou mestrando do Programa de PoOs-Graduacao em isthagdo e Controladoria da
Faculdade de Economia, Administragdo, Atuariais anté@bilidade - FEAAC da

Universidade Federal do Ceara — UFC, e estou debeamdo uma pesquisa de campo
de natureza exploratoria na area de custos hamei$ahos Hospitais Universitarios

Federais.

E uma fase da pesquisa é obter dados sobre auestdé custos desses hospitais,
objetivando identificar a(s) atua (is) ferramentale gestdo de custos adotadas pelos

mesmos.

Todas as informagBes apresentadas no question@&@ixoa serdo consideradas
estritamente confidenciais. Com relacdo a andlese rdspostas, os resultados serao
apresentados de forma agregada de maneira a itiitessia identificacdo dos

respondentes.

Ressaltamos que a colaboracdo de V. Sas. é deinapaktancia para o sucesso de

nosso trabalho.

Oportunamente teremos o prazer em enviar-lhessofados da pesquisa.
Atenciosamente,

Marcos Antonio Barbosa de Lima

Pesquisador — Mestrando em Administracao e Coudimaka— FEAAC/UFC

Fone: 85 3366.8119 / 8857.2522
marcosb@ufc.bf marcosb2004@uol.com.br
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1 — O HU possui sistema de contabilidade de custos?
( ) Sim. Qual?
() Nao possui sistema de contabilidade de cugBesmarcada essa opcao, néo sera
necessario responder as demais pergunjas

2 - Qual o método de custeio utilizado?
( ) Custeio por Absorgao

( ) Custeio Variavel

( ) Outro. Especificar:

3 - Quando foi implantado o atual sistema de custo?

4 - O sistema de custo atual foi implantado paeadsr:
( ) Exigéncias de Org&os externos. Especifique:
( ) Exigéncias fiscais

( ) Necessidades da administragéo quanto ao ¢entas operacdes
( ) Necessidades da administracdo quanto a todedacisdes

( ) Necessidades da administragéo quanto a fixdegwecos

( ) Outros. Especifique:

5 — O HU possui um departamento ou setor de cdiotadde de custos?
()Sim
( ) Nao

6 - O atual sistema de custos foi estruturado por:
( ) Departamento de contabilidade geral

( ) Departamento de contabilidade de custos

( ) Consultoria externa

( ) Outro departamento do hospital. Qual?

7 — O modelo atual sistema de custos do hospithbgeado em:
( ) Modelo recomendado pela literatura

( ) Sistema usado em outros hospitais

( ) Outros. Especifique:

8 - Foram desenvolvidos programas de treinamenpesi®oal para a implantacao do
sistema de custos?
( ) Nao
( ) Sim. Caso positivo, como foi formatado esesamento?
() Consultores externos
( ) Pessoal da contdhitie

9 — No geral, a aplicabilidade do sistema de cusgiga produzindo os resultados
esperados?
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( ) Sim. Comente:
( ) N&o. Por qué?

10 — Que tipos de relatorios de custos sao elabs?ad
() Custos por Centro de Custos Com Pessoal

() Custos por Centro de Custos Sem Pessoal

( ) Relatério individualizado por Centro de Custo

( ) Relatério da composicao e evolucao dos custos
( ) Relatério dos custos total e unitario dosiges
() Outros. Citar:

11 — Qual a periodicidade dos relatorios?
( ) Mensal

() Trimestral

( ) Outra. Por favor, especifique.

12 — Quais os setores do hospital que recebematéries de custos?

() Somente a direcdo administrativa e geral

() Somente a direcédo (administrativa e gera} setores de assisténcia
( ) Todos os setores.

13 — Os relatorios de custos sdo analisados peiaestracio?
( ) N&o.
() Sim.

14- Que tipo de analise é realizada?

( ) Andlise da evolugéo dos custos

( ) Analise dos centros de custos

( ) Andlise dos custos totais

( ) Outros tipos de analise. Por favor, espeo#igs.

