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RESUMO

A fim de compreender a sustentabilidade dos procedimentos dialiticos no Brasil,
o presente trabalho buscou analisar, através de um estudo de caso, o custeio da
prestacdo desses servicos segundo o método preconizado pelo Programa
Nacional de Gestdo de Custos (PNGC) - alocagdo reciproca de custos
(matricial). Como resultado, concluiu-se que os repasses realizados pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) aos prestadores de servico encontra-se na maior
parte dos procedimentos em desagio, levando a saude privada complementar a

salde publica ndo apenas operacionalmente, mas também financeiramente.

Palavras-chave: Alocacéo de Custos, Hemodidlise
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1 INTRODUCAO

O acesso integral e universal a saude é um dos direitos sociais
assegurados pela Constituicdo Federal desde sua promulgacdo, em 1988?.
Apesar disso, dez anos ap0s a constituinte, com a lei n® 9.656/98, foi criado a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e a regulacdo dos planos e
seguros privados de assisténcia a saude.

Além de coexistirem, parcerias de complementariedade entre o poder
publico e prestadores privados através de convénios e contratos sao bastante
comuns ndo so na realidade brasileira (SANTOS et al., 2013). Somente para 0s
procedimentos objetos deste estudo, o Brasil conta com mais de 700 clinicas
privadas, onde 85% dos atendimentos séo realizados pela saude publica (Sesso
et al., 20172 apud Moraes, Bastos e Colugnati, 2017 no prelo). No entanto, entre
0S paises com sistemas de salude similares, o Brasil € o Unico em que a parcela
de capital privado é maior que a publica no financiamento da saude (PIOLA et
al., 2013).

Entre os principais motivos da parcela inferior do capital estatal no
financiamento da salude e a consequente ndo garantia na universalidade do
acesso estdo: o nao cumprimento de aplicacbes minimas em saude
estabelecidas por dispositivos legais aos entes federativos (Piola et al., 2013), o
comprometimento dos fundos publicos com o pagamento de juros da divida
interna (Mendes, 2014), politicas fiscais contracionistas (Mendes e Marques,
2009), renuncias fiscais a Pessoas Fisicas e Juridicas (Santos, Uga e Porto,
2008) e o nédo ressarcimento de despesas dos planos privados ao usarem da
estrutura publica de saude (Piola et al., 2013).

De acordo com o decreto n° 64.867/69, a gestao financeira dos recursos
destinados ao SUS é realizada pelo Fundo Nacional de Saude (FNS). Este fundo
encontra-se segmentado em grupos de acordo com a agao de saude, a saber:
“‘Gestdao do SUS”, "Vigilancia em Saude", "Atencdo Basica", "Assisténcia
Farmacéutica", "Apoio Financeiro Extraordinario”, "Atencdo Especializada" e

"Atencado de Média e Alta Complexidade”. Segundo os dados disponiveis do FNS

! Antes da Constituicdo o acesso a saude era entendido como beneficio previdenciario, garantido apenas
aos trabalhadores que contribuiam com a Previdéncia Social (Santos e Andrade, 2006).
2 SESSO, Ricardo Cintra et al. Inquérito Brasileiro de Dialise Crénica 2016. 2017.
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(2018), somente este Ultimo grupo, em que se encontram 0s procedimentos
objetos deste estudo, foi responsavel por aproximadamente 62% de um total de
82.232.933.149,24 dispendidos pelo FNS no ano de 2018. Esses procedimentos
exigem, além de mao de obra qualificada, alta tecnologia com grande custo
associado. Sobre isso, VIANNA et al., (2005%) discorrem sobre as exigéncias

desses procedimentos:

“crescente complexidade tecnolégica, envolvendo um contingente cada
vez maior de recursos humanos especializados e o0 emprego de
equipamentos, medicamentos e outros insumos de ponta. No campo da
salde, a incorporacdo de novas tecnologias é, de um modo geral,
cumulativa e ndo substitutiva. Vale dizer, a inclusdo, de um novo recurso
terapéutico ou de diagnéstico, ndo substitui outros mais antigos” (apud

Pescuma Junior, 2013).

Os pacientes em terapia dialitica pertencem a parcela da populagdo em
que a perda da funcéo renal atingiu o estagio mais avancado da Doenca Renal
Crénica (DRC). Esta, por sua vez, decorrentes de doencas anteriores, como
hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares, ou fatores de risco
especificos, como idade e hereditariedade (BASTOS et al., 2004). Em um estudo
realizado pela Unifesp/Fiocruz com 6.671 portadores de diabetes, 16%
apresentaram algum comprometimento da funcdo renal (Mendes, 2012). Os
pacientes com DRC, portanto, chegam ao estagio mais critico da doenca pela
negligéncia das doencas primarias e/ou pelo diagnéstico tardio do
comprometimento da funcao renal (BASTOS et al., 2004).

As possiveis condutas para a substituicdo da funcao renal - Terapia Renal
Substitutiva (TRS) de acordo com as condi¢des clinicas do paciente séo: a
hemodialise, procedimento mais popular em que a filtragem das impurezas do
sangue é realizada por uma maquina externa ao corpo do paciente, possivel

através de um acesso vascular; a didlise peritoneal*, procedimento interior ao

3 VIANNA, Sélon Magalh3es et al. Atencdo de alta complexidade no SUS: desigualdades no acesso e no
financiamento. Projeto economia da saude. Brasilia: Ministério da Saude/Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada, 2005.

4 H4 duas modalidades de didlise peritoneal: a Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD), que
consiste na permanéncia continua, porém com trocas, do liquido responsavel por auxiliar na drenagem,
e a Dialise Peritoneal Automatizada (DPA), que realiza a drenagem a partir de uma maquina. Nessas
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corpo do paciente em que é infundida uma solucdo na membrana natural da
regido do peritdnio, solucdo que sera drenada somente apos a filtragem das
impurezas do sangue pela membrana; e o transplante renal, em que o paciente
recebe um novo érgao de doador vivo ou morto.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia, o numero de
pacientes em tratamento dialitico aumenta a cada ano analisado. Sesso et al.
(2017) estimaram que a prevaléncia de pacientes nessas condicdes em 2016
por milh&o da populagéo era de 596, aumento de aproximadamente de 8% em
relacdo a 2014 (Sesso et al, 2016), que ja havia aumentado em
aproximadamente 10,6% em relacdo a 2013 (Sesso et al., 2014). Segundo
Pescuma Juanior (2013), no periodo de 2000 a 2011, somente a TRS foi
responsavel por aproximadamente 50% do volume destinado ao bloco de
Atencdo de Média e Alta Complexidade, sendo os valores de transplante infimos
em relacdo aos dialiticos.

Embora os gastos com tratamentos dialiticos alcancem tamanha
significancia nos gastos da Unido, os valores de reembolso por procedimento
aos prestadores de servigo sédo reajustados de forma defasada no tempo em
relacdo aos indices de monitoramento do valor da moeda - inflacdo, o que gera
desconfianca quanto a sustentabilidade desses atendimentos. Segundo Moraes,
Bastos e Colugnati (2017, no prelo), no periodo de 2007 a 2017, enquanto o
indice Nacional de Preco ao Consumidor Amplo (IPCA) acumulado registrou
80,5%, os reajustes pelo Ministério da Saude (MS) para os procedimentos de
hemodidlise, Dialise Peritoneal Automatizada (DPA) e Dialise Peritoneal
Ambulatorial Continua (CAPD) foram, respectivamente, 54,2%, 7,2% e 5,7%;
enguanto os reajustes permitidos a Saude Suplementar pela Agéncia Nacional
de Saude (ANS) chegou a 133,3%, acima de qualquer efeito inflacionario nos
procedimentos por ela realizados.

No entanto, embora esses estudos econdmicos sejam significativos para
formacao de politicas publicas de saude, Moraes, Bastos e Colugnati (2017, no
prelo) concluem que informacdes de gastos do governo ndo séo suficientes para
garantir a promocdo desses atendimentos, sendo necessario, para tanto,

estudos de custeio sob a perspectiva do prestador dos servigos.

modalidades, os procedimentos sdo realizados no domicilio pelos préprios pacientes e com o auxilio de
seus familiares.
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Neste sentido, o Ministério da Saude (MS), através do Programa Nacional
de Gestéao de Custos (PNGC), busca criar um entendimento comum quanto ao
uso de ferramentas no monitoramento do custeio no &mbito do Sistema Unico
de Saude (SUS). Especificamente, o PNGC preconiza o uso do custeio por
absorcdo pelo método de alocagdo reciproca de custos, em que sao
considerados nos calculos a prestacédo de servicos entre os departamentos de
uma unidade de saude (Brasil, 2006). Desta forma, o método busca maior
proximidade com a realidade na traducdo do custo dos procedimentos de saude.

Considerando a questionavel estrutura de financiamento da saude publica
brasileira, o volume de recursos despendido com os procedimentos de terapia
dialitica tem sido suficiente para assegurar a sustentabilidade desses servi¢cos?
Este estudo se propde, portanto, a discutir o custeio dos procedimentos dialiticos
sob a perspectiva de um prestador de servi¢os, confrontando-os com os valores
repassados a estes prestadores pelo Sistema Unico de Salde. Para tanto,
devem ser cumpridos os objetivos especificos de calcular, pelo método sugerido
pelo PNGC, o custo dos servicos prestados pela unidade de saude estudada em
um intervalo de tempo representativo e identificar os valores adotados pelo SUS
de ressarcimento nos periodos analisados.

Para lograr seu objetivo, o presente trabalho € composto de outros quatro
capitulos além desta introducdo, a saber: fundamentacdo tedrica; aspectos
metodoldgicos da pesquisa; descricao e analise dos resultados; e consideracdes

finais.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A saude publica é um direito assegurado a todos os brasileiros previsto
pela Constituicio Federal. Contudo, devido a falhas na estrutura de
financiamento do sistema de saude nacional, esta garantia de acesso vem
sendo, diuturnamente, comprometida (MENDES E MARQUES, 2009). Paralelo
a escassez de recursos, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(2006 °, apud MENDES, 2012), a piramide etaria brasileira evidencia um
crescente aumento relativo das doencas cronicas na populacdo — patologias
pertencentes ao grupo de maior impacto financeiro no fundo destinado a saude
no pais.

Para melhor entendimento, portanto, das reais necessidades do sistema
de saude brasileiro, é importante a ado¢cdo de uma adequada metodologia para
compreensao dos custos envolvidos nas acbes e servicos de saude, como
agueles compreendidos no tratamento das Doencas Renais Crbnicas (DRC),

objeto deste estudo.

2.1 O Sistema Unico de Saude e os dilemas para o seu financiamento

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado pela Constituicdo Federal de
1988° conferindo ao poder publico a responsabilidade pelo acesso integral e
igualitario a saude pela populacao brasileira, devendo a Unido, os Estados e os
Municipios atuarem de forma integrada na sua manutencdo. Contudo, mesmo
apo0s as garantias constituintes, este direito social vem sendo constantemente
ameacado, seja pela apropriacdo do fundo publico pelo capital privado
(MENDES, 2014) ou pelos constrangimentos gerados pela conflituosa relacao
entre dois principios do Sistema — a universalidade do acesso e a contencao de
gastos, através da adocdo de politicas fiscais contracionistas (MENDES E
MARQUES, 2009).

5 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Projec3o da populagdo do Brasil por sexo e idade para o
periodo 1980-2050: revisdo de 2004. Rio de Janeiro: IBGE; 2006.

