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RESUMO

No Brasil, os hospitais publicos tém sofrido de crises financeiras ciclicas, provocando a
desassisténcia em satide da populagio carente e dependente do Sistema Unico de Saude (SUS).
Dentre esses hospitais, tém sido penalizados financeiramente os de ensino, elementos
fundamentais em duas politicas publicas brasileiras de cunho social — o ensino e a assisténcia
hospitalar de alta complexidade. A falta de recursos fecha leitos, suspende cirurgias e
interrompe os atendimentos devido a dificuldade de reposicdo de medicamentos e material
hospitalar. Os dirigentes hospitalares apontam como principais as seguintes causas: baixa
remuneragdo da tabela do SUS para os procedimentos; atrasos nos repasses financeiros da
prestagdo de servigos; € contingenciamento dos recursos para programas, projetos € conveénios
com Orgaos federais, estaduais e municipais. Os 6rgdos governamentais afirmam, por seu turno,
que os recursos tém aumentado ano a ano, conforme o crescimento do Produto Interno Bruto
(PIB), e que esses repasses tém sido transferidos na sua totalidade e em tempo habil. Afirmam,
ainda, que a ma gestdo dos recursos, pelos gestores hospitalares, tem sido o principal motivo da
crise. Esse impasse gerou o questionamento sobre como o processo de inovagdo do servigo
publico, implantando mudancas dos modus operandi (processos de trabalhos internos), poderia
contribuir para equacionar ou minimizar o déficit financeiro dos HUs. Com o objetivo de
responder a esse questionamento, esta pesquisa avaliou a implanta¢ao de um novo processo de
trabalho, por meio de um aparato tecnolégico denominado filtros de exames, na Clinica Médica
(CM) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HCU), em abril de 2004,
no intuito de validd-lo cientificamente. Essa validacdo baseou-se metodologicamente na
submissdao dos resultados do aparato aos pressupostos teodricos da teoria da inovagdo, da
dialética de Hegel e da economia na satude. Os resultados apontaram que (i) foram atendidas a
eficacia, a eficiéncia e a efetividade, de acordo com a teoria da economia na saude; (i) houve
melhoria dos resultados e no controle do novo modus operandi na teoria da inovagao; e (iii) foi
realizada a passagem da quantidade a qualidade dos exames com reflexos econdmicos positivos
diretos e indiretos na AIH (Autorizagdo de Internacdo Hospitalar) dos pacientes, segundo a
teoria hegeliana. O novo processo habilitou-se como paradigma cientifico inovador, permitiu
economia no processo, melhorou a qualidade do atendimento e minimizou a crise financeira,
racionalizando e reduzindo os custos nos procedimentos médicos.

Palavras-chave: Hospital Publico. Hospital Universitario. Saude. SUS. Exames. Modus
operandi.



ABSTRACT

In Brazil public hospitals have suffered from cyclical financial crises, leading to lack of
assistance in health of the poor and the dependent on the Unified Health System (SUS). Among
these hospitals, of the teaching, fundamental elements in two Brazilian public policies of a
social nature — education and hospital care of high complexity — have been penalized
financially. Lack of resources closes beds, suspends surgeries and stops procedures because of
the difficulty of replacement medicines and hospital supplies. Hospital managers indicated that
the main causes: i) low remuneration of SUS table for procedures; ii) delays in financial
transferences from the provision of services; and, iij) contingency resources for programs,
projects and agreements with federal, state and municipal agencies. Government agencies
claim, in turn, those resources have increased year by year, as the growth of Gross Domestic
Product (GDP) and that these transferences have been passed in full and in a timely manner.
They also state that the mismanagement of resources by hospital managers has been the main
reason for the crisis. This impasse led to the question of how the public service innovation
process, implementing changes in the modus operandi (processes of internal work), could
contribute to equate or minimize the financial deficit of the university hospitals. In order to
answer this question, this research assessed the implementation of a new work process
(technological apparatus) called "tests filter" in Internal Medicine (CM) of Uberlandia Clinical
Hospital (HCU) in April 2004. Another objective of the research is validate the process
scientifically and make it paradigm. This validation was based methodologically on the
submission of the results of the apparatus to the theoretical assumptions of: i) theory of
innovation; ii) of Hegel's dialectic; and, iii) economic health. The results pointed to meet the
requirements of the effectiveness, efficiency and effectively of the theory of economics in
health; to improve performance and control of the new modus operandi in the theory of
innovation; and in the passage from quantity to quality exams with direct and indirect positive
economic impacts on AIH (Hospitalization Authorization) of patients in the Hegelian theory.
The new process was qualified as innovative scientific paradigm has enabled savings in process,
improved service quality and minimizes the financial crisis, rationalizing and reducing costs in
medical procedures.

Keywords: Public Hospital, University Hospital, Health, SUS, Tests, Modus operandi.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacao

A satde como elemento fundamental na preservagdo e perenizagdo da vida tem sido
buscada desde os primordios da humanidade. O agente principal desse processo foi o0 médico —
profissional habilitado para o exercicio da medicina —, que procura, por meio da ciéncia, dar
conta da cura dos enfermos. O aparecimento e o registro do primeiro médico, chamado Imhotep,
sdo datados de 2.655 a.C e 2600 a.C, respectivamente, tendo ele vivido junto aos povos que
habitavam as margens do Rio Nilo, no Egito (COLGAN, 2013).

O conceito de medicina ¢ dado pela Real Academia Espanhola com a conotagdo de um
conjunto de praticas e saberes que visam a cura de enfermidades, tal como Garcia (1983, p.

363) a descreveu:

A medicina, segundo a Real Academia Espanhola, é a ciéncia ¢ a arte de
prevenir e curar as enfermidades do corpo humano. Em seu significado mais
amplo, medicina é um campo, area ou parte da sociedade constituida por
praticas e saberes que se diferenciam de outros que se ddo nessa mesma
sociedade. (tradugdo nossa)'.

De um contexto antigo inicial em que se buscava somente cura, a saude propiciada pela
medicina deixou de ser vista apenas no seu sentido estrito para ganhar utilidade e contornos de
diferentes correntes filosoficas e teoricas. Na Grécia, além da cura, a medicina era utilizada
para conservar e manter a beleza fisica. No inicio da era capitalista, a cura tinha um carater de
recuperagdao do trabalhador para o retorno ao trabalho. Em outros periodos historicos, a
medicina propiciou o controle da natalidade. Dessa forma, saude e medicina estdo
inextricavelmente ligadas aos fendmenos sociais, politicos e economicos (GARCIA, 1983).

A busca pela preservagao e recuperagao da saude tornou-se um fato social de contornos
globalizantes e ganhou uma forte analise econdmica, principalmente quando se abriram espagos

para a inser¢do da iniciativa privada — empresas médicas (MEDICI, 1992). Desse modo, a

"' Do original em espanhol: “La medicina, segun la Real Academia Espaiiola, es la ciencia y arte de precaver y
curar las enfermedades del cuerpo humano (7). En su significado mas amplio, medicina es un campo, region o
parte de la sociedad constituida por practicas y saberes que se diferencian de otros que se dan en esa misma
sociedade”.



18

industria da satide organizou-se nas seguintes categorias e func¢des principais: 1) saide publica,
de responsabilidade principalmente dos governos, realizando ag¢des de prevengao e cura, como
vacinas, distribuicao de medicamentos, vigilancia sanitaria e hospitalizacao; ii) saude privada,
composta por clinicas e hospitais particulares, atuando preponderantemente na agdo de
recuperacao do doente; iii) planos de saude, intermedidrio entre a instituicao de saude — clinicas
ou hospitais — e os clientes, sendo financiados pela iniciativa privada e pelo governo por meio
da isencdo de tributos; e iv) os fabricantes de medicamentos, material hospitalar, ortese e
protese, tais como equipamentos médicos de alta tecnologia para tratamento e diagndstico. As
dificuldades economicas e a prevaléncia do idoso nas sociedades atuais, no entanto, tém
marcado uma distingdo clara na forma de organizagao nesse setor.

De um modo geral, nos paises ocidentais, a satide publica ¢ direcionada a todos os
cidadaos, sendo financiada, em grande parte ou totalmente, pelos governos; ja a satde privada
¢ direcionada para uma parte dos cidaddos, financiada pelo proprio cidaddo e, em parte, pelo
governo na forma de isengdo fiscal para os detentores de plano de satde (GADELHA, 2006;
DEL NERO, 1995). No entanto, essa conformagao atual tem sido fruto de varias modificacdes
durante todas as €pocas. Essas alteragdes, sempre conflituosas, aconteceram em funcgao das
caracteristicas epidemiologicas, da cultura e das condi¢des socioecondmicas de cada pais.

Isso ndo foi diferente no Brasil. O pais passou de um modelo do médico de familia —
atendimento particular em casa —, financiado com recursos da familia do paciente, para o
sistema misto de pagamento, sendo parte do governo (recursos das contribui¢des trabalhistas)
e parte do proprio cidaddo, mediante contribuigdes compulsorias descontadas de seus
vencimentos. Nesse contexto misto, também inserem-se os planos de satde. No entanto, no
Brasil, o sistema de maior prevaléncia € o financiado totalmente pelo governo, contemplando
um programa de saide publica integral e gratuito em todos os niveis, instituido a partir da
promulgacao da Constitui¢ao de 1988, que estabeleceu, a partir dessa data, um direito social da
maior importincia para o cidaddo brasileiro: satde integral, gratuita e de qualidade
(MARINHO; MORENO; CAVALINI, 2001; OCKE-REIS, 2007).

Dessa maneira, no Brasil, a satide ptblica, representada pelas a¢des e servigos em saude,
¢ viabilizada pelo Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 2011). O SUS foi criado pela
Constituicdo de 1988 e “tem como meta tornar-se importante mecanismo de promocao da
equidade no atendimento das necessidades de saude da populagdo, ofertando servigos de
qualidade, independente do poder aquisitivo do cidadao.” (BACKES et al., 2007).

O tipo de atendimento a satide que se coloca em evidéncia, no Brasil, ¢ a hospitalizagao.