15 — Que decisdes levam em conta as informacoedagpelo sistema de custos?
( ) ampliagéo do quantitativo de leitos

( ) implantacéo de novos procedimentos/processos

( ) melhoria dos processos

( ) programas de reducéo de custos



APENDICE B - QUESTIONARIO APLICADO
TRANSPLANTE HEPATICO

I. PERFIL DO RESPONDENTE

1.

(
(

4.

(
(
(
(

Sexo
) Masculino

) Feminino

. Faixa etaria

) abaixo de 10 anos
) de 10 a 20 anos
) de 21 a 30 anos
) de 21 a 40 anos
) de 41 a 50 anos
) de 51 a 60 anos

) acima de 60 anos

. Estado civil

) Solteiro (a)
) Casado (a) ou vive com o (a) companheiro (a)
) Separado (a)/Divorciado (a)

) Vilvo (a)

Escolaridade

111

AOS PACIENTES DO

) Ensino fundamental incompleto () Superior incompleto

) Ensino fundamental completo () Superior completo

) Ensino médio incompleto

() Pés-graduacao incompleta

) Ensino médio completo ( ) Pés-graduacao completa



5. Naturalidade do paciente

) Regido Norte: Estado

112

ladrd

) Regido Nordeste: Estado

Cidade

) Regido Centro-Oeste: Estado

/ Cidade

) Regido Sudeste: Estado

iddd€

) Regido Sul: Estado

| @dad

) Outro pais. Qual?

6. Atividade profissional (Podera ser marcada raisma op¢ao)

(
(
(

) Auténomo / Profissional liberal

) Assalariado (a) — servidor publico
) Assalariado (a) — setor privado

) Empresério (a)

) Aposentado (a)

) Dona-de-casa

) Estudante

) Outros. Qual?

7. Renda individual mensal

) sem renda individual

) até R$ 500,00

) de R$ 501,00 a R$ 1.000,00

) de R$ 1.001,00 a R$ 1.500,00
) de R$ 1.501,00 a R$ 2.000,00

) de R$ 2.001,00 a R$ 3.000,00

() de R$ 3.001,00 a R$ 5.000,00

() acimade R$ 5.000,00
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8. Renda familiar mensal

( ) até R$ 1.000,00

() deR$ 1.001,00 a R$ 2.000,00
( ) deR$2.001,00 a R$ 3.000,00
() de R$3.001,00 a R$ 4.000,00
() de R$ 4.001,00 a R$ 6.000,00
( ) de R$6.001,00 a R$ 10.000,00

( ) acimade R$ 10.000,00

9. Quantidade de membros da familia
( )até3

( )de3ab6

( )de7al0

( )acimade 10

10. Possui algum plano de saude?
( )Sim

( ) Néo

Il. ITENS RELACIONADOS AOS DIFERENTES ASPECTOS QUE COMPOEM
O PROCESSO DE TRANSPLANTE HEPATICO.

11. Marque a importancia de cada um dos itenspaasido com um “X” o quadro
correspondente ao valor atribuido por vocé. Tonmeocbase a seguinte escala:

4 — MUITO IMPORTANTE
3 - IMPORTANTE
2 - POUCO IMPORTANTE

1 — DISPENSAVEL



1. RELACIONADOS AO AMBULATORIO DE ATENDIMENTO (PRE -TRANSPLANTE HEPATICO)
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4

3

2

Ter conforto nas instalagdes

Ter um atendimento humanizado pela enfermagem

Ter um atendimento humanizado pelos médicos

Qualificagdo da equipe médica (Doutorado, PhD) etc.

Visita da equipe médica durante o processo de eeatfo

Rapidez na realizac@o dos exames laboratoriais

Rapidez no resuttado dos exames laboratoriais

Rapidez na realizacdo dos exames de imagem

Rapidez no resultado dos exames de imagem

Rapidez no agendamento das consulias

2. RELACIONADOS AO PRE-OPERATORIO E OPERATORIO DO TRANSPLANTE HEPATICO

4

3

2

Recepcéo e acolhimento

Permissdo de acompanhante no processo

Permissdo de alimentagao para o acompanhante

Nao sentir dor apos a cirurgia

Nao sentir nauseas apos a cirurgia

Nao ter queimaduras (placa de bisturi/colchdo ¢@mi

Acesso rapido as informagdes sobre o paciente

Retorno progressivo a qualidade de vida e ativisléd®rais do transplantadg

3. RELACIONADOS A DIARIA HOSPITALAR

Internagdo em apartamento exclusiva (sem outrasres)