6 Sua estruturacdo, porém, se deu apenas com a Lei 8.080/1990. E esta, por sua vez, regulamentada pelo
decreto 7.508/2011.
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Em 1996, percebendo a constante escassez de recursos na saude e a
ndo garantia do estabelecido pela Constituicdo’, o governo federal instituiu,
através da Lei 9.311, a Contribuicdo Provisoéria sobre Movimentacéo Financeira
(CPMF), que em seu texto original decidiu que 0,20% sobre as movimentacoes
financeiras no pais seria destinado ao Fundo Nacional de Saude. Contando com
prorrogacfes e o reajuste para o produto de 0,38%, o tributo conseguiu ser
responsavel em média por um terco do total de recursos investidos em saude
pela Unido entre 1997 e 2007 (SERVO et al., 20118 apud PIOLA et al., 2013),
porém seu carater provisorio era ameaga constante na gestao da saude.

Somente com a Emenda Constitucional nimero 29 do ano 2000 regulada
pela Lei Complementar n° 141 de janeiro de 2012 é que foram definidas as
parcelas minimas de recursos aos quais cada Unidade Federativa deve aplicar
anualmente em Acdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS). No caso da Unido,
a aplicacdo minima é o valor empenhado no exercicio anterior corrigido pela
variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB). Os Estados devem destinar
nao menos que 12% da arrecadacao de determinados impostos recolhidos no
territério, além dos repasses da Unido também provenientes de recolhimentos
deduzidas as quantias entregues aos respectivos municipios. Os municipios ndo
aplicardo menos que 15% da arrecadacdo de determinados impostos do
territério, como também os repasses da Unido e dos respectivos Estados. J4 o
Distrito Federal, além de atender as duas ultimas condicfes, aplica 12% da
arrecadacdo de impostos que ndo possam ser divididos em base estadual ou
municipal.

Antes de ser regulada, a Unido e os estados usaram artificios para
desrespeitar a Resolucdo 322 do Conselho Nacional de Salde (CNS)°®
entregando menos do que o minimo definido pela Emenda. Segundo Piola et al.
(2013), a auséncia de instrumento normativo de maior hierarquia permitiu

interpretacdes distintas sobre os gastos que estariam compreendidos por ASPS.

7 Em 1993, apds tentativas frustradas de angariar recursos, o Ministério da Satde recorreu a empréstimos
do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT), fundo que se destina ao custeio de programas trabalhistas
(PIOLA et al., 2013).

8 SERVO, L. M. et al. Financiamento e Gasto Publico de Sadde: Histérico e Tendéncias. In MELAMED, C. e
PIOLA, S. (orgs) Politicas Publicas e Financiamento Federal do Sistema Unico de Satde. Brasilia: IPEA, 2011.
% Entre outras diretrizes, a Resolucdo define as despesas com ASPS. A legislac3o brasileira atual ampliou o
entendimento sobre a definicdo de saude, abrangendo as diversas varidveis que a influenciam, como
alimentacgdo, saneamento bdsico, renda, educacdo, transporte, lazer, entre outras.
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Além disso, o entendimento sobre a base inicial de calculo sobre a qual incidiam
0S reajustes anuais da Unido era ponto de divergéncia entre a Procuradoria-
Geral da Fazenda Nacional (PGFN) e a consultoria juridica do Ministério da
Salde?0. Desta forma, baseando-se em dados do Sistema de Informag&es sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), os autores defendem que entre 2004
e 2008 os estados tenham deixado de aplicar no SUS R$ 16 bilhdes, e a Unido
R$ 9 bilhdes, no periodo analisado de 2000 a 2008 (SERVO et al., 2011 apud
PIOLA et al, 2013). Outrossim, valores de "restos a pagar" > eram,
eventualmente, cancelados (Piola et al., 2013).

Ainda assim, ao longo de onze anos, periodo sem a regulacdo da emenda,
houve um incremento real de 134% em recursos publicos para a saude (PIOLA
et al., 2013). Quanto a participacéo de cada ente no financiamento da saude p6s
Emenda Constitucional 29, Piola et al. (2013) analisaram que a Uniao,
anteriormente respondendo por 59,8% dos recursos, decresceu para 44,7% até
2011, destacando uma crescente e importante contribuicdo dos Estados e
Municipios, que aumentaram suas parcelas, respectivamente, de 18,5% para
25,7% e de 21,7% para 29,6%.

Segundo PIOLA et al. (2013), em 2012 o gasto total do Brasil em saude
(publica e privada) correspondia a 8% do Produto Interno Bruto (PIB), percentual
similar ao de paises que também possuem sistemas universais de salude, como
Reino Unido (8,4%), Espanha (8,5%) e Austrédlia (8,9%). Porém, o Brasil é o
anico desses paises em que o gasto publico € inferior ao privado, motivo da ndo
garantia de um sistema com cobertura integral e universal a saude (PIOLA et al.,
2013). Em consonancia, Mendes (2014) defende que o Brasil deveria dobrar a
participacdo do SUS em relacdo ao PIB para nivelar-se a paises europeus com
sistemas universais de saude similares.

O financiamento publico insuficiente ndo é o unico fator que desequilibra
as parcelas de recursos aplicados em saude. Para Piola et al. (2013) ha um

excesso de incentivos governamentais concedidos ao mercado privado.

10 Segundo a PGFN e a Advocacia-Geral da Unido (AGU), o ano base para cdlculo dos reajustes anuais seria
fixo (1999). Ja para o Ministério da Saude, a base para calculo seria atualizada ano a ano conforme os
valores observados no ano anterior (Piola et al., 2013).

1 SERVO, L. M. et al. Financiamento e Gasto Publico de Saude: Histdrico e Tendéncias. In MELAMED, C. e
PIOLA, S. (orgs) Politicas Publicas e Financiamento Federal do Sistema Unico de Satde. Brasilia: IPEA, 2011.
12 Diferenca entre o valor minimo que deveria ser empenhado no ano e o valor efetivamente dispendido.
Esses compromissos deveriam ser compensados no exercicio seguinte.
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Indiretamente, o setor privado conta com recursos publicos através de duas
formas, a rendncia fiscal e a auséncia de ressarcimento ao SUS pelos planos
privados de saulde.

A renuncia fiscal ocorre através de isencdes concedidas as instituicoes
sem fins lucrativos, deducbes de gastos com saude da base de célculo do
imposto de renda e desoneracdo tributaria de medicamentos. Somente as
deducdes do imposto de renda de pessoa fisica e juridica no ano de 2010 foi de
10,4 bilhdes de reais, valor expressivo quando comparado aos gastos do SUS
no periodo, 139 bilhdes de reais (PIOLA et al., 2013). E importante ressaltar que,
engquanto os gastos com o SUS sdo destinados a toda a populacdo, essas
deducbes alcancam somente os brasileiros que tiveram acesso a rede privada
de saude.

Ja o subsidio por ressarcimento ocorre através do ndo reembolso pelos
planos privados por atendimentos no SUS a pacientes segurados, apesar de
previsto pela Lei 9.656 de 1998 e pelo uso da Tabela Nacional de Equivaléncia
de Procedimentos (TUNEP)!3, que permite gerar economia as seguradoras
qguando a utilizacdo da estrutura do SUS for mais vantajosa financeiramente.

A respeito da apropriacdo de recursos publicos pelo capital privado,
Mendes (2014) chama a atencéo para a criagcdo Fundo Social de Emergéncia,
denominado Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU) a partir do ano 2000
que, entre outras medidas, disponibilizou 20% da arrecadacéo das contribui¢cdes
sociais para uso do governo de forma a garantir a manutencdo do superavit
primario!4, sustentando principalmente o pagamento de juros da divida publica.
O desvio dos recursos de sua finalidade original, além do impacto direto no
financiamento da saude, segundo o autor, corrobora para a apropriagdo dos
fundos publicos pelo capital privado, que € destinatario desses pagamentos.
Para Mendes (2014), os proprios fundos publicos sdo, portanto, uma ameaca ao

financiamento da sadde universal.

13 Define valores para o ressarcimento de procedimentos na salde, sendo o valor adotado pelo SUS o
limite inferior e o valor adotado pelas operadoras de planos privados o limite superior.
14 Resultado positivo obtido da subtrac3o entre os gastos e as receitas do governo.
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2.2 O contexto do enfrentamento as condi¢des cronicas de saude

Mendes (2012) conceitua as condi¢des crbnicas de saude como quadros
de saude relativamente persistentes e que necessitam de intervencdes
oportunas dos sistemas de atencdo, dos agentes de saude e pelos préprios
usuarios. Uma definicdo mais ampla, portanto, que a de doencas cronicas?®, por
incorporar demais estados fisioldgicos que ndo sdo necessariamente doencga,

como a gravidez.

De acordo com o IBGE (2006, apud Mendes, 2012), o Brasil passa por
um gradativo processo de envelhecimento de sua populagdo. Com isso, ha um
aumento relativo das condi¢fes crdnicas no pais, com destaque para as doencas
cronicas, uma vez que, essas acometem mais o grupo de maior faixa etaria
(Mendes, 2012). Segundo o IBGE (2010, apud BRASIL, 2011), quase um terco
da populacdo afirma apresentar pelo menos uma doenga crbnica. Quando
analisado a populagcdo com 65 anos ou mais, a mesma Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios - IBGE (20108, apud BRASIL, 2011) mostra que esse
namero chega a 79,1%.

As doencgas crbnicas, excluindo as transmissiveis, sdo as principais
causas de mortes no Brasil e no mundo, acometendo 0s grupos mais
vulneraveis, como populacdes de baixa renda e escolaridade (BRASIL, 2011).
Isso deve-se aos fatores de risco envolvidos: consumo excessivo de alcool,
obesidade, tabagismo, alimentacdo inadequada e inatividade fisica. Além dos
impactos sociais e financeiros para as familias, os custos com essas doencas
sobrecarregam de forma crescente o SUS e estao entre as principais causas de
internacdes hospitalares no pais (BRASIL, 2011). Em descompasso, 0 SUS é

organizado para responder de forma reativa e episddica as condi¢cdes agudas®®

15 Restringe-se as condi¢des patoldgicas do organismo.

16 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Projecdo da populacdo do Brasil por sexo e idade para o
periodo 1980-2050: revisdo de 2004. Rio de Janeiro: IBGE; 2006.

7 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — um
panorama da Saude no Brasil: acesso e utilizagdo dos servigos, condi¢cdes de salde e fatores de risco e
protecdo a saude (PNAD 2008). Rio de Janeiro: IBGE, 2010a.

18 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — um
panorama da Saude no Brasil: acesso e utilizagdo dos servigos, condigdes de saude e fatores de risco e
protecdo a saude (PNAD 2008). Rio de Janeiro: IBGE, 2010a.

19 Ao contrério das condicdes crénicas, em geral possuem um curso curto e ndo tendem a novos
sintomas.
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e agudizagéao das condi¢cdes crbnicas, o que vem gerando uma crise no sistema
publico de saude brasileiro (Mendes, 2012); comprometendo, entre outros, 0

combate a Doenca Renal Crénica.

2.2.1 A Doenca Renal Cronica no Brasil

A Doenca Renal Crbnica (DRC) é a perda progressiva da fungéo renal,
evoluindo de forma irreversivel em cinco estagios definidos de acordo com a
capacidade do organismo em eliminar creatina. No Brasil, devido ao diagndstico
tardio, a DRC se restringe quase que exclusivamente ao seu estagio mais critico,
guando h& a necessidade de Terapia Renal Substitutiva (TRS) (BASTOS et al.,
2004). Nesse estagio, as opcoes se dividem entre as duas opcdes de terapia
dialitica, a filtragem do sangue por maquinas (hemodialise) e a drenagem das
impurezas pela regido do peritdnio (dialise peritoneal); e a substituicdo do rim,
com o transplante.