Seguindo a logica do modelo europeu, a hospitalizacao tinha um carater saneador da sociedade,



19

excluindo os doentes, miseraveis e doentes mentais do convivio social. Pela evolucdo da propria
caracteristica hospitalar, hoje prevalece a funcdo terapéutica especializada de alto custo no
tratamento do individuo. Porém, a tecnologia e a especializagdo tém baixo aproveitamento na
saude coletiva (MARINHO; MORENO; CAVALINI, 2001). Assim, quando se pensa na
estrutura de saude no Brasil, no imaginario popular, o local da recuperacao de satide ¢ sempre
um complexo hospitalar.

Nessa logica, formam a infraestrutura publica de atendimento do SUS os postos de satde
e hospitais municipais, hospitais estaduais, unidades de satde filantropicas, hospitais federais
administrados pelo Ministério da Saude (MS) e HUs, ligados ao Ministério da Educagao
(MEC), os quais, segundo Médici (2001), tém funcao dupla — de ensino e assisténcia médico-
hospitalar. Esse conjunto — a estrutura publica — ¢ financiado por recursos or¢camentarios e
financeiros oriundos diretamente do recolhimento dos tributos.

A estrutura de financiamento publico tem sua base fundamentada na Emenda
Constitucional (EC) n° 29, de 2000, regulamentada pela Lei Complementar n°® 141, de 13 de
janeiro de 2012, representando o arcabougo juridico responséavel pelo financiamento do SUS
(SANTOS, 2013). Nesse arcabougo, determina-se que os gastos com a Satde da Unido devem
receber incrementos anuais conforme a variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
(PLOA, 2013).

Seguindo essa premissa, os recursos or¢amentarios destinados para a saude, em 2014,
foram da ordem de R$ 106 bilhdes, de acordo com o texto publicado no Diario Oficial da Unido,
em 21 de dezembro de 2013, representando um aumento or¢gamentario de 31% em relacdo ao
ano de 2011 (BRASIL, 2014). Cumpre-se, dessa forma, a determinagdo da atual Constitui¢ao
Brasileira, confirmando que os 6érgaos governamentais de gestao da saude no Brasil ligados ao
SUS tém recebido aumentos nominais de recursos ano a ano, a partir da implementacdo da EC
n°® 29.

Em termos de gastos publicos, a saude figura como o segundo setor que mais onera o
or¢amento do governo, considerando dispéndios na area social, dentre os quais tém-se a
assisténcia social, a cultura, o desporto e lazer, os direitos da cidadania, a educacdo, a
organizacao agraria, a previdéncia social, a saide e o trabalho. Em 2013, foram destinados R$
87,7 bilhdes recursos para a saude, o segundo maior dentre as demais areas, perdendo apenas
para previdéncia social, que € lider nos gastos publicos, no valor de R$ 428,6 bilhdes (PLOA,
2013).

Nao obstante, tem-se destacado recorrentemente que ndo ha dotagdes orcamentaria,

financeira e de instalacdes adequadas e suficientes para que o SUS possa atender e cuidar da
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saude da populacdo brasileira, principalmente aquela populacdo que ndo possui recursos
financeiros para arcar com tratamento médico, hospitalizagdes e medicamentos na rede
particular de satide (MENDES; WEILLER, 2015). Para os defensores teoricos do Sistema
Unico de Saude (SUS), a principal consequéncia da falta de recursos é tornar o sistema
precarizado e deixar a populacdo mais carente desassistida (MENDES; WEILLER, 2015;
OCKE-REIS, 2007; SANTOS, 2013; SENADO FEDERAL, 2011).

Tal desassisténcia pode ser comprovado por reportagens nos jornais brasileiros, que
noticiam com insisténcia e cotidianamente os casos de ndo assisténcia a satide dos cidaddos
brasileiros dependentes da oferta do SUS. Na maioria dos casos, o protagonista ¢ um Hospital
Universitario em crise econémica. No Quadro 13, no apéndice D, estio relatados alguns casos
de evidenciagdao empirica do cenario da crise financeira na saiude brasileira. Nele, constam as
noticias dos principais jornais brasileiros sobre a crise de recursos dos hospitais publicos no
periodo de 1997 a 2003.

Elegeram-se, nesse quadro, as reportagens sobre Hospitais Universitarios (HUs) porque
eles guardam similaridades no tipo de atendimento (média e alta complexidade) e apresentarem
caracteristicas comuns de constituicdo juridico-administrativas, além de terem financiadores
semelhantes (Ministério da Educagdo e Ministério da Satude). A crise financeira, contudo, ¢
generalizada nos hospitais da rede publica de assisténcia.

Quando responsabilizados por ndo fornecerem recursos suficientes a rede publica de
satide, em sua defesa, o Ministério da Saude (MS) e a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
entidade governamental brasileira e mundial, respectivamente, relatam aumentos significativos
de aporte de recursos financeiros e tecnologico no sistema de satde publica. Em contrapartida,
denunciam a falta de controle e o desperdicio nos hospitais publicos como os grandes
responsaveis pela crise. Os agentes pesquisadores do assunto afirmam que o MS enfrenta os
dilemas da pouca eficiéncia na aplicacdo desses recursos. Tal fato ¢ constatado por Dallora
(2007) e Bonacim e Araujo (2010), que apontam os gestores hospitalares como ndo possuidores
de habilidades gerenciais sobre custos, nem capacidade de compreensao e aproveitamento das
informagdes disponibilizadas. Tornam-se passiveis em onerar recursos, uma vez que nao tém
capacitacdo adequada.

Além disso, outro agravante que segue na contramao da elevacao orcamentaria, segundo
o MS, ¢ a de que os gestores t€ém pouca autonomia e responsabilizacdo institucional por conta
do financiamento passivo e desarticulado com a qualidade dos servicos prestados aos usudrios
pacientes. Para o MS, o servico, para ter qualidade, deve ser gerido por agentes que militam na

saude, de modo que a autonomia desse gestor possa, sob sua especialidade, administrar a
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aplicagdo dos recursos. Ademais, ndo deve representar em si uma ordem decisoéria e exclusiva
vinda de um ambiente extra-hospitalar, mas tal decisdo deve ser intercedida por um agente
comprometido com a saude (BRASIL, 2013). Sob esse aspecto, os gestores publicos, em suas
concepgoes politicas de saude, tém adotado solugdes que priorizam a ordem econdmica em sua
disponibilidade nos gastos publicos sem uma avaliagdo preliminar de preservar aporte de
recursos, que ¢ a real necessidade da satde no pais (EICHLER et al., 2004).

Nessa visao, os governos de todo o mundo, ndo s6 o brasileiro, tém, na saude, a
necessidade de maximizar os resultados com os recursos disponiveis. Esse ¢ o grande desafio
do gestor publico, sobretudo quando se busca associar a utilizagdo de tais recursos aos niveis
de eficiéncia desejados (SCOTT-SAMUEL et al., 2014).

Essa andlise, puramente sob a Otica econdmica, tem sido seguida por atores
fundamentais para a consecugdo dos objetivos do SUS: os HUs. Agentes nucleares de dupla
politica de Estado — a Saude e a Educagdo —, os HUs estdo tensionados por tais politicas e as
suas agdes confundem-se entre a responsabilidade educacional e a social do atendimento aos
usuarios do SUS (MACHADO; KUCHENBECHER, 2007).

Nesse mesmo sentido, Toro (2005, p.55) argumenta que

Os HUs, apresentam na sua grande maioria uma situagdo conflitante: [...]
responsaveis por grande parte do ensino das equipes de saude e dos
tratamentos mais sofisticados do SUS, [...] atravessam [...] dificuldades
crescentes de preservagdo da sua missdo.

Apresentam, ainda, em razdo desse conflito, a despersonalizacdo do atendimento ao
SUS — dificuldade de insercao — ¢ seu distanciamento da academia, bem como a dificuldade no
financiamento e o despreparo da gestao interna (TORO, 2006).

Numa analise de superficie de ambos os atores — os HUs das universidades Federais e o
MS —, o financiamento do MEC para as acdes didaticas e o pagamento pelos servicos prestados
ao SUS tém sido, por hipotese, considerados insuficientes para a manuten¢ao das atividades de
ensino, pesquisa, extensao e assisténcia. De outra parte, a constatagdo da OMS e do MS quanto
aos desperdicios na saude, o elevado aporte de recursos ano a ano, o descompromisso com o
servico prestado e a desarticulacdo entre custos e receitas tém sido o grande tensionamento a
ser equacionado nas duas politicas publicas de grande alcance social — educacdo e satde.

Para Machado e Kuchenbecker (2007, p. 871), a tensdo estabelecida no ambito dos HUs
estd em oferecer respostas para “problemas que transcendem sua capacidade.” Dessa forma, a

analise do relacionamento dos HUs com o sistema SUS requer um processo de reflexao
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profundo e dialético. O defeito original de seu papel como hospital de demanda (assistencial)
foi o seu ndo preparo adequado para assumir, em termos gerenciais, a sua inser¢do no SUS
como parceiro da assisténcia médico-hospitalar. A deficiéncia na formagao, em relagao a
defini¢dao de seus principios basicos iniciais, provocou uma grande desarticulacdo dos meios
requeridos de planejamento e controle para uma organizacao que lida com grande volume de
producdo — saide — e recursos financeiros. A ndo formagdo gerencial, a dificuldade na
contratagdo desse profissional ¢ a grande demanda apresentada pelo SUS resultaram em
dificuldades em reavaliar processos, determinar os custos de cada procedimento e encontrar os
valores de suas receitas 6timas (TORO, 2005).

A resposta a esse desafio parte do principio de fortalecer a organizagao HUs, oferecendo
a eles a oportunidade de fortalecer a capacidade de implementacdo de mecanismos de gestdo
que possibilite o saneamento financeiro, a verificagdo da qualidade dos servigos prestados, a
transparéncia de suas agdes € o compromisso com a melhoria da qualidade de saude da
populacdo, cumprindo, assim, o seu papel de agente de dupla politica de Estado (MACHADO;
KUCHENBECKER, 2007).

Para as Ciéncias Sociais, a observag¢do dos fatos obedece a uma orientagdo ideologica
do observador. Por consequéncia, a forma como o objeto ¢ medido, olhado, e, at¢é mesmo,
manipulado, muda a sua esséncia. Isso quer dizer que os dados ndo dizem nada por eles mesmos,
sendo suas respostas dependentes de como foi perguntado. Desse modo, de um mesmo fato
podem-se obter vérias teorias, varios pontos de vistas (OLIVA, 2003).