Permissdo de acompanhante, inclusive flhos menores

Instala¢cBes asseadas e sem a presenca de insetos

Roupas de cama e banho limpas

Servico de acompanhamento multiprofissional efeiercordial

Enfermagem eficiente e cordial

Alimentacdo

Servico de manicuro e pedicuro

Servico de cabeleireiro

Entretenimento

Ambiente climatizado

Servico telefénico

Outros. Especificar:




115

APENDICE C — ROTEIRO DA ENTREVISTA A SER REALIZADA COM A
ENFERMEIRA DO TRANSPLANTE HEPATICO DO HUWC

1. Qual o fluxo do paciente, desde o seu ingresddUWWC até sua alta ou 6bito?
2. Qual o periodo (em média) de estadia do pacrentdUWC?

3. Na sua percepcao, quais os atributos mais ienes’ para o bem-estar no ambiente
hospitalar?

4. Quais os atributos que os pacientes valorizaguewsao importantes para o seu bem-
estar no ambiente hospitalar?

5. Qual a periodicidade de retorno dos pacient¢$ldC apds sua alta?



APENDICE D —-RESPOSTAS PACIENTES TRANSPLANTADOS

|. PERFIL DO RESPONDENTE
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1. Sexo Total %
Masculino 20 809
Feminino 5 209
25 100%
2. Faixa etaria Total %
abaixo de 10 anos 0 0%
de 10 a 20 anos 3 129%
de 21 a 30 anos 1 4%
de 31 a 40 anos 1 4%
de 41 a 50 anos 8 329%
de 51 a 60 anos 8 329%
acima de 60 anos 4 16%
25 100%
3. Estado civil Total %
Solteiro (a) 5 209
Casado (a) ou vive com o (a) companheiro (a) 17
Separado (a)/Divorciado (a) 2 8%
Viavo (a) 1 4%
25 100%
4. Escolaridade Total %
Ensino fundamental incompleto 9 36%
Ensino fundamental completo 1 4%
Ensino médio incompleto 2 8%
Ensino médio completo 9 36%
Superior incompleto 0 0%
Superior completo 3 129%
Pos-graduacao incompleta 1 4%
Po6s-graduacao completa 0 0%
25 100%
5. Naturalidade do paciente Total %
Regido Norte 4 1694
Regido Nordeste 19 76%
Regiédo Centro-Oeste 1 4%
Regido Sudeste 1 4%
Regido Sul 0 0%
Outro pais 0 0%
25|  100%

68%
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6. Atividade profissional

Total

%

Autbnomo / Profissional liberal

12%

Assalariado (a) — servidor publico

16%

Assalariado (a) — setor privado

8%

Empresario (a)

49

Aposentado (a)

36%

Dona-de-casa

8%

Estudante

HINIOIRLIN|DIW

16%

Outros. Qual?

25

100%

7. Renda individual mensal

Total

%

sem renda individual

249

até R$ 500,00

20%

de R$ 501,00 a R$ 1.000,00

8%

de R$ 1.001,00 a R$ 1.500,00

249

de R$ 1.501,00 a R$ 2.000,00

0%

de R$ 2.001,00 a R$ 3.000,00

4%

de R$ 3.001,00 a R$ 5.000,00

16%

acima de R$ 5.000,00

| ll I Il [ 1 {021 1\S T K€) 1 K))

4%

N
[6)]