Os recursos federais destinados ao financiamento da TRS estéo inseridos
no Bloco de Média e Alta Complexidade (MAC)?°, bloco mais significativo
financeiramente entre os que compdem o Fundo Nacional de Saude (FNS)
devido a necessidade de elevado padrao tecnolégico e altos custos envolvidos
nos procedimentos (PESCUMA JUNIOR, 2013). O MAC é composto por dois
pilares, o limite financeiro estipulado pelo governo conforme o comportamento
histérico dos gastos (Teto MAC) e o Fundo de Acbes Estratégicas e
Compensacéo (FAEC), parte sem limite destinada a procedimentos especificos,
entre eles a TRS (VIANNA et al., 2005%* apud PESCUMA JUNIOR, 2013).

Em suas analises, Pescuma Junior (2013) mostra que 0s gastos com
dialise, que representavam 33% do FAEC em 2002, ampliaram para 74% em
2011, sendo que de 2008 a 2011 Hemodialise e Dialise peritoneal

representavam, respectivamente, 99% e 1% dos procedimentos realizados no

20 Os recursos transferidos pela Unido a estados, Distrito Federal e municipios sdo divididos na forma de
blocos de financiamento de acordo com a natureza das ac¢des e servigos de saude.

21 VIANNA, Sélon Magalh3es et al. Atenc3o de alta complexidade no SUS: desigualdades no acesso e no
financiamento. Projeto economia da saude. Brasilia: Ministério da Saldde/Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada, 2005.
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periodo. Apesar do gradativo crescimento do numero de pacientes em didlise, a
evolucdo nos gastos frente aos demais do FAEC foi desproporcional a este
aumento (PESCUMA JUNIOR, 2013), o valor do paciente ao ano saltou de R$
7.433,00 em 2002 para R$21.312,00 em 2011 (comparacdo real — valores
deflacionados). Este aumento deve-se a pressao por precos de maquinarios e
insumos devido a formacéo de um oligopolio no setor, com a presenca de duas
empresas com alto poder de negociagcédo. Além de atuarem como fabricantes de
equipamentos e fornecedoras de insumos, essas empresas, especializadas no
segmento de hemodidlise, intensificaram sua atuacdo com a compra de varios
centros de hemodiélise no pais (PESCUMA JUNIOR, 2013).

Assim como qualquer alteracao nos procedimentos alcancados pelo MAC,
o valor custeado pelo SUS por procedimento é regulado através de portarias
emitidas pelo Ministério da Saude. Em dltima decisé@o, através da portaria
namero 98 de 2017, o valor da hemodialise repassada pelo SUS as clinicas subiu
de 179,03 reais para 194,20 reais por sessao, reajuste de 8,47% absolutos em
quatro anos. E importante observar, porém, que de acordo com a Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 216/2018, ficam suspensos por tempo
indeterminado os efeitos dos artigos da RDC n° 11/2014 que vetavam a
reutilizacdo %> de capilares, linhas arteriais e venosas utilizadas nos
procedimentos hemodialiticos.

Quanto aos pacientes com sorologia positiva para hepatite B, hepatite C
e HIVZ, o valor permaneceu em R$265,41, conforme definido em 2015 pela
portaria niamero 584. Para os pacientes agudos de hemodidlise (hospitalar), que
se enquadra a perda subita da funcéo renal, o valor também se manteve em
R$265,41, como pela portaria 1.331 de 2013. Os valores da Diélise Peritoneal
também foram mantidos pelos definidos na portaria nimero 1.191 de 2016,

conforme valores a seguir (Tabela 1):

22 No processo de reuso, alguns insumos, apds tratamento adequado, sdo reaproveitados até limite
estabelecido, a fim de se obter economia de custos nos procedimentos com pacientes que nao
apresentam sorologia positiva para hepatite B, hepatite C ou HIV.

23 Estes pacientes, em conformidade com a RDC numero 11 de 2014 proibem expressamente a
reutilizacdo de insumos nas sessGes para pacientes com sorologia positiva ou desconhecida para hepatite
B, hepatite C e HIV.
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Tabela 1 - Valor de custeio pelo SUS - didlise peritoneal

Conjunto de troca para DPA2* (paciente/més com instalagéo domiciliar e 2.511,49
manutencdo da maquina cicladora).

Conjunto de troca para paciente submetido a DPA (paciente-15 dias com 1.255,74
instalacdo domiciliar e manutencdo da maquina cicladora).

Conjunto de troca para paciente submetido a DPAC (paciente-més) 1.893,68
correspondente a 120 unidades.

Conjunto de troca para paciente submetido 2 DPAC (paciente-15 dias). 946,84

FONTE: PORTARIA 1.191 DE 2016

Apesar da baixa necessidade de estrutura fisica e profissional envolvidas
na Didlise Peritoneal, esse servico ainda é mais elevado no Brasil devido aos
altos custos de importacdo de equipamentos e solutos envolvidos
(CHERCHIGLIA et al., 2010).

A sustentabilidade de oferta dos servicos hemodialiticos, porém, é
questionavel. Com a auséncia de critério estabelecido nos reajustes por parte do
Ministério da Saude e o constante aumento no niumero de pacientes de TRS
(Sesso et al., 2017) que, como discutido, representam parcela significativa dos
recursos do FNS, faz-se necessario uma analise mais criteriosa quanto aos

custos envolvidos nesses procedimentos.

2.3 O Programa Nacional de Gestdo de Custos versus a producao cientifica nos

estudos de avaliagdo econdmica da Doenga Renal Croénica.

O Ministério da Saude, a partir do Nucleo Nacional de Economia da Saude
(Nunes), instituiu em 2006 o Programa Nacional de Gestdo de Custos (PNGC)
no ambito do SUS visando homogeneizar a metodologia adotada na apuracao
de custos nas instituicdes de saude. Como resultado, essas técnicas permitem
melhor precisado na gestdo dos custos, auxiliando na tomada de decisbes através
do célculo de custos dos servigos prestados, refor¢co da interdependéncia entre
as atividades da instituicao, identificacdo de ineficiéncias e maior transparéncia

nas prestacoes de contas (BRASIL, 2006).

24 Didlise Peritoneal Automatizada (DPA)



21

A metodologia adotada pelo PNGC é o custeio por absor¢do, que permite
a segmentacdo de uma instituicdo em centros de custos?® de acordo com a
natureza das atividades. Feito isso, é possivel apurar, de acordo com o0s critérios
estabelecidos, o custeio pleno (diretos/indiretos e/ou fixos/variaveis) que serao
absorvidos por cada servigo prestado observando o grau com que cada centro
se relaciona. Entre suas vantagens, esse critério permite a comparacado dos
custos estimados dos servi¢os prestados com seus ressarcimentos.

Os estudos de avaliagdo econdémica na DRC, como bem discutido por
Moraes, Bastos e Colugnati (2017, no prelo), analisam os custos sob a
perspectiva dos dispéndios governamentais por procedimento. Apesar de sua
relevancia, esses trabalhos se diferem dos estudos de custeio sob a perspectiva
do prestador de servi¢o (unidades de saude).

Entre os dias 17/07/2017 e 15/08/2017, a fim de estabelecer contato inicial
com as discussdes ja publicadas sobre o tema, foram realizadas pesquisas no
portal de periddicos da CAPES, motor de busca PubMed, dos resumos de artigos
com até cinco anos de publicacdo. A sintese das buscas, bem como os
resultados obtidos por elas estdo contidos na Tabela 2 a seguir.

Tabela 2 - Pesquisa PubMed
Descritos MESH Sintaxe Artigos encontrados

(("cost allocation"[MeSH Terms] OR ("cost"[All
Fields] AND "allocation"[All Fields]) OR "cost
allocation"[All Fields]) AND ("renal
dialysis"[MeSH Terms] OR ("renal"[All Fields] 26
AND "dialysis"[All Fields]) OR "renal dialysis"[All
Fields])) AND (hasabstract[text] AND
"2012/07/15"[PDat] : "2017/07/13"[PDat])
(("cost allocation"[MeSH Terms] OR ("cost"[All
Fields] AND "allocation"[All Fields]) OR "cost

Cost Allocation,
Renal Dialysis

Cost Allocation, allocation"[All Fields]) AND ("kidney
Kidney transplantation'[MeSH Terms] OR ("kidney"[All 33
Transplantation Fields] AND "transplantation"[All Fields]) OR

"kidney transplantation"[All Fields])) AND
("2012/08/17"[PDat] : "2017/08/15"[PDat])
(("cost allocation"[MeSH Terms] OR (“"cost"[All
Fields] AND "allocation"[All Fields]) OR "cost
allocation"[All Fields]) AND ("peritoneal
dialysis"[MeSH Terms] OR ("peritoneal"[All 6
Fields] AND "dialysis"[All Fields]) OR "peritoneal
dialysis"[All Fields])) AND ("2012/08/17"[PDat] :

"2017/08/15"[PDat])
Fonte: portal de periédicos da CAPES — PubMed

Cost Allocation,
Peritoneal Dialysis

%5 De acordo com Martins (1987, apud Corrar, 1995), os centros de custos sdo unidades contédbeis que
acumulam custos.
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Apesar do rol encontrado, por ndo discutirem métodos para alocacdo dos
custos envolvidos nos procedimentos de TRS sob a perspectiva do prestador de
servico, tampouco como preconizado pelo PNGC, nenhum dos artigos
fundamentou este estudo. Porém, para andlise dos resultados, contribuiram para

as discussoes o trabalho de Moraes, Bastos e Colugnati (2017, no prelo).

2.4 O método de alocacdo reciproca (matricial) de custos

Para Falk (2008) “A metodologia reconhece reciprocidade entre todos os
centros de custos de apoio e apresenta resultados mais apurados. A metodologia
é dificil de entender e mais dificil ainda da implementar.”. J& Corrar (1995),
mencionando IUDICIBUS (19882%) discorre:

“A vantagem da alocacao reciproca, segundo o Professor ludicibus
(1988), é que esta respeita o efetivo fluxo de servicos entre os
departamentos, sem deixar algum de fora, e sem assumir hipoteses
baseadas apenas no bom senso, mas que nem sempre sao completas

para os rateios” (Corrar, 1995).

Os autores supracitados, bem como o préprio PNGC, inicialmente
segregam os centros de custos em dois tipos: os Centros de Custos de Producéo
(Finais), que estdo diretamente envolvidos na producdo de um bem ou na
prestacdo de um servico, e os Centros de Custos de Apoio (Servigos), aqueles
que prestam suporte, através de suas atividades, entre si e aos Centros de
Custos de Produgéo.

Neste método, segundo Corrar (1995), a alocacdo de custos se da em
basicamente trés etapas: a distribuicdo de custos entre os centros de apoio e de
cada um desses para 0s centros produtivos para 0s quais também prestam seus
servigos, a absorgéo total dos custos remanescentes nos centros de apoio pelos
centros produtivos e, finalmente, a alocag&o dos custos acumulados nos centros
produtivos para os produtos/servico ofertados. Cada uma dessas etapas

detalhadas a seguir.