Seguindo esse raciocinio, o fato concreto de crise na satide tem sido analisado por varios
pontos de vistas, mas tem-se concentrado em analises especificas, dependendo da orientacao de
um dos atores. No caso do MS, concentra-se na realidade dos nimeros: os repasses financeiros
tém crescido ano a ano, o que falta ¢ gestdo de custos para os HUs. Para os HUs, os recursos,
do Ministério da Educacdao (MEC) e do MS, ndo sdo suficientes para a compra de medicamentos
e de material hospitalar e para o ensino, a pesquisa e a extensao. Reconhecem, no entanto, que
realizam estimativa de custos por pesquisas ou tém, formalmente, suas areas de custos, mas sao
desarticulados e ndo hd uma implementagdo sistemdatica como politica estratégica dos HUs.
Seguem, dessa maneira, dois olhares rigidos e paradigmaticos para um mesmo problema, e, na
logica formal — o que se segue do que —, os cidadaos ficam perplexos: alunos com dificuldade
de formagao e pacientes sem atendimento (OLIVA, 2003).

Na perspectiva de que problemas sdo desafios para serem superados e de que, dentro
deles, ja existem algumas possibilidades de ultrapassa-los (MATSINHE, 2007), esta pesquisa

pretende analisar o fato, enquanto crise financeira e de gestao, sob outra perspectiva. Essa nova
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perspectiva questiona-se se as mudangas nos processos internos de trabalho (protocolos
médicos) nos HUs, mediadas pela participagdo dialética docente-assistencial com os demais
profissionais envolvidos nos procedimentos, sao capazes de influir na minimizacao da crise
financeira desses hospitais.

Esse novo formato de operar mudangas nos velhos procedimentos e construir novos
processos de trabalho tem, na literatura, a denominagdo de constructo de “aparatos
tecnologicos”, fruto do desdobramento de pesquisas e estudos tedrico-conceituais que sao
interfaceados com a pratica (PAIM; TEIXEIRA, 2006).

Para tanto, elegeu-se como objeto de anélise desta pesquisa a mudancga na forma de pedir
exames laboratoriais de sangue para pacientes internados na CM do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (HCU), implementada em abril de 2004, com o nome de
filtros de exames. Tem-se, preliminarmente, que esse aparato influencie diretamente na
diminui¢do dos custos e aumente as receitas das internagdes hospitalares. Desse modo, para a
validagdo robusta desse novo processo, os seus resultados foram submetidos a avaliagao sobre
os pressupostos da teoria da dialética, da inovagao no servigo publico e da economia da satde.
Se o aparato apresentar resultados positivos frente aos questionamentos das trés teorias
mencionadas, ele sera validado cientificamente e, portanto, sera considerada a reavaliagdo dos
processos internos de trabalho (protocolos médicos) como um elemento necessario para

minimizag¢ao da crise financeira dos HUs.

1.2 Problematizacao

Ao fazer uma abordagem inicial da crise financeira dos HUs que se consolida no atual
século XXI, percebe-se que ela provoca o fechamento de leitos para cirurgias e internagdes de
alta complexidade para a populacdo, o que faz com que os alunos dos cursos de Ciéncias da
Saude tenham uma formagao aquém da esperada. O MS e o MEC, no entanto, justificam-se
apresentando numeros de crescimento constantes de recursos no sistema de saude. Os HUs, por
sua vez, com base na escassez de recursos € alta divida com os fornecedores, interrompem a
prestagdo de servigos de saude a populagdo, dada essa dificuldade de financiamento de suas
atividades (DALLORA; FORSTER, 2008). Fica estabelecido um paradoxo: altos aportes de

recursos significando baixa resolutibilidade e interrupgao da prestagdo de servigos.
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Com o objetivo de resolver esse paradoxo — or¢amento crescente € a crise na satde
agudizando —, o que se tem, preliminarmente, pelo MS, ¢ a aceitagdo de que a capacitagdo na
gestdo da saude publica pode agregar conhecimentos suficientes para um melhor
gerenciamento, controle e aplica¢ao dos recursos de forma sisteméatica e menos intuitiva (DAY
KLEIN, 1991; EICHLER et al., 2004). Além disso, concordando com essa orientagdo, para os
estudiosos do assunto, a capacitacdo ¢ o elemento fundamental para o desenvolvimento de
inovagdo nos processos de trabalho; processos inovadores podem possibilitar adequagdo e
eficiéncia na aplicagdo dos recursos organizacionais (VARGAS, 2006).

Assim, tem se buscado na melhoria dos processos de trabalho a viabilizagdo da alocagdo
de recursos econdmicos de forma eficiente. Entende-se que ha alternativas para o financiamento
da saude. Dentre elas, especialmente os procedimentos das internagdes hospitalares
(compreendidos como uma das maiores consumidoras de recursos do SUS) sdo constantemente
analisados sob o ponto de vista da contengdo e da redugdo de custos, seguindo a Otica da
eficiéncia economica, de modo que os recursos destinados sejam aplicados em niveis de
maximiza¢cdo da eficiéncia ao atendimento das necessidades hospitalares (BONACIN;
ARAUIJO, 2010; MIRANDA et al., 2007; PEIXOTO et al., 2004; SILVA; COSTA; TIBERIO,
2003). Tal fato também pode ser observado em outros paises, como os Estados Unidos da
América, o Canada, o Reino Unido, a Suécia e a Australia (ANELL, 2005; EICHLER et al.,
2004; KICKBUSCH; WILLIAMNS; LAWLESS, 2014; VERAS, 2012).

A anélise econdmica pura e simples do processo em si ndo tem surtido o efeito esperado
de saneamento financeiro dos HUs. Em consulta ao site do banco de teses da Capes com o
descritor ‘custos hospitalares’, foram retornados 6.620 trabalhos para o periodo de 2013 a 2016.
Em seus resumos, os trabalhos denotam, em grande maioria, os custos referentes a
especializacdo do autor/aluno. Ou seja, a capacitagdo nos HUs, por concepgao, ocorre no nivel
da especializagdo da profissdo em satde. As inovagdes, provavelmente, acontecem no sentido
de aprimoramentos da profissdo com vistas a melhorias no tratamento e na cura do paciente, e
nao no melhoramento orcamentario e financeiro da organizacao hospitalar. Observa-se, dessa
maneira, uma desarticulacdo total entre os fins de ensino e pesquisa e os da assisténcia como
prestacao de servigos ao SUS.

Num cenario de crises recorrentes, estabelecido na satide publica brasileira, marcada
contemporaneamente pela insuficiéncia e por desperdicios na aplicacdo dos recursos publicos
para a satde, contrapondo-se aos crescentes aportes de recursos ao SUS, aliada a necessidade
de capacitagao dos gestores hospitalares considerada pelo MS como premissa para uma possivel

saida para essa crise. Vislumbrou-se, sob uma nova 6tica, a oportunidade para discussao
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dialética para inser¢ao de processos inovadores no Hospital das Clinicas de Uberlandia (HCU),
alterando os seus processos de trabalho antigos — o modus operandi — como acdo capaz de
reduzir custos no atendimento ao paciente e melhorar os ganhos financeiros da assisténcia
prestada, contribuindo, dessa forma, para a minimizagdo da crise financeira enfrentada pelos
HUs.

Diante disso ¢ que se adotou a problematiza¢do, buscando compreender a seguinte

hipotese dedutiva de pesquisa:

Os HUs na prestagdo de servicos ao SUS enfrentam desafios de crises de financiamento
desencadeados em parte pela deficiéencia dos seus antigos paradigmas de processos de
trabalho — modus operandi. A reformulagdo desses processos, por meio da inovagdo no servi¢o

publico, contribuird para a minimizagdo da crise financeira desses hospitais.

Desse modo, a problematiza¢dao de pesquisa propde investigar ¢ responder a seguinte
pergunta de pesquisa: Como um processo de inovagdo no servigo publico pode servir como

paradigma de redugdo de gastos financeiros nos HUs?

1.3 Objetivos

Verificar se o ato de implementar inovagdo no servico publico, por meio da inser¢do de
aparatos tecnoldgicos que reformulem os processos internos de trabalhos nos HUs, € capaz de
contribuir positivamente para a diminuigdo de custos e para o aumento de receitas nas
Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (AIHs), participando, dessa forma, na reduc¢do dos
gastos que assolam os HUs. Ainda, avaliar se a abordagem delineada cumpriu
adequadamente ao objetivo da pesquisa e se o processo pode ser adotado como paradigma para

novos processos.

1.3.1 Objetivos Especificos
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Para atender ao objetivo geral do estudo e buscar responder a problematizag¢ao proposta,
avaliaram-se os resultados obtidos do caso empirico que implantou um novo processo de
pedidos de exames na Clinica Médica (CM) no HCU, em abril do ano de 2004. Buscou-se a
constatacdo de uma andlise da efetividade econdmica — que nao afetasse a qualidade nos
servigos prestados — como indice empirico frente ao conjunto de pressupostos tedricos
(BOURDIEU, 1989). Para tanto, buscou-se avaliar o aparato tecnologico sob a égide dos
pressupostos das seguintes teorias: Teoria da economia da saude, para os conceitos de eficacia,
eficiéncia e efetividade; Teoria da Inovagao, para os conceitos de implementagdo incremental
e radical; e Teoria da Dialética de Hegel, para o conceito de passagem da quantidade a

qualidade.

1.4 Justificativa para o estudo de caso no HCU

Esta pesquisa pretende avaliar empiricamente, por meio do método de estudo de caso,
as mudancgas e os resultados colhidos apds a ado¢do de novos procedimentos em analises
clinicas no HCU quando da implantagdo do novo procedimento (aparato tecnoldgico), que
visava a diminui¢do dos pedidos de exames laboratoriais com material sanguineo para os
pacientes internados na Clinica Médica (CM) do hospital em questao.

A escolha do método de estudo de caso dé-se pelo fato de que, por meio dele, € possivel
realizar uma pesquisa que possibilite uma analise holistica das situacdes sociais complexas.
Além disso, o estudo de caso permite a analise que envolve multiplas dimensdes do fendmeno
pesquisado, evitando, assim, um relatdrio puramente quantitativo e de resultados analiticos
rasos (YIN, 2015).