100%

8. Renda familiar mensal

Total

%

até R$ 1.000,00

36%

de R$ 1.001,00 a R$ 2.000,00

249

de R$ 2.001,00 a R$ 3.000,00

12%

de R$ 3.001,00 a R$ 4.000,00

8%

de R$ 4.001,00 a R$ 6.000,00

8%

de R$ 6.001,00 a R$ 10.000,00

8%

acima de R$ 10.000,00

EINININ|W|O ][O

4%

25

100%

9. Quantidade de membros da familia

Total

%

até 3

249

de3ab6

16

64%

de7alol

8%

acima de 10

4%

25

100%

10. Possui algum plano de saude?

Tota

%

Sim

11

449%

Nao

14

56%

25

100%
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APENDICE E -RESPOSTAS PACIENTES TRANSPLANTADOS - ATRIBUTOS

Itens 4 3 2 1 Total
1. RELACIONADOS AO AMBULATORIO DE ATENDIMENTO (PRE -TRANSPLANTE HEPATICO)
Ter conforto nas instalacdes 19 5 1 25
Ter um atendimento humanizado pela enfermagem 24 1 25
Ter um atendimento humanizado pelos médicos 24 1 25
Qualificacéo da equipe médica (Doutorado, PhD) etc. 8 13 4 25
Visita da equipe médica durante o processo de eeagfio 24 1 25
Rapidez na realizagéo dos exames laboratoriais 24 1 25
Rapidez no resultado dos exames laboratoriais 24 1 25
Rapidez na realizacéo dos exames de imagem 22 3 25
Rapidez no resuttado dos exames de imagem 21 4 25
Rapidez no agendamento das consultas 20 5 25
2. RELACIONADOS AO PRE-OPERATORIO E OPERATORIO DO TRANSPLANTE HEPATICO
Recepcéo e acolhimento 21 3 1 25
Permissdo de acompanhante no processo 23 2 25
Permissdo de alimentagcdo para o acompanhante 16 9 25
Na&o sentir dor apds a cirurgia 23 2 25
N&o sentir nduseas apés a cirurgia 19 6 25
Na&o ter queimaduras (placa de bisturicolchdo ¢éjmi 23 2 25
Acesso rapido as informagdes sobre o paciente 21 4 25
Retorno progressivo a qualidade de vida e ativil&d®rais do transplantado 22 25
3. RELACIONADOS A DIARIA HOSPITALAR
Internacdo em apartamento exclusivo (sem outrdenes) 13 6 6 25
Permissdo de acompanhante, inclusive flhos menores 7 4 1 13 25
InstalacGes asseadas e sem a presenca de insetos 24 1 25
Roupas de cama e banho limpas 24 1 25
Servico de acompanhamento multiprofissional efeiencordial 23 2 25
Enfermagem eficiente e cordial 24 1 25
Alimentacao 20 4 1 25
Servigo de manicuro e pedicuro 2 5 6 12 25
Servico de cabeleireiro 3 6 5 11 25
Entretenimento 6 15 2 2 25
Ambiente climatizado 13 11 1 25
Servigo telefonico 4 14 4 3 25
Outros. Especificar:
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APENDICE E -RESPOSTAS PACIENTES TRANSPLANTADOS — ATRIBUTOS

D%

(PERCENTUALMENTE)