26 |UDICIBUS, Sérgio de. Analise de Custos. S3o Paulo: Atlas, 1988.
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Inicialmente, devido a reciprocidade entre os centros de apoio, origem da
nomenclatura do método, e a relacéo direta deles com os centros de producéao,
é formada uma estrutura linear de calculo com a proporgéo correlata com que
cada centro se relaciona com os demais (potencial de utilizacdo). A Tabela 3 a
seguir € um exemplo dessa estrutura, em que “a@” representa os coeficientes
(proporcdo em que o0s centros se relacionam), “X” as variaveis (custos dos
centros apds alocagao) e “b” os valores constantes (custos dos departamentos

antes da alocagéo).

Tabela 3 - Sistema de equacdes lineares com o potencial de utilizagdo dos centros de
custos

aiXy + awpXe + awXs = b
axnX: + axXe + axnXs = b2
a;X1 + a:Xzo + asXs = bs

FONTE: CORRAR (1995)

Uma das solugdes possiveis para a resolucao de um sistema de equacgdes
sdo o0s calculos matriciais, possiveis quando mais complexos através de
ferramentas computacionais. O sistema de equacdes do exemplo pode ser
apresentado no modelo matricial na forma apresentada a seguir (Figura 1) — o
vetor coluna das constantes equivale a multiplicacdo entre a matriz dos

coeficientes e o vetor das variaveis.

Figura 1 - Apresentacdo matricial de um sistema de equacdes

a;] ap ap = X -b;

as ap an = =

21 ° X, bl

az] a;x Ay = =3
X3

FONTE: CORRAR (1995)

Ainda de acordo com Corrar (1995), uma solucéo possivel para encontrar
o valor das variaveis (“X”), ap6s simplificacdo algébrica, pode se dar pela

multiplicacdo dos custos dos centros de apoio antes da alocacao (“b”) pela matriz
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inversa?’ do resultado da subtracdo entre a matriz identidade?® e a matriz de

reciprocidade entre os centros.

27 Matriz que multiplicada pela sua matriz originaria resulta na matriz identidade.
28 Matriz quadrada em que o os elementos da diagonal principal s3o iguais a 1 e os demais elementos da
matriz todos iguais a 0.
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3 ASPECTOS METODOLOGICOS DA PESQUISA

A estratégia adotada para explorar o problema de pesquisa foi 0 estudo
de caso. De acordo com Yin (2001), o estudo de caso € "uma investigacao
empirica de um fenbmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real".
Esta investigagdo, por sua vez, realizada através da coleta de evidéncias que
convirjam para um resultado. De forma analoga, e por contar com artificios
guantitativos para analise, Marconi e Lakatos (2003) caracterizam este
empirismo investigativo por uma pesquisa de campo quantitativa-descritiva. Para
tanto, além da coleta de registros e a observacdo direta do pesquisador, as
entrevistas com parte dos colaboradores da unidade de saude foco compuseram
as fontes de evidéncias (Yin, 2001) relevantes ao estudo.

As entrevistas realizadas seguiram o modelo ndo-estruturado (Marconi e
Lakatos, 2003), por permitir que o entrevistador tivesse liberdade ao conduzir as
questdes que achasse pertinentes; porém focalizadas, pois adotou-se como
roteiro basico fluxogramas de processos e os registros de padronizacdo dos
procedimentos realizados na clinica pelos entrevistados ou de conhecimento
desses. A escolha dos entrevistados, por sua vez, se deu através de indicacdes
da colaboradora da clinica responséavel por viabilizar a pesquisa.

Para analise dos dados verificados, seguindo a categorizacdo de Yin
(2001), foi utilizado a analise de séries temporais. De acordo com o autor, este
método permite compreender os motivos de alteracdo dos eventos ao longo do
tempo, bem como o propoésito deste trabalho — avaliar a relacdo dos custos
envolvidos na TRS e confronta-los com os reajustes adotados pelo SUS ao longo

do periodo estudado.

3.1 Percurso metodolégico

Em conformidade com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, que dispde sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
cientificas envolvendo seres humanos, no dia sete de abril de dois mil e

dezesseis foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo
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Representante Legal da clinica de Terapia Renal Substitutiva, fonte da pesquisa,
e pelos pesquisadores membros do Nucleo Interdisciplinar de Estudos e
Pesquisas em Nefrologia do Programa de Pos-graduacdo em Saude Brasileira
da Universidade Federal de Juiz de Fora. Neste documento permissivo, além de
dados pessoais das partes, consta detalhado o objetivo do estudo, os aspectos
metodoldgicos utilizados, o compromisso ético para com os dados acessados e
demais condi¢des gerais de acordo entre os envolvidos.

Em contatos preliminares entre o operador da pesquisa e a colaboradora
do quadro administrativo encarregada por possibilitar o acesso aos dados, foi
realizada uma visita as dependéncias da clinica e a coleta de informacdes
documentais, a saber: o organograma, fluxogramas de processos, 0s
procedimentos operacionais padrdo de cada setor e planilhas orcamentarias
realizadas referentes aos exercicios de 2013, 2014, 2015 e 2016, bem como 0s
dados contabeis dos periodos. Nesta coleta, além de impressdes, foram
utilizados recursos digitais, a fim de possibilitar um melhor manuseio e
organizacdo dos dados.

A partir da analise dos documentos foi possivel segmentar as atividades
realizadas na clinica em dezenove centros de custos. Estes, divididos por sua

natureza em centros de apoio e produtivo, conforme a Tabela 4 a seguir.

Tabela 4 - Centros Produtivos e de Apoio

Centros produtivos Centros de apoio
Ambulatério - Nefropatias Administrativo
Ambulatério - Transplante Assisténcia social

Dialise peritoneal Enfermagem
Hemodidlise - sala amarela Estacio de Tratamento de Agua
Hemodidlise - sala branca Financeiro
Hemodidlise hospitalar Higiene e Limpeza
Nutricdo
Psicologia
Reuso

Secretaria - Ambulatério

Secretaria - Assistencial

Secretaria- Hemodialise

Suprimentos

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018
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A divisdo dos pacientes cronicos de hemodiélise entre as salas amarela e
branca deve-se ao atendimento a RDC ° 11 da Anvisa que estipulou condi¢des
especiais para 0os pacientes com sorologia positiva para hepatite B, entre elas
um espaco fisico exclusivo. Para distingui-los, portanto, adota-se a nomenclatura
"amarela" e "branca" para se referir, respectivamente, aos locais de atendimento
dos pacientes com e sem sorologia positiva para hepatite B.

Quanto ao centro de custo "Dialise Peritoneal”, este ndo sofreu uma cisao
entre suas duas modalidades - CAPD e DPA, pois no periodo entre 2013 e 2015
havia apenas 1 paciente de CAPD e nenhum em 2016, n&o sendo representativo
para uma eficiente alocacao de custos.

A categorizacédo realizada, aliada ao mapeamento das rotinas exercidas
na clinica, subsidiaram as entrevistas realizadas com profissionais dos centros
de custos de apoio, a fim de estimar o percentual do tempo destes despendido
em atividades para atender a cada um dos demais centros; informacao esta
essencial para o calculo do potencial de utilizacdo dos departamentos.

Para a realizacdo das entrevistas, ocorridas no interior da clinica, foram
agendadas datas de acordo com a disponibilidade dos profissionais. Ap6s a
leitura e assinatura pelo entrevistado do Termo Consentimento Livre e
Esclarecido, de teor igual aquele apresentado ao Representante Legal da clinica,
o operador da pesquisa, munido de um aparelho telefonico, dispositivo pelo qual
realizava as gravacfes em audio das entrevistas, as conduzia perpassando
pelos procedimentos de execu¢do ou conhecimento do entrevistado, a fim de
estimar o tempo médio gasto em cada uma dessas atividades. A relacdo de
cargos dos profissionais, o centro de custo a que pertencem, a data da entrevista

e seu tempo de duracéo estdo expressos na Tabela 5 a seguir.

Tabela 5 - Relac&o de entrevistas

Cargo Centro de custo Data Tempo
Nutricionista Nutricéo 22/09/2016 00:20:24
Assistente financeiro Financeiro 22/09/2016  00:12:55
Psicéloga Psicologia 22/09/2016 00:21:21
Secretaria assistencial Secretaria Assistencial ~ 22/09/2016  00:01:22
Enfermeira responsavel Enfermagem 22/09/2016  00:20:09
Almoxarife Suprimentos 22/09/2016 00:05:35
Assistente social Assisténcia social 22/09/2016 00:16:52

Farmacéutica ETA 22/09/2016 00:18:12
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Farmacéutica ETA 22/09/2016 00:02:51
Técnico administrativa Financeiro 22/09/2016 00:09:15
Administradora Administrativo 22/09/2016 00:00:55
Administradora Administrativo 22/09/2016  00:24:05
Aucxiliar de limpeza Higiene e Limpeza 23/09/2016 00:29:43
Assistente social Assisténcia social 13/12/2016  00:07:45
Superintendente de financas Financeiro 13/12/2016 00:11:34
Aucxiliar de limpeza Higienizacao 13/12/2016 00:03:12
Técnico de enferm - Didlise Peritoneal Enfermagem 14/12/2016  00:15:37
Enfermeiro / Técnico de enfermagem Enfermagem 14/12/2016 00:30:09
Secretaria Secretaria - Hemodidlise  19/12/2016  00:09:34
Secretaria Secretaria - Ambulatério  19/12/2016  00:21:19
Enfermeiro Hospitalar Enfermagem 31/01/2017 00:11:45
Secretaria assistencial Secretaria Assistencial ~ 20/03/2017  00:08:47
Enfermeira Enfermagem 24/03/2017 00:24:08
Enfermeira Enfermagem 24/03/2017 00:00:47
Técnica de enfermagem Reuso 24/03/2017 00:19:03
Enfermeiro Enfermagem Hospitalar  21/11/2017  00:09:24
Enfermeira responsavel Enfermagem 24/11/2017 00:00:45
Técnico de enfermagem Dialise Peritoneal 24/11/2017 00:01:09
Enfermeiro Enfermagem 24/11/2017 00:07:56

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

Apos a realizacao das entrevistas e ja de posse dos dados orcamentarios
realizados nos exercicios 2013, 2014, 2015 e 2016, foram definidos os critérios
adotados para o rateio primario dos custos indiretos: "Faturamento”, "Histérico
de gastos", "Metro quadrado", "Média de pacientes", "Média de uso",
"Quantidade de aparelhos", "Quantidade de funcionéarios", "Quantidade de

lixeiras", "Quantidade de maquinas", "Quantidade de pacientes”, "Quantidade de

computadores”, "Quantidade de pontos”, "Quantidade de sessdes", "Proporgéo

dos Salarios"; cada um desses mensurados aa se¢ao seguinte deste trabalho.
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4 DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS

De acordo com Martins (2003), os custos podem ser classificados quanto
a sua incidéncia por: custos diretos, agueles que por sua utilizacdo podem ser
apropriados diretamente ao produto, e os indiretos, que sdo subjetivos quanto a
sua incidéncia e, portanto, seu rateio para apropriacao pelos departamentos aos
quais incidem necessita ser feito de maneira estimada ou, em alguns casos,
arbitrada. Porém, ainda de acordo com Martins (2003), para que seja realizada
de maneira mais eficiente, antes de alocar os custos aos produtos, € necessario
distribui-los aos diferentes departamentos envolvidos. O objetivo inicial deste
trabalho, portanto, foi reconhecer os custos primarios de todos os departamentos
identificados na clinica objeto do estudo. Os custos coletados durante esta fase
da pesquisa a partir dos registros financeiros, bem como sua classificacéo e
critério para rateio estédo disponiveis na Tabela 6.