Dentro da perspectiva do estudo de caso, o HCU, que foi fundado em 1976, atua hoje
na faixa de atendimento secundaria e terciaria, ou seja, atende os procedimentos médicos de
média e alta complexidade. Possui 500 leitos, sendo 40 de UTIs de nivel trés — o grau mais
especializado nesse tipo de atendimento. Conta com 1.650 servidores estatutarios ligados a
Universidade Federal de Uberlandia (UFU) e cerca de 1.340 da Fundacdo de Assisténcia,
Ensino de Pesquisa de Uberlandia (FAEPU). Atende, exclusivamente, pelo SUS e estd
referenciado para mais de 30 cidades da regido do Tridngulo Mineiro e Alto Paranaiba, que
possui em torno de dois milhdes de habitantes (ANUARIO ESTATISCO UFU, 2014). O

Hospital esta divido por area de atendimento das clinicas: médica, cirtirgica, psiquidtrica e
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pediatrias. Conta com importantes aparelhos dotados de alta tecnologia destinados ao
diagnostico e tratamento de pacientes. No setor de diagndsticos insere-se o de Laboratorio de
Analise Clinicas, responsavel pela realizagao de mais de cem mil exames por més.

Justifica-se o enfoque do estudo nos processos dos HUs por serem os meios operacionais
responsaveis pelos atendimentos relacionados, sobretudo, aos procedimentos de alta
complexidade. Os procedimentos hospitalares sdo referéncia para o diagnostico e o tratamento,
utilizam tecnologia de ponta, empregam especialistas, bem como sdo responsaveis pela
formagdo dos profissionais em saude. Recebem grande aporte de recursos do MEC e do MS e
sofrem crises ciclicas financeiras, segundo esses ministérios, por falta de gestdo, caréncia de
um sistema de custos apropriados e desarticulados com a qualidade da assisténcia (DALLORA;
FOSTER, 2004; BRIZOLA; GIL; CORDONIJUNIOR, 2011). Além disso, sabe-se que os HUs
s30 espacos de ensino e pesquisa e tém a missao fundamental de contribuir efetivamente para a
melhoria da satide de todos os brasileiros (BARATA; MENDES; BITTAR, 2010).

Justifica-se, ainda, na medida em que ajuda a preencher a lacuna de poucos estudos
sobre inovagao no setor publico, dada a sua relevancia social e econdmica (LIMA; VARGAS,
2012). Colabora com o esfor¢o do MS e da Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS) na
produgdo de informacdes e de conhecimentos que possibilitem a capacitacdo dos gestores
publicos em saude (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2006). Os processos inovadores
tendem a ser fator motivador de aprendizagem de novas praticas. Além disso, o conhecimento
langa luz sobre outros problemas passiveis de solugdo (TIGRE, 1998).

A relevancia para se estudar o HCU, em especial, estd na sua grande importancia como
elemento formador de mao de obra especializada, no Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba, dos
saberes em saude, tais como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e outras profissoes ligadas a
saude, e por ser um elemento estratégico na assisténcia a saide da populagado referenciada em
mais de dois milhdes de pessoas. Outro fator de relevancia e que nos instiga a pesquisa ¢ a
verificacdo de como ocorrem os processos de trabalho dentro dessa organizacdo, uma vez que
os procedimentos sdo realizados por unidades internas autonomas sem pontos de controle. O
estudo do laboratério como unidade permite esclarecer como se ddo os processos de
implementa¢do de novas ideias que rompem com o status quo do modus operandi,
procedimentos que estdo estabelecidos ha décadas, mas sem avaliacdo de sua pertinéncia ou
eficiéncia. O laboratério de analise clinicas do HCU ¢ o pulmao desse hospital; sem os exames
laboratoriais qualquer diagndstico ficaria dificultado. O bom andamento do hospital depende

primordialmente da eficiéncia do seu laboratdrio.
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A delimitagdo do tema esté vinculada ao processo inovador na aplicacdo de filtros nos pedidos
de exames laboratoriais de pacientes internados nas clinicas do HCU. Essa delimitagdo procura
analisar os processos que foram implementados em 2004; geograficamente, ¢ o tnico do qual
se tem noticia. Além disso, chama a aten¢do a quantidade de profissoes envolvidas, tornando a
tarefa multidisciplinar, abrangendo médicos, enfermeiros, bioquimicos, psicologos e assistentes

sociais, que se interagem dialeticamente ao longo da implanta¢ao do processo.

1.5 Contribuicao

A contribui¢do que se pretende fazer com este trabalho ¢ levar mais conhecimento aos
gestores das unidades de prestacdo de servicos em satude publica brasileira, bem como aumentar
o nimero de pesquisas académicas nessa area. Além disso, almeja-se contribuir para a validagao
do processo de inovagdo implantado nos servigos do laboratorio de anélises clinicas do HCU.
Trata-se de um processo inovador e inédito nos HUs do Brasil.

Ao solucionar esse problema, serd possivel compreender se ocorreram mudangas
inovadoras nos procedimentos operacionais em relacdo aos pedidos de exames de analises
clinicas, identificando os ganhos economicos ¢ de qualidade na prestacao de servicos aos
pacientes. Tais ganhos consolidariam a efetividade no uso dos recursos orcamentarios
provindos do SUS a um hospital universitario, o HCU.

Ademais, no que compete a pertinéncia do estudo, tem-se que, na atualidade, o assunto
proposto configura-se na crise da saude publica brasileira, em que h4 a falta de financiamento
e o descontrole na administra¢do de recursos, que ja era cronica, mas agudizou-se nos ultimos
tempos (MEDICE, 2001). Tornou-se matéria ficil nos meios de comunica¢io o drama da
populagdo desassistida em virtude da falta de atendimento, da caréncia de leitos, de
medicamentos e materiais hospitalares. Procurar solugdes por meio da pesquisa contribui
sobremaneira para racionalizar e modernizar a forma de gestdo, propiciando melhores
condig¢des para o atendimento da populagao.

A relevancia e a contribuicao para a sociedade académica fazem-se presente na vertente
de que poucos estudos tiveram esse cunho voltado para a avaliacao de efetividade dos resultados
da implantagdo de processos inovadores. Das pesquisas e artigos publicados sobre custos
hospitalares, o que se observou foi um grande numero deles voltado para a avalia¢do dos custos

dos procedimentos hospitalares e para qual o melhor modelo de custeio a ser aplicado, além de
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avaliagdes especificas sobre os aparatos tecnoldgicos (engenhos) empregados na engenharia,
medicina, psicologia e educagao.

Nenhuma pesquisa avaliou os resultados sobre o prisma dos pressupostos de duas ou
mais teorias em confronto com os aparatos tecnologicos que tenham sido avaliados sob os
aspectos qualitativo e quantitativo do seu lado pratico. Dessa maneira, essa abordagem pode
iniciar uma nova forma de se fazer pesquisas empiricas em hospitais de ensino, permitindo o
ganho de for¢a no conhecimento ao se comparar as teorias aos resultados praticos, permitindo,

assim, novas abordagens nas pesquisas sobre saude publica no Brasil, especialmente nos HUs.

1.6 Organizacao textual da dissertacio

O relatorio desta pesquisa foi organizado em seis capitulos.

O primeiro capitulo, a Introducdo, contextualiza a medicina como recurso de
preservacgao da vida humana, o médico como agente desse recurso e os HUs como recursos de
formagao médica e de assisténcia. Também, a estrutura de atendimento de saude publica no
Brasil, a crise financeira dos hospitais publicos de ensino e a consequente falta de atendimento
adequado e suficiente para a populacdo que depende do SUS. Trata, ainda, da justificativa
governamental de que a crise ndo € de recursos, e sim gerencial; e os gestores dos hospitais que
afirmam que a crise € por falta de verbas para a satide, além da baixa remuneragao pelos servigos
prestados ao paciente/SUS.

Nesse sentido, diante da problematizagao estabelecida com o paradoxo entre os agentes
do governo e gestores publicos, esta pesquisa propde como objetivo geral a avaliagdo da
hipotese de que a reformulacdo do processo de trabalho interno pela introdugdo da inovagao
serd possivel resolver parte do problema financeiro dos HUs. Para a abordagem do problema,
propoe-se avaliar, como objetivos especificos, os resultados apresentados pelo aparato
tecnologico filtro de exames, implantado em 2004 na CM do HCU, frente aos pressupostos da
Teoria da Inovacao, da Teoria Hegeliana e da Teoria da Economia da saude.

Contém ainda, no capitulo 1, a justificativa para a realizagdo do trabalho como estudo
de caso e a contribuicdo que se pretende oferecer para a drea académica e para os gestores
hospitalares.

No Referencial Teorico, capitulo 2, buscam-se informacdes histéricas sobre Medicina,

formacdo médica, atendimento as populagdes, HUs. Ainda, a formag¢do da estrutura de
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assisténcia publica em saide no Brasil, seus aspectos legais e sociais. E, depois, a crise
sistémica da estrutura de satide publica no pais, bem como a entrada dos HUs no sistema publico
de assisténcia a saude pelo SUS. Nessa parte do referencial, buscou-se contextualizar a
complexidade que a assisténcia em satude requer, tanto aqui, no Brasil, quanto nos outros paises.

A outra parte do referencial busca aproximar os objetivos da pesquisa a literatura
referente as questdes de inovag¢do no servigo publico, a dialética na teoria hegeliana e os
pressupostos da teoria da economia da saude. Além disso, tem um subtopico especifico para o
modus operandi, procurando demonstrar como se implanta uma mudanga nos processos de
trabalho e quais os seus reflexos. Essa segunda parte estabelece o nexo entre os objetivos geral
e especifico, pois levanta os pardmetros tedricos necessarios que foram utilizados na abordagem
para testar os resultados apresentados com a implanta¢ao dos filtros de exames na CM do HCU.

A Metodologia, capitulo 3, trata dos pardmetros operacionais necessarios para a
realizacdo de uma pesquisa usando o método de estudo de caso, a sua classificagdo e
caracterizagdo. Além disso, o capitulo apresenta o Quadro 2 a titulo de resumir os
procedimentos metodoldgicos para a consecucdo dos objetivos, procurando trazer todos os
procedimentos operacionais utilizados na pesquisa. Também, sao descritos todos os passos que
norteiam as etapas da pesquisa do estudo de caso denominado de protocolo de pesquisa (Yin,
2015).