Itens 4 3 2 1 Total
1. RELACIONADOS AO AMBULATORIO DE ATENDIMENTO (PRE -TRANSPLANTE HEPATICO)
Ter conforto nas instalagcdes 76% 20% 4% 0% 100%
Ter um atendimento humanizado pela enfermagem 96% 4% 0% 0% 100%
Ter um atendimento humanizado pelos médicos 96% 4% 0% 0% 100%
Qualificacéo da equipe médica (Doutorado, PhD) etc. 32% 52% 16% 0% 100%
Visita da equipe médica durante o processo de eeagfo 96% 4% 0% 0% 1009
Rapidez na realizacdo dos exames laboratoriais 96% 4% 0% 0% 100%
Rapidez no resuttado dos exames laboratoriais 96% 4% 0% 0% 100%
Rapidez na realzacdo dos exames de imagem 88% 12% 0% 0% 100%
Rapidez no resuttado dos exames de imagem 84% 16% 0% 0% 100%
Rapidez no agendamento das consultas 80% 20% 0% 0% 100%
2. RELACIONADOS AO PRE-OPERATORIO E OPERATORIO DO TRANSPLANTE HEPATICO
Recepcéo e acolhimento 84% 12% 0% 4% 100%
Permissdo de acompanhante no processo 92% 8% 0% 0% 100%
Permisséo de alimentagdo para o acompanhante 64% 36% 0% 0% 100%
Na&o sentir dor apds a cirurgia 92% 8% 0% 0% 100%
Na&o sentir nAuseas apos a cirurgia 76% 24% 0% 0% 100%
Na&o ter queimaduras (placa de bisturicolchao ¢éymi 92% 8% 0% 0% 100%
Acesso rapido as informagdes sobre o paciente 84% 16% 0% 0% 100%
Retorno progressivo a qualidade de vida e ativelé&ad®rais do transplantado 889 129 09 09 10
3. RELACIONADOS A DIARIA HOSPITALAR
Internac&o em apartamento exclusivo (sem outrasrpes) 52% 24% 24% 0% 1009
Permissdo de acompanhante, inclusive flhos menores 28% 16% 4% 52% 100%
Instalagdes asseadas e sem a presenca de insetos 96% 4% 0% 0% 100%
Roupas de cama e banho impas 96% 4% 0% 0% 100%
Servico de acompanhamento multiprofissional efeiencordial 92% 8% 0% 0% 1009
Enfermagem eficiente e cordial 96% 4% 0% 0% 100%
Alimentacéo 80% 16% 4% 100%
Servico de manicuro e pedicuro 8% 20% 24% 48% 100%
Servigo de cabeleireiro 12% 24% 20% 44% 100%
Entretenimento 24% 60% 8% 8% 100%)
Ambiente cimatizado 52% 44% 0% 4% 100%
Servico telefonico 16% 56% 16% 12% 100%




APENDICE F -
HEPATICO, CUSTOS E ATIVOS ENVOLVIDOS
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RELACAO DOS ATRIBUTOS DO TRANSPLANTE

Itens

Itens de custos, servigcos de terceiros
ativos relacionados

1. RELACIONADOS AO AMBULATORIO DE ATENDIMENTO (PRE -TRANSPLANTE HEPATICO)

Ter conforto nas instalacdes

Ter um atendimento humanizado pela enfermagem - Pessoal

Ter um atendimento humanizado pelos médicos - Méveis e utensilios
Qualificacéo da equipe médica (Doutorado, PhD) etc. - Equipamentos
Visita da equipe médica durante o processo de eeatio - Softwares
Rapidez na realizag&o dos exames laboratoriais - Depreciacdo/amortizagéo
Rapidez no resultado dos exames laboratoriais

Rapidez na realizagao dos exames de imagem

Rapidez no resuttado dos exames de imagem

Rapidez no agendamento das consultas

2. RELACIONADOS AO PRE-OPERATORIO E OPERATORIO DO TRANSPLANTE HEPATICO

Recepcéo e acohimento - Pessoal
Permisséo de alimentacé@o para o acompanhante - Nutricdo

N&o sentir dor apés a cirurgia - Materiais hospitalares
N&o sentir nduseas apdés a cirurgia - Medicamentos
N&o ter queimaduras (placa de bisturi/colchao ¢éjmi - Central de Material e Esteriiza¢éo (CM
Acesso rapido as informag6es sobre o paciente - Depreciagéo
Retorno progressivo a qualidade de vida e ativil&b®rais do transplantado - Energia elétrica
Permissdo de acompanhante no processo - Irrelevante

3. RELACIONADOS A DIARIA HOSPITALAR

Internag8o em apartamento exclusivo (sem outrasrpes) - Irrelevantes
Permisséo de acompanhante, inclusive flhos menores - Irrelevantes

InstalacGes asseadas e sem a presenca de insetos

- Maquinas e equipamentos
- Materiais de consumo

- Pessoal

Roupas de cama e banho limpas - Servigos de terceiros
Servico de acompanhamento multiprofissional efeiencordial - Pessoal
Enfermagem eficiente e cordial - Pessoal
Alimentagao - Senvicos de terceiros
Servico de manicuro e pedicuro - Irrelevante
Servico de cabeleireiro - Irrelevante
Entretenimento - Televisdo
Ambiente climatizado - Aparelho de ar condicionado

- Depreciacéo

-Manutencdo

- Energia Elétrica

Servico telefdnico Irrelevante