Os critérios para alocacdo dos custos indiretos, por sua vez, foram
determinados de acordo com a sensibilidade dos pesquisadores. Em
conformidade com isso, Martins (2003) defende que em maior ou menor grau,
toda alocacéo de custo indireto carrega um certo subjetivismo. Para minimizar,
porém o carater arbitrario, foram consideradas algumas das sugestfes
apontadas por Falk (2008) em seu trabalho. Vale ressaltar que alguns custos
possuem caracteristica especial, pois apesar de sua natureza mostrarem que
deveriam ser alocados diretamente, sua irrelevancia faz com que o trabalho para
tal identificacdo seja, em relacdo ao custo beneficio, pouco relevante para o
calculo final (Martins, 2003).

A partir de resolucéo n° 11 de marco de 2014, entre outras disposi¢oes,
ficou estabelecido que os pacientes hemodialiticos com sorologia positiva para
hepapite B receberiam condi¢des especiais de tratamento, como estrutura fisica
e equipe profissional exclusiva. Devido a estas disparidades com os demais
pacientes hemodialiticos, os dados coletados de anos anteriores a referida

resolucao (2013) ndo compuseram os resultados deste estudo.



Tabela 6 - Valor dos custos, categorizagao e critérios de alocacao
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Tipo de Centro de Critério, se
2014 2015 2016 custo custo, se CD?° CI30
Depreciagdo Sobre Aquisicdo de Maquinas de HD 8.045,75 21.781,02 19.509,74 Cl Rateio n?e’:gﬁigeels
Depreciacdo Sobre Aquisicdo de Mdveis e Utensilios 24,30 20,48 445,69 Cl Rateio Faturamento
Depreciag¢édo Sobre Aquisicdo de Maquinas e Equipamentos 3.131,03 1.706,63 1.927,98 Cl Rateio Faturamento
Depreciacdo Sobre Aquisicao de Pecas Para Maquinas de 1.602.31 1.803,36 2.966.34 cl Rateio Q,tde.de
HD maquinas
DgpreC|agao Sobre Aquisi¢cdo de Maquinas de HD - i 4.875,00 i cl Rateio Q,tde.de
Prismaflex maquinas
Vale Alimentacio 130.990,58  204.841,65  268.970,61  ClI Rateio f Qtde de
uncionarios
Servigos Médicos Terceiros - Cardioserve 15.224,44 7.095,00 5.025,00 CD Ambulatorio - NA
Transplante
Empréstimo Funcionarios - Cooperativa 30.826,12 35.848,49 47.005,94 CD Todos NA
Estagiarios 4.761,70 5.794,20 1.449,00  CD Aszgé?;cua NA
Férias 123.607,88 146.177,46 163.276,64 CD Todos NA
FGTS - Folha 140.663,65 152.935,03 166.419,70 CD Todos NA
Hon. Médico - RPA e Diretoria 1.048.776,83 1.030.905,22 1.051.250,78 CD Produtivos NA
IRRF 8.830,56 11.982,97 15.221,08 CD Todos NA
INSS - Folha 542.902,76 601.644,31 651.409,96 CD Todos NA
Médicos Residentes 11.700,00 11.460,02 14.453,63 CD Hemodidlise NA
Uniformes 25.614,04 6.37490 1263138  Cl Rateio Qe de
uncionarios
, . Qtde de
Plano de Saude 128.521,19 157.383,95 188.945,19 Cl Rateio FUNCIONAT
uncionarios
.- . Qtde de
Plano Odontolégico 27.768,11 30.460,66 32.784,21 Cl Rateio

funcionarios

29 Custo direto.
30 Custo indireto.
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Rescisédo 42.053,92 37.218,46 41.421,09 CD Todos NA
Salarios 1.199.786,81 1.298.811,82 1.402.438,03 CD Todos NA
Servigos Médicos Terceiros - Implante FAV e Cateter 46.398,00 42.293,30 51.195,80 Cl Rateio pgztigitggﬂ
Contribuicéo Sindical 18.013,57 15.201,03 21.064,61 Cl Rateio Salarios
Servigos Médicos Terceiros - Ultra Baby 82.480,92 57.296,22 54.887,28 Cl Rateio Historico
Vale Transporte 127.162,90  139.883,75  147.722,55 Cl Rateio Qtde de
funcionérios
Acesso Didlise (procedimento) 11.608,50 9.184,00 11.782,00  Cl Rateio Sggsﬁ‘ii
Agulha de Fistula 3276102  39.169,36  44.837,52  Cl Rateio Qude de
sessoes
Bolsa de CAPD 670.324,17  739.402,59  680.658,98  CD Dialise NA
peritoneal
. . . Qtde de
Citra-Lock (anticoagulante) 2.747,42 4.522,00 3.104,10 Cl Rateio ~
sessoes
. Qtde de
Concentrados 238.106,26 309.016,66 304.709,89 Cl Rateio N
sessoes
Materiais Descartaveis 162.589,79 184.020,08 213.221,19 Cl Rateio Se:[ggﬁii
- . . Média de
Dialisadores (capilares) 114.547,22 175.376,75 220.590,81 Cl Rateio USO2
EPI e Luvas Descartaveis 39.395,30 53.208,58 49.427,81 CD Enfermagem NA
Heparina 76.352,29 87.138,97 121.580,97 Cl Rateio Qtde~de
sessdes
Linhas de sangue 26.278,22 3824421  50.05502  Cl Rateio Mig';‘sfe
Material para Tratamento de Agua 15.211,94 9.477,87 18.817,85 CD ETA NA
Medicamentos 4.792,51 6.125,97 552329  Cl Rateio Qude de
sessoes

31 por serem de longa permanéncia, s3o somente para os pacientes cronicos de hemodidlise e didlise peritoneal.
32 Leva em consideracdo a sorologia dos pacientes para HIV, hepatite B e C.
33 Leva em consideracdo a sorologia dos pacientes para HIV, hepatite B e C.



Qtde de

Oxigénio e Ar comprimido 14.588,00 12.790,13 12.706,80 Cl Rateio pontos
Saneantes 65.327,18  69.67854  67.807,16  Cl Rateio Qude de
sessoes
Soro 101.194,94 128.625,14 127.221,45 Cl Rateio Qtde~de
sessoes
Central de Materiais e Esterilizacdo 5.430,16 4.061,53 5.461,24 CD Hemodidlise NA
Refeicdes de Pacientes Externos 91.339,91 84.758,39 98.356,99 CD Nutricdo NA
Tratamento de Lixo 25.193,09 37.065,42 40.973,55 Cl Rateio %(Cei:iergse
Celular 6.433,93 0.471,75  17.082,26  Cl Rateio Qude de
aparelhos
Telefone Fixo 10.853,18  11.778,99 13.67578  ClI Rateio Qude de
aparelhos
Internet 668,30 670,80 670,80 Cl Rateio Qtde de PC
Despesas com Agua 103.836,45  131.782,58  139.086,39  Cl Rateio Media de
pacientes
Aluguel 177.700,60 183.786,32 198.015,30 Cl Rateio M2
Energia Elétrica 85.181,05 122.424,75 152.289,98 Cl Rateio M2
Manutencédo de Softwares 14.420,87 17.863,55 19.591,79 Cl Rateio Qtde de
computadores
Manutencéo e Instalacéo predial 23.637,51 21.594,52 19.120,87 Cl Rateio M2
Material de Informatica 180,40 1.410,70 855,00 Cl Rateio Qtde de PC
Seguros Predial 319,09 57,11 267,19 Cl Rateio Faturamento
Despesas com deslocamento 1.198,59 2.336,51 1.147,91 CD Hemo@ahse NA
hospitalar
Fretes e Carretos 22.694,66 24.895,20 40.495,58 Cl Rateio Historico
Lanches e Refeicbes 33.976,17 34.489,70 48.634,20 Cl Rateio Histérico
Lavanderia terceirizada 1.663,72 2.341,50 4.005,00 CD Hemodidlise NA
Locacao de Maquina de Hemodidlise 45.374,28 16.449,62 15.523,92 Cl Rateio rr?z;gﬁig;

34 Apenas a média de pacientes de hemodidlise nas diferentes salas - branca e amarela.
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Manutencdo de Equipamentos Diversos 2.397,61 3.650,83 12.253,15 Cl Rateio Faturamento
Manutencdo de Equipamentos Médicos 149.069,70 166.801,85 153.705,44 Cl Rateio n?étgﬁigzs
Material de Copa 5.190,05 6.318,55 7.802,73  CD Fl'.'g'e”e € NA
impeza
. o . Qtde de
Material de Escritorio 13.990,81 13.765,47 16.940,86 Cl Rateio fFUNCIONATi
uncionarios
Material de Limpeza 47.241,64 61.606,07 40.133,67  CD H”'r?]'gre’zeae NA
Servigos Contébil e Juridico 28.910,26 55.392,45 52.177,00 Cl Rateio Faturamento
Servicos de Entrega Rapida 51.672,49 54.462,00 57.630,00 Cl Rateio Historico
Servicos Graficos 2.724,70 5.283,00 1.905,12 Cl Rateio Faturamento
Servigos Laboratoriais Terceirizados 103.947,14 120.855,78 118.849,68 Cl Rateio 52;223825
Servigos de Terceiros PJ 135.231,76 139.998,99 158.387,28 Cl Rateio Faturamento
COFINS 161.293,62 172.324,82 183.179,85 Cl Rateio Faturamento
CSSL 61.606,21 63.347,02 63.199,36 Cl Rateio Faturamento
ISS - DEPOSITO EM JUiZO 9.340,33 - - Cl Rateio Faturamento
ISSON - 16.229,40 23.257,43 Cl Rateio Faturamento
ISSON — PREFEITURA 126.886,47 83.878,02 154.951,10 Cl Rateio Faturamento
INSS - SERVICO - - 2.20256  Cl Rateio Qtde de
maguinas
IPTU 8.309,26 11.944,30 12.075,00 Cl Rateio Faturamento
IRPJ - 32.202,69 38.337,58 Cl Rateio Faturamento
OUTROS IMPOSTOS E TAXAS 1.708,26 2.199,64 2.241,93 Cl Rateio Faturamento
PIS 34.946,98 37.352,18 38.847,52 Cl Rateio Faturamento
TOTAL 6.939.281,38 7.644.627,78 8.247.798,08

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

35 Somente para os pacientes crdnicos - hemodidlise e diélise peritoneal.
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A fim de aumentar a confiabilidade dos dados, aqueles relativos aos
encargos sociais e trabalhistas foram comparados com os registros mantidos
pelo servico contabil terceirizado. Apds confronto, foram identificadas as
seguintes incompatibilidades ao longo dos quatro anos analisados: R$795,25 em
"Empréstimo Funcionarios - Cooperativa" superior nos registros financeiros,
R$21.950,18 relativos a "Férias" superior nos registros financeiros; R$33.728,98
em "FGTS - Folha" superior nos registros contabeis; R$ 2.088,11 em "Rescisao”
superior nos registros financeiros; e R$35.516,15 em "Salarios" superior nos
registros financeiros. Devido a sua precisdo tributaria, para as rubricas
anteriormente citadas, e tdo somente, foram usados os registros contabeis para
compor os calculos.

Para maior precisé@o nos calculos, as informacgfes de Pessoal relativas ao
centro de custo "Enfermagem" foram j& distribuidas aos centros produtivos aos
quais seus colaboradores estdo diretamente ligados aos procedimentos.