Os resultados sdo dispostos no capitulo 4. Inicialmente, apresentam-se as analises
quantitativas das estatisticas descritivas (frequéncias) e inferenciais (analise binomial de
proporg¢des) dos exames de sangue, das altas e dos obitos ocorridos na CM do HCU no periodo
de 2000 a 2015. A seguir, sdo avaliados os resultados, por comparacao, entre os pagamentos
das AIHs propostos na tabela do SUS com os efetivamente pagos, bem como os exames de
sangue realizados em cada paciente durante o tratamento. Buscou-se, ainda, demonstrar
quantitativamente os valores economizados com a diminui¢do dos exames para a varidvel
coleta.

Os resultados das analises qualitativas sdo apresentados em forma textual, com base na
pesquisa documental realizada nos arquivos do HCU, no arquivo geral da UFU e nos resultados
das entrevistas com os participantes da implantagdo dos filtros de exames na CM do HCU em
2004. Tanto as respostas das entrevistas quanto os documentos encontrados foram compiladas
e estdo disponiveis neste relatorio nos quadros de 6 a 10, para os resultados das entrevistas, e
os quadros 11 e 12, para os resultados da pesquisa documental, constantes do Apéndice D.

O capitulo 5, das Consideragdes Finais, trata da constata¢do da crise na saude publica e,

especialmente, nos HUs, onde o, até entdo, apenas hospital de ensino passou a integrar, sem
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nenhuma preparacao da equipe gestora, o sistema de assisténcia hospitalar do complexo sistema
de saude publica do Brasil. Trata, ainda, do objeto de analise empirica desta pesquisa.

A Conclusao, o capitulo 6, apresentam-se os argumentos cotejados com base nos
resultados apresentados pelas analises dos documentos, das entrevistas e dos resultados
quantitativos dos filtros de exames frente os pressupostos teoricos da dialética de Hegel, da
teoria da inovagdo no servico publico e da economia da saude. Concluiu-se que os resultados
apresentados apds a implantacdo do aparato tecnologico o habilitou para ser considerado
paradigma para novas implementacdes de alteragdo de processos no HCU. Também, a
abordagem ¢ considerada exitosa para conducdo de avaliacdo de novos aparatos tecnoldgicos
nos processos internos dos HUs do Brasil.

Por fim, esta dissertacao apresenta as Referéncias, em que estao apresentados os autores
que produziram o material bibliografico consultado para o embasamento tedrico da dissertacao,

e os Apéndices.
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2  REFERENCIAL TEORICO

Na delimitacdo do marco tedrico deste trabalho inserem-se os assuntos pertinentes a
saide como preocupagdo dos governantes, a historia da medicina e de hospitais em geral.
Discorre-se sobre o SUS, no geral, os HUs, em particular como prestadores de servicos em
saude a populagao brasileira, e a sua crise financeira. Dentro do HCU, aborda-se a questao do
modus operandi, ou métodos de trabalho considerados como rotina dos pedidos de exames
laboratoriais. Por ultimo, apresentam-se a teoria da inova¢ao no servigo publico, a teoria da

economia na saude e a dialética como teorias suporte da pesquisa.

2.1 A hospitalizacio sob a dtica dos Estados: terapia versus ideologia

A preocupacdo dos governantes com a saude das populacdes vem de longa data. No
antigo Egito ja se tinha a presenga dos médicos, conforme provam os surgical papyrus, papiros
que descreviam cirurgias. Eles sdo atribuidos a Imhotep, que viveu no século XXVII a.C. e
cuidava dos acidentados nas construgdes das piramides, onde era também arquiteto. E
importante salientar que a abordagem era nos moldes da rigorosa observagdo racional e
cientifica, deixando de lado a magia como forma de tratamento das doencas e traumas. Dentre
as técnicas usadas por Imhotep, segundo a tradu¢do dos papiros, destacam-se técnicas usadas
até os dias atuais, como imobilizacdo de membros fraturados com talas e gesso, prevencao de
infec¢des com uso de mel, prescri¢ao de supositdrios e drenagem de abscesso, além do uso de
ouro para obturagdo de dentes (COLGAN, 2013).

Da Grécia antiga, tem-se o patrono da medicina ocidental, Hipdcrates, que nasceu em
460 a.C. Os alunos formados pelas escolas de medicina prestam seu juramento de bem servir a
sociedade com base nos preceitos de Hipdcrates, os quais resumem a vida do médico a um

sacerdocio, como pode ser observado no excerto de seu discurso abaixo:

Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu poder e
entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém. A ninguém darei por
comprazer, nem remédio mortal nem um conselho que induza a perda. Do
mesmo modo n3o darei a nenhuma mulher uma substincia abortiva.
Conservarei imaculada minha vida e minha arte. Nao praticarei a talha, mesmo
sobre um calculoso confirmado; deixarei essa operagdo aos praticos que disso
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cuidam. Em toda casa, ai entrarei para o bem dos doentes, mantendo-me longe
de todo o dano voluntario e de toda a sedugdo, sobretudo dos prazeres do amor,
com as mulheres ou com os homens livres ou escravizados. Aquilo que no
exercicio ou fora do exercicio da profissao e no convivio da sociedade, eu tiver
visto ou ouvido, que ndo seja preciso divulgar, eu conservarei inteiramente
secreto (HIPOCRATES, 460 BC apud COLGAN, 2013, p. 20).

No tempo de Cristo, ele proprio foi um homem que curava. Sdo Lucas, o evangelista,
também era um médico formado em Alexandria. Realizou curas consideradas como milagrosas
pela populagdo. Segundo Cadwell (1997), Sao Lucas, o Lucano, personagem principal do seu
livro, realizava cesarianas e ja conhecia o cancer.

Na Idade Média, a medicina na Europa sofreu com os dogmas religiosos. No entanto, a
partir do Iluminismo (1450-1750), o continente passou por um rapido crescimento cientifico,
ensejando também o avango da medicina. No caso especifico da anatomia, foi descoberto um
texto do escritor e médico romano Galeno em que ele afirmava que jamais havia sido dissecado
um corpo humano. Animado com essa noticia, o0 médico de Flandres, Vesalio, publicou, entdo,
em 1543, o seu famoso atlas de anatomia intitulado De Humani Corporis Fabrica. A partir dai
outros avangos se sucederam, como a publicagdo de um detalhado esquema da circulagao
sanguinea em 1628, por William Harvey, médico pessoal de Carlos I, da Inglaterra (PARKER,
2011).

Enquanto que, na Europa, a Igreja mantinha os avancgos cientificos sob severa vigilancia
por meio de seus dogmas, o Oriente mantinha escolas famosas para a formacao de médicos. No
relato da obra de Gordon, O Fisico, histéria ocorrida em 1201 (século XIII), a formagao de
médicos ja estava institucionalizada na Pérsia. O didlogo abaixo entre o personagem Rob com

um habitante da cidade Ispahan demonstra essa afirmagao:

saiu e perguntou a um homem com os membros atrofiados, onde ficava a
escola de médicos. — Quer dizer a mandrassa, o lugar de estudo? Fica perto do
hospital — disse o mendigo. — Na rua de Ali, perto da Mesquita Sexta-Feira,
no centro da cidade. (GORDON, 1998, p. 281).

Noutro relato seguinte, entre os personagens Rob e o diretor interino Davout Hosein,

prova-se, mais uma vez, o carater cientifico e intelectualizante dessa escola:

Nao ensinamos simplesmente a pratica da medicina. Ndo produzimos
comerciantes, moldamos estudiosos. Nossos estudantes aprendem teologia,
filosofia, matematica, fisica, astrologia e jurisprudéncia, além de medicina, e
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quando se formam sao cientistas e intelectuais bem preparados para escolher
entre as carreiras de professor, médico ou a lei. (GORDON, 1998, p. 284).

Apesar de a profissdo de médico existir hd muitos séculos, o termo hospitalizacdo ¢
recente, se comparado com a profissao. Para Foucault (2008), a hospitaliza¢ao serviu como um
modelo para separar os doentes. No caso especifico da deméncia — considerada, antes, uma
forma vergonhosa de doenga —, a hospitaliza¢ao foi o meio pelo qual a burguesia ascendente,
buscando a “higieniza¢d0”, encontrou para esconder o seu doente. Nesse caso, o doente ficava
a merce€, pelo resto da vida, aos cuidados de médicos e enfermeiros.

Ainda, na otica burguesa, os hospitais ocidentais criados no século XVII serviram para
isolar os pacientes com problemas de satide grave e debelar epidemias que grassavam pela
Europa inteira. O termo hospital, no entanto, que vem de hospitalaria, quer dizer acolhimento,
o que disfarcava o seu verdadeiro proposito excluir o doente. Apesar desse viés de exclusao, os
primeiros hospitais tinham o carater nitido de acolhimento do pobre e dos miseraveis, sendo a
maioria dos hospitais mantida pela Igreja e/ou sociedade de governos (FOUCAULT, 2008).

No entanto, o choque da cultura e da religiosidade ¢ demonstrado nos dois trechos que
se apresentam a seguir. Vé-se que o hospital na Pérsia do século XIII tem a conotacdo mais

cientifica e humanizada, exceto para os doentes mentais:

Ao lado ficava uma constru¢do grande térrea, o maristan, lugar de pessoas
doentes. [...] Havia um patio central com tanque cheios de peixes coloridos, e
bancos sob arvores frutiferas. Corredores saiam do patio como raios de sol,
com salas grandes dando para cada um deles. A maior parte das salas estava
ocupada. Rob nunca tinha visto tantas pessoas doentes e feridas em um sé
lugar [...]. Os pacientes eram dispostos de acordo com suas doengas; aqui uma
sala longa com vitimas de fraturas; mais adiante doentes de febres diversas
[...] a atmosfera ndo era opressiva, pois havia grandes janelas e o fluxo de ar
s6 era impedido por cortinas claras, esticadas como telas para que ndo
entrassem insetos [...] Rob para na frente de uma porta fechada onde estava
escrito: darul-maraftan, “morada dos que precisam ser acorrentados”. Abriu a
porta e viu trés homens nus, cabega raspadas e bragos amarrados, a uma janela
alta por meio de argolas de ferro no pescogo. (GORDON, 1998, p. 282).

ficou sabendo que o hospital era divido em se¢do dos homens e se¢do das
mulheres. Os homens tinham enfermeiros, as mulheres enfermeiras e
atendentes femininas. [...] Temos quarenta e oito clinicos e cirurgioes, mas
todos sdo professores. [...] sentimentos negativos desapareceram quando
entrou na biblioteca, chamada casa da sabedoria. [...] jamais poderia ter
imaginado tantos livros num s6 lugar. (GORDON, 1998, p. 301).
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Assim, os hospitais, na maior parte do mundo, tiveram origem a partir de acdes dos
Estados e da Igreja, eram destinados a praticamente aos pacientes sujeitos aos ambientes
fechados e na maioria das vezes, pacientes terminais. Os demais pacientes eram tratados fora
do ambiente hospitalar, diretamente por um médico da familia, profissional autonomo
(MEDICE, 1992; MARINHO; MORENO; CAVALINI, 2001).

Hoje, a explosdo demografica e o envelhecimento populacional tém sido fatores de
aumento do numero de doentes e atingido todas as camadas sociais. Segundo Veras (2010), o
envelhecimento da populacdo francesa aumentou de 7% para 14% em mais de um século; no
entanto, no Brasil, essa correspondéncia demogréfica serd atingida em duas décadas (2011 a
2031). Essa variagdo representara maiores pressoes para os sistemas publicos de saude e de
previdéncia (VERAS, 2010).

Essa pressdo ja havia sido observada por Médice (1992), quando este analisava as
estruturas de atendimento médico-hospitalar no Brasil no periodo de 1960 a 1964 no governo
de Jodo Goulart, que objetivava, por meio do Plano Trienal, construir e ampliar a estrutura
publica de saude. Diante desse objetivo, as estruturas hospitalares evoluiram em varios
formatos, permanecendo aqueles de ordem religiosas, que eram bem poucos e surgindo os
particulares, os de organizagdes sociais (OS) e os maiores em termos de tamanho e quantidade
de atendimentos, os dos governos municipais, estaduais e federal (MEDICE, 1992).

Desse modo, os hospitais publicos mantém, ainda, a conotacdo de atendimento
preferencial aos pobres, especialmente no caso brasileiro, que tem o maior programa de
atendimento gratuito a populagdo carente no mundo. Por meio do SUS, o governo brasileiro
procura dar atencdo em saude a toda a populagdo, de preferéncia as classes mais carentes.
Segundo o IBGE, do total de 194.701.000 de habitantes, 53,9% ganhava até um salario minimo
(R$545,00) por més em setembro de 2011, sendo estes os potenciais pacientes do hospital
publico no Brasil (IBGE, 2012).

A comprovagdo com os gastos em hospitalizagdo como fungao terapéutica e essencial
para a recuperagao da saude pode ser medida pelos gastos realizados com as internagdes de
média e alta complexidade no ano de 2014, estabelecendo como padrdao de satide no Brasil a
disponibilizagdo de leitos hospitalares. Abaixo, demonstram-se, por meio de grafico elaborado

pelo DATASUS, os valores despendidos para a realizagdo de servigos de satde em 2014.
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Figura 1 — Repasses do SUS despendidos para o servigo de saude no ano de 2014
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Fonte: DATASUS.

2.2 Historia do SUS

O Sistema Unico de Saude (SUS) é uma obrigagio do Governo Federal estabelecida
pela Constitui¢do Brasileira promulgada em 1988. Até chegar a atual estrutura, esse sistema,
formado por um arcabougo juridico-legal, passou por varios aperfeicoamentos. Dessa maneira,
sua histéria € longa e remonta aos sistemas de assisténcia a saude publica ligada a seguridade
social.

A partir das décadas de 1950 e 1960, as necessidades impostas por uma sociedade em
rapida transformacdo forgou alteracdes e adaptagdes do SUS. As mais importantes ocorreram a
partir de 1964, quando foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O INPS
tinha dupla finalidade: de previdéncia social e de assisténcia médica aos empregados formais,
empregadores e autdbnomos que contribuissem para a previdéncia. Nesse periodo, a demanda
por assisténcia médica cresceu exponencialmente e provocou o colapso dos atendimentos
ambulatoriais e hospitalares até entdo existentes. Esse crescimento obrigou o sistema a fazer
convénios com a rede privada de assisténcia médica para dar conta da solicitagdo dos usudrios

contribuintes. Assim, o Governo Federal passou a incentivar a participagdo das organizacdes
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privadas de saude no atendimento da populagdo que contribuia. Os criticos desse sistema o
rotularam de modelo Estatal-Privativista (MEDICE, 1992).

Na década de 1970, com a continuidade do éxodo rural, as populagdes das grandes e
médias cidades brasileiras receberam, em suas periferias, uma populacdo empobrecida e sem
qualificacdo vindas da zona rural e das pequenas cidades, provocando uma grande pressao nas
entidades de assisténcia social. A pressdo social estabelecida nessas cidades, dentre elas a
necessidade de saude bdasica, levou as prefeituras a improvisarem variadas formas de
atendimento a saude, entre elas a utilizagdo de ambulancias itinerantes nos bairros ¢ postinhos
de satde (SANTOS, 2013).

A partir da década de 1980, a falta de recursos e a pressdo social fizeram com que os
grupos de saude e assisténcia social se organizassem. Esses grupos fizeram propostas que
sensibilizaram o Governo Central a distribuir mais recursos para solucionar a situacdo caotica
em que viviam as populagdes. O Movimento Municipal de Satide e o Movimento da Reforma
Sanitaria foram os precursores que conseguiram, nessa década, importantes convénios de
repasse do Governo Federal para as acdes de assisténcia béasica em saude. A pressdo no
legislativo pavimentou as bases politicas para a implementacdo de um sistema de satde,
estabelecido na constitui¢do, que obedecesse aos principios do atendimento universal, integral

e gratuito a toda a populacao brasileira (SANTOS, 2013).

2.2.1 Fins e meios a atingir

Os principais fins e meios do SUS foram estabelecidos na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988, especialmente referenciados no Titulo III — Da Ordem Social,
Capitulo IT — da Seguridade Social e Secao II — Da Saude, artigos de 196 a 200. No entanto,
dada a necessidade de regulamentagdo mais explicita da forma de financiamento da sautde,
foram aprovadas, pelo Congresso Nacional, as Emenda Constitucionais n° 29, de 13 de
setembro de 2000, e a n° 86, de 17 de margo de 2015. A primeira alterou varios artigos da
Constituicdo, entre eles o artigo 198, que “assegura recursos minimos para o financiamento das
acoes e servigos publicos em saude”. Ja a segunda estabeleceu um limite minimo de 15% de
participacdo do Governo Federal no financiamento do SUS (BRASIL, 2015).

A Lei 8080, de 19 de setembro de 1990, estabelece, de modo claro e preciso, os objetivos

do SUS, o modo pelo qual serd mantido, bem como as suas diretrizes e formas de gestdao. O
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artigo 4° dessa Lei explicita que “O conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por 6rgaos
e institui¢des publicas federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta e indireta e das

fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (SUS).”

2.3 HUs

Depois de estabelecida a faculdade como meio de transmissao do conhecimento e do
saber, as escolas de medicina passaram a integrar o sistema de ensino formal. Isso aconteceu,
como visto anteriormente, na Pérsia, no século XIII, e na Europa, no século XVI. No Brasil, s6
no século XIX, em 1808, quando aportou na Bahia D. Jodo VI, inaugurou-se a primeira
faculdade no Brasil, iniciando uma mudanga nos rumos da independéncia cultural do pais. A
faculdade de medicina da Bahia, inaugurada em 18 de fevereiro de 1808, representou o
rompimento da proibi¢ao da instalagao de faculdades na colonia. Ela foi instalada no Hospital
Real Militar, e seus primeiros médicos professores eram militares. Nas coldnias espanholas, as
primeiras faculdades datam do século XVI (PREITE SOBRINHO, 2008).

Segundo Carmo, Andrade e Mota (2007), os HUs foram criados para articular o ensino,
a pesquisa e a habilitagdo em satide. Dessa forma, a escola de medicina tem no HU o seu
laboratdrio de estudos e agdes praticas. Nao foi diferente no caso da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Uberlandia, que seguiu o paradigma brasileiro e mundial.

O hospital foi inaugurado em 26 agosto de 1970 apds a fundagdo da escola de medicina,
em 1968, denominada primeiramente de Escola de Medicina e Cirurgia de Uberlandia
(EMECIU). Posteriormente, mudou de nome, passou a se chamar Fundacao Escola de Medicina
e Cirurgia de Uberlandia (FEMECIU); nesses dois primeiros momentos, a escola era particular
e seus alunos pagavam mensalidades. Em 1978, a FEMECIU passou a integrar o complexo de
faculdades que foram federalizadas. E importante salientar que todo o patriménio da
FEMECIU, inclusive o Hospital Escola, foi doado a comunidade para a federalizacdo, e

tornaram-se patrimonio publico (UFU, 2016).

2.3.1 Inser¢do do Hospital Escola no Sistema Publico de Saude (SUS)
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Os postos de satde e hospitais municipais, hospitais estaduais, unidades de satde
filantropicas, hospitais federais administrados pelo MS e HUs ligados ao MEC, segundo Médici
(2001), tém funcao dupla de ensino e assisténcia médico hospitalar e representam a estrutura
publica de satde. Essa rede de estabelecimentos de saude ¢ financiada por recursos
or¢amentarios oriundos diretamente do recolhimento dos tributos. No entanto, essa relagao —
entre MS e MEC — ¢ conflituosa no tocante aos servigos médicos prestados pelos hospitais e
vem desde o aumento dos cursos de medicina no pais, antes financiados integralmente pelo
MEC.

Na década de 1980, o MEC retirou-se quase completamente desse financiamento e os
HUs viram-se na iminéncia de fechar suas portas e inviabilizar os seus cursos da area de saude.
Diante disso, os dirigentes dessas unidades firmaram convénios com o setor publico de saude e
de saude complementar para manterem-se funcionando. Assim, mudou-se o perfil de hospital
de ensino para hospital de ensino e assisténcia. Essa mudanca determinou a inser¢ao de maneira
definitiva no sistema de saude publica como prestador de servigos e aumentou a sua
dependéncia do financiamento do MS (CARMO; ANDRADE; MOTA, 2007; MEDICE, 2001).