A lista com a participacdo de cada departamento no rateio em cada um
dos critérios estabelecidos, informacfes essas reunidas na oportunidade da
coleta de dados (documental e entrevistas), estao dispostas na Tabela 7. Porém,
algumas informacdes para rateio foram possiveis analisar, através dos registros
da clinica, de acordo com sua evolucdo no tempo. Informacfes essas contidas

na Tabela 8 em seguida.



Tabela 7 - Critério de rateio por Centro de Custo (%)
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Metro Méglia de Qtde de Qtde de Qtde de Q/tde.de Qtde de Qtde de Hlsé%rrl\f.o B

quadrado pacientes aparelhos apgrelhos lixeiras maquinas PC pontos Entrega

em HD/sala  celulares fixos de HD Rapida
Administrativo 1,7 0,0 14,3 59 0,0 0,0 11,5 0,0 0,0
Assisténcia social 0,7 0,0 0,0 15 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0
Enfermagem 1,1 0,0 0,0 5,9 0,0 0,0 7,7 0,0 0,0
ETA 8,3 0,0 0,0 15 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0
Financeiro 1,2 0,0 0,0 59 0,0 0,0 7,7 0,0 0,0
Higiene e limpeza 15 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Nutricao 0,7 0,0 0,0 15 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0
Psicologia 0,7 0,0 0,0 15 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0
Reuso 1,9 0,0 0,0 0,0 6,9 0,0 0,0 0,0 0,0
Secretaria - Ambulatério 2,8 0,0 0,0 11,8 0,0 0,0 7,7 0,0 0,0
Secretaria - Assistencial 1,4 0,0 0,0 5,9 0,0 0,0 3,8 0,0 0,0
Secretaria - Hemodiélise 2,5 0,0 0,0 11,8 0,0 0,0 7,7 0,0 0,0
Suprimentos 7,3 0,0 0,0 59 0,0 0,0 3,8 0,0 0,0
Ambulatério - Nefropatias 3,7 0,0 0,0 8,8 0,0 0,0 6,4 0,0 25,0
Ambulatério - Transplante 3,7 0,0 14,3 8,8 0,0 0,0 6,4 0,0 0,0
Didlise peritoneal 5,6 0,0 14,3 59 27,6 0,0 4,5 91 0,0
Hemodidlise - sala amarela 5,7 0,5 0,1 5,9 10,3 2,4 45 45 0,2
Hemodialise - sala branca 49,0 99,5 14,1 11,7 55,2 88,1 16,0 86,4 34,8
HD Hospitalar 0,4 0,0 42,9 0,0 0,0 9,5 0,7 0,0 40,0

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018



Tabela 8 - Critérios com evolucdo observada no tempo (%)
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2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,3 5,6 12,9 0,4 65,6 15,2
= 2015 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,3 4.8 13,4 0,4 64,1 17
aturamento
2016 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,3 5 10,3 04 652 188
2014 46 18 0 23 49 48 17 22 91 12 1 3 22 0 25 43 22 328 193
Salérios 2015 38 17 0 22 46 46 19 23 8 15 06 39 272 0 26 43 22 353 182
2016 31 16 O 2 47 48 18 23 63 17 1 34 27 0 27 43 23 376 17,6
2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12,1 72,0 0,4 15,5
pgé?sn?:s 2015 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 122 721 04 153
2016 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10,0 72,8 0,4 16,8
2014 31 1 0 1 42 63 1 21 94 31 1 42 21 0 1 21 21 396 16,7
Qtde de 2015 3,1 1 0 1 31 82 1 21 82 21 1 52 21 0 1 21 2,1 412 155
funcionarios 2016 2,1 1 0 1 31 62 1 21 62 41 1 62 52 0 1 21 2,1 412 144
2014 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 05 915 6,7
Qtde de 2015 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1,2 05 91,2 7
Sessoes 2016 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,5 90,8 7,7
Média de uso 2014 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 29 588 383
de capilares e 2015 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 28 57,7 395
linhas/més 206 0 O O O O O O O O 0 ©O0 0 0 0 0 0 27 555 41,7
2014 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,2 28,00 71,8
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Historico - 2015 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 268 731
Lanches e
Refeicoes 2016 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 26,6 73,3
Histérico - Serv. 2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 211 78,8
Méd. Terceiros 2015 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 18,00 81,9
- Ultra Baby 2016 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 19,00 80,9
Histérico — 2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,2 31,3 685
Fretes e 2015 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,2 342 656
Carretos 2016 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,2 34,7 651

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018
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Além da divisdo entre as salas de hemodialise branca e amarela, a sala
branca sofreu também uma cisdo quanto a proporcéo de pacientes nao positivos
e agueles com sorologia positiva para hepatite C e/ou HIV. A divisdo auxilia a
compreensao dos custos de dois diferentes tipos de pacientes neste tratamento,
agueles a quem sao permitidos o reuso de insumos (dialisadores, linhas arteriais
e venosas) e 0s pacientes com sorologia positiva para HIV e hepatite C, aos
quais a RDC n° 11 da Anvisa veta expressamente o reuso desses insumos. De
acordo com informagdes coletadas diretamente com o colaborador responsével
pela equipe de enfermagem, a porcentagem média de pacientes nestas

condicBes com sorologia positiva para hepatite C e/ou HIV foi de 5%.

Identificados todos os custos envolvidos e definidos os critérios para sua
distribuicdo, os departamentos tiveram os seguintes custos absorvidos apés

alocacdao (Tabela 9).

Tabela 9 - Custos dos departamentos antes da alocacéo

2014 2015 2016
Administrativo 116.102,69 115.363,99 97.835,39
Assisténcia social 49.803,67 54.744,38 53.458,96
Enfermagem 44.240,76 58.905,12 55.766,62
Estacdo de Tratamento de Agua 89.192,25 92.323,14 107.467,58
Financeiro 134.596,69 126.077,23 140.129,42
Higiene e limpeza 181.325,61 228.325,91 212.006,32
Nutricao 138.183,62 132.819,98 150.383,47
Psicologia 50.753,82 63.271,38 69.033,29
Reuso 242.734,21 234.056,88 210.761,26
Secretaria - Ambulatorio 54.266,24 56.492,99 85.711,42
Secretaria - Assistencial 32.348,75 26.597,06 39.878,12
Secretaria- Hemodidlise 94.318,05 135.820,99 155.512,32
Suprimentos 76.038,07 84.696,08 145.837,50
Ambulatério - Nefropatias 121.843,61 125.048,85 128.030,58
Ambulatério - Transplante 340.937,88 329.092,52 360.583,89
Didlise peritoneal 899.790,21 995.738,98 941.008,57
Hemodidlise - sala amarela 93.918,15 106.727,19 118.392,86
HD - Sala branca/positivos 197.660,29 233.753,09 262.394,23
HD - Sala branca/nédo positivos 3.139.908,33 3.513.683,70 3.850.814,53
HD Hospitalar 841.318,46 931.088,32 1.062.791,75
TOTAL 6.939.281,36 7.644.627,78 8.247.798,08

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018
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A partir dos resultados da Tabela 9 fica evidente que alguns centros de
custos variaram de um ano para o0 outro mais que proporcionalmente ao aumento
da inflacdo e da demanda de servicos, abordados neste trabalho a seguir.
Quanto ao centro de custo “Enfermagem”, de 2014 para 2015 os custos variaram
33,1%. Isso deveu-se, em especial, ao aumento de 35,1% de gastos
relacionados com “Equipamentos de Protecao Individual e luvas descartaveis”,
que variou de forma desproporcional a manutencao de colaboradores originarios
deste centro®. Os custos com o centro “Higiene e limpeza” também tiveram uma
variacéo significativa entre 2014 e 2015 (25,9%), justificada, em especial, pelo
aumento com “Material de limpeza” (30,4%) e gastos relativos a Pessoal, que
variou 24,8% com o aumento do quadro de colaboradores. O departamento
“Psicologia” também foi um dos centros que variaram significativamente entre
2014 e 2015 (24,7%), devido principalmente também, ao aumento do quadro de
colaboradores, que resultou num crescimento de gasto com Pessoal em 25,2%.
A “Secretaria — Ambulatério” variou 51,7% entre 2015 e 2016, devido,
especialmente, ao aumento de 62,1% nos gastos com colaboradores, motivados
por novas contratacdes, apesar da queda de 10,8% na demanda por servi¢cos
dos centros produtivos aos quais este esta associado (Tabela 17). Os custos da
“Secretaria — Assistencial” chegaram a uma variacdo de 49,9% entre 2015 e
2016, porém devido a uma licenca trabalhista de um colaborador em 2015, que
gerou uma economia neste ano. Ja a “Secretaria- Hemodialise” variou seus
custos em 44% entre 2014 e 2015, devido, principalmente, ao aumento no
quadro de colaboradores, que gerou um crescimento nos custos com Pessoal
em 47,5%. Finalmente, o centro “Suprimentos” variou 72,2% entre 2015 e 2016,
devido, em especial, a contratacdo de novos colaboradores, que resultou num

aumento de gastos com Pessoal em 97,1%.

A unidade de saude objeto deste estudo €&, juridicamente, uma sociedade
composta pelos médicos nefrologistas que nela trabalham. Por realizarem
periodicamente a distribuicdo de uma parcela dos lucros, estes valores foram

coletados, bem como a porcentagem societaria de cada médico. Em seguida, os

36 Com excec¢do dos médicos, estes valores est3o expressos na porcentagem de funciondrios dos centros
produtivos, uma vez que, as informagGes de Pessoal relativas ao centro de custo "Enfermagem" foram
distribuidas aos centros produtivos aos quais seus colaboradores estdo diretamente ligados aos
procedimentos.
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valores de lucro distribuidos de 2014 a 2016 - R$ 250.075,66, R$ 303.642,63 e
R$ 366.494,16, respectivamente, ja considerado os valores destinados a cada
sécio, foram rateados para os centros produtivos de acordo com o tempo dos
socios/médico gastos em cada um deles. Desta forma, é possivel analisar o
impacto desta “taxa de retorno” na prestacéo dos servicos dialiticos. Na Tabela
10 estdo disponiveis os valores absorvidos de distribuicdo dos lucros por cada

centro produtivo.

Tabela 10 - Distribuic&o dos lucros por centro produtivo

2014 2015 2016
Ambulatério - Nefropatias 52.354,90 64.581,83 77.949,73
Ambulatério - Transplante 67.118,18 80.145,71 96.735,22
Dialise peritoneal 8.444,74 10.084,81 12.172,28
Hemodidlise (sala amarela) 485,57 588,66 710,51
Hemodidlise (sala branca) 88.171,50 106.890,81 129.016,33
HD hospitalar 33.500,76 41.350,81 49.910,09

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

Em paralelo a alocacdo primaria dos custos aos departamentos, a partir
das entrevistas com colaboradores da clinica foi elaborada a matriz com o
potencial de utilizagdo de cada um dos centros (Tabela 11). Essa matriz
evidencia a propor¢cdo com que 0s centros de apoio, e tdo somente, prestam
Seus servicos a seus pares e aos centros produtivos. Este grau de
interdependéncia, de acordo com o0 método, que ira dar suporte a alocacéo final

aos centros produtivos.

Para construcdo dessa matriz, por sua vez, foi levado em consideracao
nas entrevistas o tempo despendido nas atividades realizadas pelos
colaboradores de cada um dos centros de apoio tendo como guia 0s arquivos de

procedimentos padrdo da clinica.