Mesmo em condigdes adversas, a inser¢do dos HUs no SUS tem sua razao de ser, de
acordo com Carmo, Andrade e Mota (2007), pois, apesar de todas as dificuldades de

financiamento, o sistema de ensino produziu os seguintes numeros:

Nos 45 HUs federais estavam, em 2004, 48.525 alunos, sendo 26.308 de
graduagdo, 3.775 médicos residentes e o restante distribuido entre cursos de
especializagdo, mestrado, doutorado e internatos. Foram produzidas cerca de
2 mil teses e 4 mil dissertacdes, 13 atestando a importancia desses para sua
efetiva inser¢cdo no SUS, seja no aspecto assistencial, seja quanto ao ensino e
a pesquisa.

Por outro lado, depois de o0 MS exigir a celebragdo de convénios de prestacao de servigos
com o gestor municipal na forma plena de assisténcia, os HUs tornaram-se subordinados ao
modelo de gestdo do SUS e as faculdades de medicina tornaram-se clientes desses hospitais.

Essas sd0, no entanto, questdes ainda nio resolvidas (MEDICE, 2001).

2.3.2 Crises nos HUs brasileiros: um fato e muitos atores
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A consequéncia direta da desarticulacdo e do despreparo, em termos de gestdo, tem
levado os HUs ao endividamento e a interromper atendimentos. Essa situagdo ndo ¢ nova,
persistindo ha mais de duas décadas, quando os estudiosos ja apontavam falhas nesse modelo:
diagnostico de baixa resolutividade, alto custo e uma rede hospitalar defasada (MARINHO;
MORENO; CAVALINI, 2001).

A crise na saude do brasileiro ndo tem uma data oficial de inicio, ela € ciclica e tornou-
se um fato social complexo. Desse modo, depende de (re)orientagdes politicas e econdmicas no
pais. A situagdo nao ¢ diferente em outros paises; os achados cientificos na obra The American
Health Empire: Power, Profits, and Politics trazem uma ideia da crise na satide nos Estados
Unidos da América (EUA), onde, no ano de 1969, estabeleceu-se o reconhecimento de uma

grande crise no sistema de saude dos cidaddos norteamericanos:

A crise na saude norte-americana tornou-se oficial em 1969. O presidente
Nixon anunciou-a numa mensagem especial em julho [...]. Para a grande
maioria dos americanos, a "crise nos cuidados em satide" ndo esta no que se
mostra na #v ou no anuncio do presidente; ela € uma crise de sobrevivéncia.
Todos os dias trés milhdes de americanos saem em busca de cuidados
médicos. Alguns encontram; outros ndo. Alguns sdo ajudados; outros ndo.
Outros vinte milhdes de norte-americanos deveriam entrar para a procura
diaria por cuidados médicos, mas ndo sao saudaveis ou bastante ricos, ou ndo
sdo bastante empreendedores para tentar. Os obstaculos sdao enormes. Os
cuidados em saude sdo escassos e dispendiosos de inicio. Ele esta
perigosamente fragmentado, e oferecido em uma atmosfera de mistério e
irresponsabilidade. Para muitos, ele ¢ obtido somente ao preco da humilhagao,
da dependéncia, ou insulto corporal. (BARBAR; JONH EHRENREICH,
1970, p. 3). (tradugio nossa)?

No Brasil, as crises também se instalam com constantes reclamagdes que evoluiram para
uma insatisfacdo da populac¢do e dos gestores dos HUs. A insatisfagdo popular e a grande
pressdo dos Reitores das Institui¢des Federais de Ensino Superior (IFES) junto ao Governo
Federal por mais recursos para os HUs resultaram, em 2005, em uma nova contratualiza¢do
com SUS. Essa nova contratualiza¢do previa mais recursos para os hospitais publicos de ensino.

Segundo Brizola, Gil e Cordoni Junior (2011), a contratualizagdo prevé uma “nova logica de

2 Do original em inglés: “The American health crisis became official in 1969. President Nixon announced it in a
special message in July [...]. For The great majority of Americans, the “health care crisis” is not a TV show or a
presidential address; it is an on-going crisis of survival. Every day three million Americans go out in search of
medical care. Some find it; other do not. Some are helped by it; others are not. Another twenty million Americans
probably ought to enter the daily search for medical help, but are not healthy enough rich enough, or enterprising
enough to try. The obstacles are enormous. Health care is scarce and expensive to begin with. It is dangerously
fragmented, and usually offered in an atmosphere of mystery and unaccountability. For many, it is obtained only
at the price of humiliation, dependence, ou bodily insult.” (BARBAR; JONH EHRENREICH, 1970, p. 3)
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financiamento”, deixa de ser exclusivamente por procedimento e passa para uma forma mista
que preve a utilizagdo de metas e indicadores e producdo para alta complexidade. No entanto,
os autores concordam que os resultados ndo sdo visiveis imediatamente, pois se tratam de
relagdes complexas dos processos de mudancas; ademais, destacam que, em 2007, os problemas
de financiamentos dos HUs ainda eram visiveis.

A imprensa noticiou, tal como se apresenta no Quadro 14, constante do apéndice D, que,
em setembro de 2007, os HUs, num total de 45, ameagavam parar suas atividades em virtude
da divida com os fornecedores, que chegava aos 450 milhdes de reais, aliada a falta de
funcionarios. A reportagem apresentada em tal quadro refere-se a todos os HUs, pois a matéria
foi realizada com o presidente da Associagdo Brasileira dos HUs e de Ensino (ABRAHUE),
que falava em nome de todos os hospitais de ensino e em crise financeira.

Nos anos de 2008 a 2013 ndo existem grandes relatos de crises por falta de repasses do
governo para os HUs. Isso se deve, em parte, ao aumento nominal e continuado do Produto
Interno Produto (PIB), conforme Figura 2, que € a base para os repasses financeiros para a
saude, de acordo com a Emenda 29. Deve-se, também, ao Decreto n® 7082, de 27/01/2010, que
instituiu o programa nacional de Reestruturacdo dos HUs Federais (REUF). Tal programa
estabeleceu a revitalizagdo dos HUs pela instituicdo de mecanismo de financiamento

progressivo até 2012.

Figura 2 — Variagdo do PIB nacional e per capita de 2000 a 2015

GRAFICO 1.1 - PIB e PIB per capita
Taxa (%) de crescimento anual
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Fonte: IBGE, 2015.
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No entanto, a partir de 2014, os noticidrios voltam a falar insistentemente sobre a crise
e a falta de atendimento nos hospitais publicos. Tal situagdo ratificou o estabelecido no Decreto
7082/2010; os aportes de financiamento foram progressivos até¢ 2012, confirmando a
estabilizacao do aporte de recursos pelo REUF e a queda do PIB, conforme mostra a Figura 2,
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), referente a variagdo do BIP e da renda
per capita nacional de 2000 a 2015.

Ainda sobre uma vertente empirica das constatagdes jornalisticas da crise na saude
brasileira, constatou-se que, dentre as muitas noticias existentes, tanto na midia impressa quanto
na televisionada, havia algumas principais em que também se evidenciam os HUs federais. Tais
evidéncias foram compiladas nos principais jornais do pais e estdo registradas no Quadro 15
(APENDICE D).

O retorno da crise econdmica nos HUs comprova que a problematica ¢ complexa. Tem-
se como tentativas de resolucdo os exemplos: 1980 — a implementagdo da Remuneragdo
Adicional por Procedimentos; 1990 — implementa-se o Reforco a Reorganizagdo do Sistema
Unico de Saude (REFORSUS); 1994 — houve a criagio de Fundagdes de Apoio as Instituicdes
de Ensino, que ndo surtiram os efeitos perenes desejados com intuito de evitar as crises
(BRIZOLA; GIL; CORDONI JUNIOR, 2011).

Apesar de transparecer com mais evidéncia o aspecto econdmico da crise, pois afeta
diretamente a populagdo que necessita dos atendimentos de alta complexidade, os HUs estdao
inseridos em um complexo sistema de administragdo publica e, sob tais condi¢des, submete-se
a tutela da aprovacgdo de suas contas pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU).

O TCU ¢ o orgao de assessoramento do Congresso Nacional e tem por atribui¢do o
controle dos atos financeiros, contabeis, operacionais e patrimoniais dos 6rgdos publicos
(BRASIL, 2013). Mesmo em condi¢des normais de funcionamento, os 6rgdos publicos sdo
submetidos a auditorias programadas. No caso dos HUs, as constantes crises e os elevados
déficits financeiros despertaram a atengao do 6rgdo regulador. Assim, a partir de 2008, o TCU
solicitou uma auditoria geral em todos os HUs por intermédio do Acordao n® 3098/2008, nos

seguintes termos:

Na sessdo de 10/12/2008, por intermédio do acorddo n°® 3.098/2008, este
Plenério, ao acatar proposta deste relator, determinou a realizagdo de
Fiscalizagdo de Orientagdo Centralizada — FOC nos HUs vinculados as
Instituigdes Federais de Ensino Superior — Ifes, com o intuito de produzir
amplo diagnostico da situagdo existente, disseminar boas praticas encontradas
e oferecer propostas concretas aos poderes Legislativo ¢ Executivo para
aperfeicoamento da gestdo administrativa, das atividades de extensdo, ensino
e pesquisa e dos servigos médicos e assistenciais prestados a populagdo por
aquelas unidades. (Acordao 3.098/2008 — Plenario).
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De acordo com o relatorio, os principais apontamentos foram de crise de gestao de
custos nos HUs. Para o assessor da Comissao de Seguridade Social e Familia, André Kirchheim,
os principais problemas e de resolu¢des prementes sdo falta de pessoal, falta de recursos de
financiamento das atividades e a necessidade de autonomia gerencial para os gestores (CFM,
2010). Ampliou-se, dessa maneira, a forma pela qual o problema deve ser abordado, ou seja,
considera-se ndo mais s6 o aspecto econdmico, mas abordam-se, também, a falta de pessoal e
a autonomia dos gestores dos hospitais.