A partir do panorama encontrado é possivel observar que os centros de
apoio dispendem seu tempo, principalmente, consigo mesmos (diagonal
principal) e com os centros produtivos com 0s quais se relacionam. Outro
apontamento possivel € a auséncia de sintonia entre a equipe multidisciplinar
formada pelos centros “Assisténcia Social”, “Nutricdo” e “Psicologia’, que apesar

de sua importancia conjunta, exercem suas rotinas de forma pouco sincronizada.
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A alocagéo reciproca é feita, porém, através da matriz inverso da
resultante da subtracdo entre a matriz identidade e a matriz de correlacdo. Para
tanto, como descrito por Falk (2008), foram usados recursos computacionais,
mais especificamente fun¢gfes matematicas de planilhas eletronicas do software
Excel. Apesar de compor o calculo, ndo é possivel leituras preliminares a partir

da matriz inverso obtida (Tabela 12).



Tabela 11 - Correlacao entre os centros de custos - potencial de utilizagdo (%)
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Secretaria - Assistencial o0 00 00 00 29 00 00 00 oO00 oO00 12 00 OO0 00 00 19 05 934 0,0
Secretaria- Hemodialise o0 00 07 00 00 OO0 OO 00 oO0O0 oO00 OO0 47 00 00 00 00 05 940 0,0
Suprimentos 02 02 02 02 02 02 02 02 02 02 02 02 506 02 02 06 04 418 34

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018



Tabela 12 - Matriz inversa do resultado da subtrac&o entre a matriz identidade e a matriz de reciprocidade entre os centros
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Administrativo 199,8 0,4 0,0 0,0 0,1 4.4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9
Assisténcia social 2,2 145,3 0,0 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7
Enfermagem 1,2 0,2 102,4 0,0 0,7 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,8 0,5
ETA 4.1 0,3 0,7 172,3 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8
Financeiro 1,7 0,3 0,0 0,0 151,9 3,7 0,0 0,0 0,0 0,0 45 0,0 0,8
Higiene e limpeza 1,1 0,2 0,0 0,0 0,0 101,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
Nutricdo 1,7 0,2 0,0 0,0 0,0 2,3 115,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6
Psicologia 2,1 0,3 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 135,2 0,6 0,0 0,0 0,0 0,7
Reuso 1,5 0,3 0,2 0,1 0,0 5,6 0,0 0,0 134,1 0,0 0,0 0,0 0,7
Secretaria - Ambulatério 1,2 0,2 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,0 111,6 0,0 0,0 0,5
Secretaria - Assistencial 11 0,2 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 101,2 0,0 0,5
Secretaria- Hemodialise 1,1 0,2 0,0 0,0 0,0 3,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 105,0 0,5
Suprimentos 68,0 0,5 0,0 1,9 0,0 7,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 202,9

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018
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Diante da matriz encontrada e novamente com o auxilio de recursos
computacionais, essa foi multiplicada pela matriz formada pelo custo dos
departamentos de apoio em cada um dos anos (Tabela 9). Como resultado da
reciprocidade entre os departamentos, a Tabela 13 lista o custo dos centros de apoio
apos alocacao nos respectivos anos. Ja € possivel, de posse desses dados, notar a
diferenca nos custos por departamentos que seriam alocados num modelo simples de
absorcdo e agora apd6s a alocagdo reciproca, o que influencia diretamente no
resultado final do trabalho e confirma a importancia da adocdo deste método para

melhor retratar a realidade.

Tabela 13 - Custos dos centros de apoio apés alocacao reciproca

2014 2015 2016
Administrativo 240.907,93 241.586,46 206.440,47
Assisténcia Social 80.697,00 89.279,01 86.982,59
Enfermagem 49.187,09 64.602,23 61.703,98
ETA 160.879,72 166.778,86 192.524,25
Financeiro 215.406,13 204.031,14 225.523,52
Higiene e limpeza 185.877,55 233.659,20 217.185,93
Nutricao 166.864,43 161.780,93 181.785,68
Psicologia 78.717,61 97.069,38 104.252,62
Reuso 338.201,42 329.315,74 297.313,71
Secretaria - Ambulatério 67.899,45 71.839,58 104.064,20
Secretaria - Assistencial 35.166,05 29.571,59 43.052,96
Secretaria- Hemodialise 107.939,30 153.394,90 173.539,32
Suprimentos 247.989,58 268.441,45 379.704,89

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

De posse dos custos por departamentos ap6s alocacao reciproca, esses serao
absorvidos pelos centros produtivos na medida que se relacionam, utilizando a matriz
do potencial de utilizacdo (Tabela 11). Os numeros encontrados na Tabela 14,
portanto, sdo fruto da simples multiplicacédo dos custos de cada departamento de
apoio apoés alocacédo reciproca pela porcentagem com que esses centros prestam

Seus servi¢gos aos centros produtivos e em cada um dos anos.

Tabela 14 - Absorcéo dos custos pelo centro produtivo

2014 2015 2016
Ambulatério - Nefropatias 69.738,05 71.556,59 70.577,76
Ambulatério - Transplante 150.460,23 162.995,05 192.577,17
Dialise Peritoneal 14.254,76 16.205,40 16.619,81
Hemodidlise - sala amarela 20.672,42 25.038,52 24.381,43
HD - Sala branca/positivos 48.935,83 52.903,56 56.766,85
HD - Sala branca/ndo positivos 938.389,89 1.014.474,69 1.088.556,83
HD Hospitalar 61.453,26 66.321,33 74.301,82

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018
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Finalmente, os custos absorvidos pelos centros produtivos sdo somados aos
custos iniciais desses departamentos, apontados também na Tabela 9. Os nimeros
listados a seguir (Tabela 15) sdo, portanto, o custo efetivo em se manter os centros
produtivos em cada um dos periodos analisados.

Tabela 15 - Custo efetivo dos centros produtivos

2014 2015 2016
Ambulatério - Nefropatias 191.581,67 196.605,43 198.608,34
Ambulatério - Transplante 491.398,11 492.087,56 553.161,06
Didlise Peritoneal 914.044,97 1.011.944,39 957.628,38
Hemodidlise - sala amarela 114.590,57 131.765,71 142.774,28
HD - Sala branca/positivos 246.596,12 286.656,65 319.161,08
HD - Sala branca/néo positivos 4.078.298,21 4.528.158,39 4.939.371,35
HD Hospitalar 902.771,72 997.409,65 1.137.093,57

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

J& a Tabela 16 a seguir, além dos valores supracitados, considera a absorcéo

dos valores de distribuicdo dos lucros observados na Tabela 10.

Tabela 16 - Custo efetivo dos centros produtivos com a ditribui¢cdo dos lucros

2014 2015 2016
Ambulatério - Nefropatias 243.936,57 261.187,26 276.558,07
Ambulatério - Transplante 558.516,29 572.233,28 649.896,27
Didlise Peritoneal 922.489,72 1.022.029,19 969.800,66
Hemodidlise - sala amarela 115.076,14 132.354,37 143.484,79
HD - Sala branca/positivos 250.966,25 291.954,58 325.555,65
HD - Sala branca/néo positivos 4.162.099,58 4.629.751,26 5.061.993,12
HD Hospitalar 936.272,48 1.038.760,46 1.187.003,66

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

Diante dos custos efetivos dos departamentos produtivos é possivel, enfim,
mensurar o custeio dos procedimentos oferecidos desde que quantificado a demanda
de servicos da clinica (Tabela 17), coletados na oportunidade dos contatos
preliminares com o prestador. Por buscar compreender o custeio dos procedimentos
hemodialiticos, apesar de compor o célculo, a manutencao dos servicos ambulatoriais

prestados pela clinica ligados ao transplante e as demais nefropatias nao serao objeto
de discusséo neste trabalho.
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Tabela 17 - Demanda de servicos (UN)

2014 2015 2016
Ambulatério - Nefropatias 1.831 2.146 1.475
Ambulatério - Transplante 1.635 1.902 2.154
Dialise Peritoneal®’ 29 31 25
Hemodidlise - sala amarela 146 152 156
HD - Sala branca/positivos 1.311 1.372 1.406
HD - Sala branca/ndo positivos 25.144 26.305 26.963
HD Hospitalar 1.948 2.136 2.408

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

A partir da demanda por servigos apresentadas nota-se que entre 2014 e 2016
o total de procedimentos de tratamento dialitico da clinica aumentou
aproximadamente 8,3%, um indice pouco abaixo do aumento nacional (9,7%)

estimados por Sesso et al. (2016) e Sesso et al. (2017) no mesmo periodo.

A partir dos resultados obtidos de custo por procedimento, resultado da divisdo
simples dos custos efetivos dos centros produtivos pela quantidade de seus
respectivos procedimentos realizados no ano, esses foram apresentados na Tabela
18 a seguir levando em consideracdo dois cenarios (com e sem a absorcdo da
distribuicdo dos lucros aos sécios) junto aos valores repassados pelo SUS aos
prestadores dos servicos de TRS, de forma a discutir a sustentabilidade da saude

publica nessas condicdes.

Além dessas informac@es, foi calculado um valor médio tedrico dos custos de
cada procedimento nos trés anos analisados, de forma a estabelecer uma
comparacao mais estavel com os atuais valores de repasse praticados pelo Ministério
da Saude. Para tanto, as informacées de custeio foram inflacionadas pelo indice de
Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) acumulado entre a data do custo observado
(2014, 2015 ou 2016) e a data presente dos calculos (novembro de 2018), ou seja,
25,4%, 13,4% e 6,6%, respectivamente.

37 Valor médio observado nos doze periodos de cada ano.
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Tabela 18 - Custo por procedimento

Procedimentos 2014 2015 2016 Nov/2018
Dialise peritoneal (més) 2.626,57 2.720,28 3.192,09 3.260,93
Didlise peritoneal (més) — c/ lucro 2.650,83 2.747,39 3.232,67 3.295,74
Dialise peritoneal - repasse SUS (més) 2.342,81 2.342,81 2.511,49 2.511,49
Hemodialise - sala amarela 784,87 866,88 915,22 981,10
Hemodidlise - sala amarela - ¢/ lucro 788,19 870,75 919,77 985,57
Hemodidlise - sala amarela - repasse SUS 179,03 265,41 265,41 265,41
HD - Sala branca/positivos 188,10 208,93 227,00 238,30
HD - Sala branca/positivos - ¢/ lucro 191,43 212,79 231,55 242,77
HD - Sala branca/positivos - repasse SUS 179,03 265,41 265,41 265,41
HD - Sala branca/ndo positivos 162,20 172,14 183,19 197,99
HD - Sala branca/ndo positivos — ¢/ lucro 165,53 176,00 187,74 202,46
288 Sala branca/néo positivos - repasse 179.03 179.03 179.03 194.20
HD Hospitalar 463,44 466,95 472,21 538,09
HD Hospitalar - ¢/ lucro 480,63 486,31 492,94 559,97
HD Hospitalar - repasse SUS 265,41 265,41 265,41 265,41

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

Ao longo dos trés anos analisados, o custo mensal por paciente da clinica
ligado a Dialise Peritoneal registrou um reajuste acumulado de 21,5% e 21,9% quando
considerada a distribuicao dos lucros aos sécios, frente ao reajuste do valor repassado
pelo SUS de 7,2% (Gréfico 1). Com isso, o desagio mensal por paciente que era de
12,1% em 2014 em relacao ao repassado pelo SUS subiu para 27,1% em 2016, e de
13,1% para 28,7% quando considerada a distribuicdo dos lucros nos mesmos
periodos. Se realizada a média dos custos teoricos por paciente/més de cada um dos
anos inflacionados até novembro de 2018, esse valor ainda registra um desagio de
29,8% em relacdo ao valor adotado pelo Ministério da Saude neste periodo e 31,2%

se adotado o valor de distribuicdo dos lucros aos sécios.
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Grafico 1 - Custo por procedimento e repasse SUS — Dialise Peritoneal
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FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

Em relacdo aos pacientes de hemodialise com sorologia positiva para hepatite
B, o desagio por procedimento saiu de 338,3% em 2014 para 244,8% em 2016
comparado ao valor repassado pelo SUS (340,3% para 246,5% se considerado a
distribuicdo dos lucros aos soécios) — Grafico 2. Esta relativa valorizacdo deve-se ao
reajuste acumulado pelo SUS no periodo (48,2%) ocorrer em um ritmo maior que o
aumento dos custos por procedimento realizado (16,6% oscilando 0,1% para cima
guando consideradas a distribuicdo dos lucros aos sécios), através da portaria 584 de
2015. A evidente defasagem no custo por procedimento deve-se aos altos custos
decorrentes das exigéncias da RDC numero 11/2014 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), como espaco fisico exclusivo e equipe técnica
especializada, para atender aos pacientes com estas condi¢gées. A média dos custos
tedricos quando inflacionados para novembro de 2018 ainda registrava um desagio
de 269,7% e 271,3% se considerado a distribuicdo dos lucros, uma vez que, néo
houve alteragbes no valor repassado por parte do Ministério da Saude (MS) até o

periodo.
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Gréfico 2 - Custo por procedimento e repasse SUS — HD Sala Amarela

—&— Custo por procedimento —— Custo por procedimento — ¢/ lucro

Repasse SUS
985,57

950,00
981,10
850,00

750,00

784,87

650,00
550,00
450,00

350,00
265,41 265,41 265,41

250,00 179,03

150,00
2014 2015 2016 NOV/18

FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

Quantos aos pacientes com sorologia positiva para HIV e/ou hepatite C, o
reajuste no custo por procedimento ao longo dos trés anos (20,7% e 21% quando
considerado a distribuicdo dos lucros aos sdcios) foi menor do que aquele realizado
pelo MS (48,2%) — Grafico 3. Com isso, 0 custo por procedimento sai de um deségio
de 5,1% em 2014 (6,9% se considerado a distribuicdo dos lucros) para um superavit
de 14,5% por procedimento em relacdo ao repassado pelo SUS (12,8% se
considerado a distribuicdo dos lucros). Esta valorizacdo mais que proporcional se
deve ao fato do procedimento nesses pacientes, assim como aqueles com sorologia
positiva supracitados, serem reembolsados em carater especial, porém, de acordo
com a RDC numero 11 da Anvisa, ndo necessitam dos mesmos critérios de exigéncia,
apenas o descarte imediato de linhas e capilares apds cada procedimento executado.
Quando realizado a média dos custos teodricos dos anos inflacionados para novembro
de 2018, o superavit € reduzido para 10,2% e 8,5% pelo fato de nao ter havido

reajustes posteriores autorizados pelo MS.
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Gréfico 3 - Custo por procedimento e repasse SUS - HD Sala Branca Sorologia Positiva
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FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

Para os pacientes hemodialiticos que ndo possuem condi¢des especificas de
atendimento, o custo por procedimento sofreu um reajuste acumulado de 12,9% e
0,5% acima disso se considerado a distribuicdo dos lucros aos sécios (Grafico 4).
Porém, no periodo analisado, ndo houve reajuste por parte do MS, que fizesse que o
superavit de 9,4% (7,5% se considerado a distribuicdo dos lucros) por procedimento
em relacao ao repassado pelo SUS se transformasse em um desagio de 2,3% por
procedimento e 4,9% se considerado a distribuicdo dos lucros. Apesar de a diferenca
por procedimento ser relativamente pequena, esse € significativamente o maior grupo
de pacientes/procedimentos realizados pela clinica, bem como no pais (Sesso et al.,
2017). A partir de 2017, com a portaria numero 98 do MS que ajustou o valor
repassado do procedimento para R$ 194,20, o desagio reduziu para 2% por
procedimento (4,3% se considerado a distribuicdo dos lucros) se comparado a média

dos custos tedricos dos anos inflacionados para novembro de 2018.
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Gréfico 4 - Custo por procedimento e repasse SUS - HD Sala Branca
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FONTE: ELABORADO PELO AUTOR, 2018

Ja para os pacientes agudos de hemodialise, que sdo atendidos pela clinica
estudada no interior de hospitais com ela conveniados, o0 reajuste do custo por
procedimento foi de 1,9% ao longo dos trés anos analisados (2,6% se considerado a
distribuicdo dos lucros aos soécios) — Gréfico 5. Este baixo reajuste evidencia uma
variacdo do custo efetivo do centro no tempo - Tabelas 15 e 16 (26% e 26,8% se
considerado a distribuicdo nos lucros) inelastica em relacdo ao aumento significativo
na demanda desses servicos — Tabela 17 (23,6%) aliado aos efeitos inflacionarios do
periodo (17,6%). De forma similar, durante o periodo ndo houve reajuste no valor por
parte do MS, isso fez com que o desagio por procedimento que ja era de 74,6% em
2014 (81,1% se considerado a distribuicdo dos lucros) saltasse para 77,9% em 2016
(85,7% se considerado a distribuicdo dos lucros). Por ndo ter havido reajustes até
novembro de 2018, o desagio aumenta para 102,7% (111% quando considerado a
distribuicdo dos lucros) quando comparado a meédia dos custos teoricos resultados da
inflacdo dos custos encontrados em cada um dos anos. Porém, este Ultimo desagio
pode nao retratar a atual realidade, uma vez que, o custo por procedimento na unidade
de saude estudada se mostrou ndo ser proporcional ao ajuste inflacionario, quando

considerado um aumento significativo na demanda pelos servicos.
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Gréfico 5 - Custo por procedimento e repasse SUS - HD Hospitalar
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Ao longo dos trés anos analisados, a média de procedimentos de hemodialise
realizados pelo SUS na clinica objeto do estudo foi de aproximadamente 84%,
porcentagem 1% menor apenas do indicador nacional apontada por Sesso et al.
(2017%® apud Moraes, Bastos e Colugnati, 2017 no prelo); enquanto a participacéo
média das receitas do SUS ligadas a estes procedimentos foi proxima de 74%. No
sentido contrario, apesar de corresponder a média aproximada de 16% desses
procedimentos nos anos analisados, a salude suplementar foi responsavel em média
por aproximadamente 26% do volume de receitas desses procedimentos no periodo.
De forma analoga, a relacédo entre a proporcéo de pacientes em dialise peritoneal da
saude suplementar e publica e seus respectivos volumes de receita obedeceram
exatamente as mesmas propor¢cfes das apontadas nos procedimentos anteriores.
N&o houve esta comparacéo para 0s pacientes agudos, pois a clinica estudada nao

apontou em seus registros a ocorréncia de procedimentos realizados pelo SUS.

Em consonancia com os resultados apresentados por Moraes, Bastos e
Colugnati (2017, no prelo), que indicam o ndo acompanhamento dos reajustes do MS
pela inflagdo ao longo dos anos, os resultados aqui discutidos evidenciam também a

nao manutencdo adequada nos valores dos procedimentos realizados pelo SUS, o

38 Sesso RC, Lopes AA, Thomé FS, Lugon JR, Martins CT. Inquérito Brasileiro de Dialise Crénica 2016. Braz. J.
Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2017.
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gue compromete a sustentabilidade dos servicos dialiticos ofertados. Ja a sustentacéo
da saude suplementar no tempo deve-se, segundo 0s autores, aos reajustes acima
de qualquer oscilagdo nos custos dos procedimentos. Apesar da falta de uniformidade
entre seus operadores, o indice acumulado permitido de reajuste pela ANS ao longo

dos anos analisados foi de 41,4%.

Em ultima observacao, além dos custos nos tratamentos dialiticos incididos ao
prestador do servigo, Gouveia et al. (2017) listam os medicamentos de uso comum
pelos pacientes nestes tratamentos. A unidade de saude objeto deste estudo era,
guanto a estes medicamentos, apenas solicitante, sendo o SUS responsavel por sua
distribuicdo. Ainda de acordo com o autor, os valores anuais por paciente de
hemodialise e dialise peritoneal era de R$ 1541461 e R$ 12.227,02,

respectivamente.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil passa por uma acelerada transformagdo em sua pirAmide etaria.
Segundo IBGE (2006, apud Mendes, 2012), estima-se que até 2050 o numero de
brasileiros com 65 anos ou mais ultrapasse o numero de jovens. Este cenario exige,
portanto, uma maior atencdo as doencas crénicas, uma vez que, essas incidem com
maior frequéncia os segmentos de maior idade na populagédo (Mendes, 2012). Porém,
ainda de acordo com autor, h4 um descompasso na saude publica brasileira, ja que o
sistema esta estruturado de forma a atender os eventos agudos. Além disso, séo

diversos os problemas de estrangulamento no financiamento do sistema.

Entre as doencas crénicas estao as renais em seu estagio mais critico e comum
no Brasil, quando necessario a Terapia Renal Substitutiva (BASTOS et al., 2004),
tratamento responsavel por aproximadamente metade dos gastos destinados a
assisténcia a Média e Alta Complexidade no pais (Pescuma Junior, 2013).

De acordo com Sesso et al. (2017), em 2016 a estimativa nacional de
prevaléncia e incidéncia de tratamento dialitico, terapia discutida por este trabalho
foram, respectivamente, de 596 e 193 pacientes por milhdo da populacao, um niamero

gue aumenta constantemente a cada censo realizado.

Diante deste cendrio e considerando a caréncia de estudos de custos sob a
Otica do prestador de servico dialitico, este tralhado se propds a analisar, através de
estudo de caso, o0s custos dos servicos dialiticos ofertados, oportunamente
confrontando-os com os valores repassados pelo SUS de forma a avaliar a
sustentabilidade desses procedimentos no Brasil. Para tanto, fora utilizado o método
preconizado pelo Programa Nacional de Gestdo de Custos, que considera em sua

absorcao a relagéo de reciprocidade entre centros de custos de apoio.

Como resultado, o estudo apontou que, com excecdo dos tratamentos
realizados em pacientes com sorologia positiva para HVI, todos os demais
procedimentos dialiticos se encontravam em desagio no periodo analisado, bem
guando comparado ao valor por procedimento atualmente adotado pelo MS e a média

de custo tedrica dos valores inflacionados a valor presente.

A ndo manutencdo adequada dos servicos dialiticos pela saude publica, como
também discutido, recai sobre a saude suplementar. Portanto, o sistema privado de
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saude no Brasil mostrou ser complementar ndo apenas operacionalmente, mas

também financeiramente.

Este trabalho foi realizado através de um estudo de caso de uma unidade de
salde situada na mesorregido da Zona da Mata mineira. Portanto, seus custos
incorporam caracteristicas desta regido, se mostrando um limitador para
representatividade de todo o extenso territorio nacional. Além disso, o estudo se refere
a dados de periodos passados, que podem nao retratar a realidade dos
procedimentos atuais, uma vez que, a simples atualizacdo monetaria dos custos pode
nao condizer com a os valores praticados. Portanto, de modo oportuno, espera-se a
realizacdo de novos estudos continuos e que abranjam diferentes areas do territério

nacional.
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