Prosseguindo, a partir da concretizagdo do Acordao n® 3098/2008, com base no relatorio
da auditoria, realizado HCU por determinacdo do TCU, constataram-se as seguintes

recomendacdes por meio do Acordao n° 27/2010, de 20/01/2010:

ACORDAM os Ministros do Tribunal de Contas da Unido, reunidos em
sessdo do Plenario, ante as razdes expostas pelo relator, com base no inciso
IX do art. 71 da Constituicdo Federal;

9.1. recomendar ao HC/UFU que, em seu novo Regimento Interno,
procure:

9.1.1. estabelecer mecanismos de escolha do diretor-geral sem
interferéncia da Faepu;

9.1.2. concentrar decisOes gerenciais e ac¢Oes administrativas nas
diretorias do proprio hospital, a fim de viabilizar a autonomia AEPU
preconizada na Portaria SPO/MPOG 4, de 29/4/2008;

9.1.3. contemplar estrutura adequada ao adimplemento de suas
atribui¢des, com inclusdo de instancias responsaveis por encargos de natureza
orcamentaria, gestora e de pagamento, de modo a alcancar a autonomia
preconizada na portaria acima mencionada;

9.1.4. contemplar estrutura administrativa que permita avocar
atribuicdes hoje exercidas pela Faepu que ndo estejam em consonancia com
0s normativos que regem a relacdo entre as instituicdes federais de ensino
superior ¢ suas fundac¢des de apoio, com atengdo para diretrizes fixadas por
esta Corte no acérdao 2.731/2008 — Plenario;

9.1.5. realizar gestdes a Policia Civil para retirar o Instituto Médico
Legal das dependéncias do hospital;

9.2. recomendar ao HC/UFU que:

9.2.1. apos aprovagdo de seu novo Regimento Interno, adote processo
sistematico e detalhado de planejamento de agdes das unidades internas, com
definicio de metas, indicadores, atribuicdo de responsabilidades por
resultados, mecanismos de incentivo, prazos e defini¢do de recursos, de modo
a considerar necessidades assistenciais e de ensino e pesquisa;

9.2.2. envide esforcos junto a Secretaria Municipal de Saude de
Uberlandia/MG para transferéncia tempestiva do valor destinado a cobertura
das despesas decorrentes da extrapolacdo do teto do processo de
contratualizagdo;

9.2.3. estabelega politica e procedimentos para cobranga de valores pela
utilizagdo de instala¢des e servigos oferecidos a terceiros (item 11.17, a, do
relatério de auditoria);
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9.24. efetue gestdes a Secretaria Municipal de Saude de
Uberlandia/MG para celebrar eventual parceria na contratacdo, pela
Prefeitura, da prestacdo de servicos no ambito do laboratério de analises
clinicas(item 11.17, b, do relatorio de auditoria);

9.2.5. no desenvolvimento do sistema de custos, compatibilize os
centros de custo com os setores previstos no organograma do hospital, de
forma a facilitar ado¢do de decisdes gerenciais com base em informagdes
oferecidas pelo sistema em desenvolvimento;

9.2.6. estabeleca procedimentos para combate ao absenteismo dos
profissionais de satde, com implantacdo de folha de ponto ou outro sistema
de controle para a totalidade dos servidores;

9.2.7. procure elaborar e adotar protocolos clinicos, sempre que
possivel, e formalize, no Relatério de Gestao, diretrizes para sua elaboragao e
de observagoes relativas a sua analise;

9.2.8. complemente a padronizagdo de rotinas e de fluxo de processos
na area administrativa para cobrir as suas funcdes essenciais, com adaptagdo
dos procedimentos operacionais padronizados existentes ¢ formalizagdo, no
Relatorio de Gestdao, de diretrizes para sua elaboracdo ¢ de observagdes
relativas a sua analise;

9.2.9. de acordo com sua disponibilidade de recursos ¢ com suas
prioridades, procure edificar area climatizada para armazenar produtos que
necessitam ser conservados em temperaturas especificas ou, alternativamente,
busque pactuar com fornecedores a realizagdo de compras em quantidades
significativas, mas com entrega parcelada de acordo com a demanda do
hospital;

9.2.10. avalie a situag@o dos itens de seu ativo permanente, registre-os
segundo a depreciacdo a que estiverem sujeitos ¢ ajuste as despesas de
depreciagdo acumuladas no correspondente Demonstrativo de Receitas e
Despesas;

9.3. recomendar a Fundacdo Assisténcia, Estudo e Pesquisa de
Uberlandia — Faepu que, até definitiva estruturagdo administrativa do
HC/UFU e enquanto for responsavel pela gestdo de recursos oriundos do
SUS/FNS:

9.3.1. observe a Lei 8.666/1993 quando realizar licitagdes para
utilizacdo de recursos federais e efetue adiantamentos apenas em casos
excepcionais, nos termos da Lei 4.320/1964;

9.3.2 somente utilize tais recursos para prestagdo de assisténcia a satde,
sem emprega-los no investimento em equipamentos;

9.4. recomendar a Universidade Federal de Uberlandia que regulamente
a Portaria Normativa MEC 7/2009, que dispde sobre mestrado profissional na
Fundacdo Coordenagdo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior —
Capes;

9.5. recomendar a Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia/MG
que agilize a publicagdo da portaria que nomeia a comissdo de
acompanhamento das metas do processo de contratualizagdo do HC/UFU;

9.6. recomendar a administragdo da Universidade Federal de
Uberlandia, da Fundagao Assisténcia, Estudo e Pesquisa de Uberlandia e do
HC/UFU que envidem esforcos para solucionar o crescente endividamento
relacionado a gestdo daquele hospital, inclusive com gestdes junto ao
Ministérios do Planejamento, Or¢amento e Gestdo, da Saude e da Educagao,
ao Governo do Estado de Minas Gerais e a Prefeitura Municipal de
Uberlandia, a fim de assegurar a continuidade do cumprimento da missdo
institucional daquela unidade de ensino e assisténcia a satude;

9.7. encaminhar copia deste relatorio e do acérddao e do voto que o
fundamentam ao Governo do Estado de Minas Gerais e a Prefeitura de
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Uberlandia/MG, como estimulo ao incremento da instalagdo das redes de
saude publica estadual e municipal, com vistas a minimizar a sobrecarga hoje
existente. (TCU, 2010).

Nesse contexto complexo em que estao envolvidos a saude e os HUs, insere-se o HCU,
considerado como pertencente ao G1 (Grupo 1), segundo a classificagdo do MEC para efeito
da contratualizacdo com o SUS. Ademais, foi conceituado como um dos principais HUs do
pais, nas avalia¢des que consideraram porte, perfil, desempenho e integragdo ao SUS, de acordo
com o Relatorio da Coordenagao Geral dos HUs Federais, 6rgao da Secretaria de Educacao
Superior (SESU) do MEC (Relatério MEC-SESU).

O HCU, como em toda a historia dos HUs no Brasil e no mundo, ao ser concebido, tinha
um carater exclusivamente de ensino e pesquisa e praticas médicas, conforme descrito no item
4 do relatorio TC n°® 013.773/2009-6, que deu origem ao Acérdao n®27/2010 — TCU — Plenario
—, da sessdo ordinaria de 20/01/2010:

Construido como unidade de ensino para o ciclo profissionalizante do curso
de Medicina da extinta Escola de Medicina e Cirurgia de Uberlandia, o
HC/UFU foi inaugurado em 26/8/1970 e tornou-se, nos dias atuais, o unico
hospital publico de referéncia para procedimentos médicos de média e alta
complexidade nos municipios do Triangulo Mineiro ¢ do Alto Paranaiba. Com
510 leitos, é hoje o maior hospital prestador de servigos pelo Sistema Unico
de Satde — SUS de Minas Gerais, com capacidade de atendimento superior a
do Hospital de Clinicas de Belo Horizonte. (TC 013.773/2009-6).

Dessa maneira, a principio, ndo fazia parte da sua missdo prestar servigo assistencial a
populagdo na forma de demanda. Ou seja, a demanda por assisténcia hospitalar as populagdes
de baixa renda era prestada por hospitais filantrdépicos ou casas de satide mantidas por ordens
religiosas (MEDICI, 1992).

A inser¢ao do HCU como prestador de servigos — remunerados pelo governo — veio
como um paliativo a falta de financiamento do MEC as universidades no tocante aos HUs. Esse
arranjo orcamentdrio ocorreu a partir da década de 1980, com a institucionalizagdo da
assisténcia conveniada ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS), ao qual o HCU se integrou, seguindo o padrao nacional. Esse convénio visava
somente ao tratamento de pessoas empregadas e contribuintes do instituto previdenciario. Os
pacientes que nao tinham emprego e rendas recebiam tratamentos em hospitais filantropicos e

religiosos, como as Santas Casas (MEDICI, 1992).
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Essa entrada no sistema previdenciario como prestador de servico desvirtuou a
finalidade primeira do HU, antes disponibilizado totalmente ao ensino e a pesquisa. No entanto,
ndo se tratava mais de convénios para prestagao de servicos; o HCU, a partir da aprovacao da
Resolugao n® 11/2010 do Conselho Universitario da UFU, prevé como uma de suas finalidades
a sua insercdo formal na prestagdo de servicos em saude para o SUS (UFU, 2010). Nessa
resolugdo interna, estabelece-se, por meio de regimento, a forma estrutural do HCU,
subordinando-o hierarquicamente a Reitoria da UFU. Definido dessa maneira, o HCU ¢
considerado como 6rgao suplementar e atende ao item 9.1 das recomendagdes do Acérdao n°
27/2010. Assim, foi expresso no Art. 1° das Disposi¢des Iniciais do Capitulo I, da referida

resolucgao:

Art. 1° O presente Regimento Interno regulamenta a organizacdo e o
funcionamento do Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU), com finalidade
de fornecer apoio as atividades de ensino, pesquisa e extensdo e exercer as
fungdes no ambito da area de saude:

I — prestar servigos as comunidades interna e externa & UFU;

II — assessorar as Unidades Académicas da area de satde, bem como as demais
Unidades Académicas e Especiais de Ensino da UFU;

III — propor convénios, normas, procedimentos e agoes; e

IV — outras fungdes previstas neste regimento interno.

§ 1° O HCU integra o Sistema Unico de Satide e presta servigos de saude a
toda a populagao brasileira, na forma do que dispde a legislacdo vigente.

§ 2° O HCU ¢ uma unidade gestora executora conforme dispostos na
legislagdo vigente. (TCU, 2010).

O HCU serve como laboratério de ensino as ciéncias da saude, que congregam 0s cursos
de Medicina, Enfermagem, Nutricao, Fisioterapia, Psicologia e Odontologia; de forma indireta,
serve a outros cursos que dele se beneficiam, caracteristica de 6rgao suplementar. Além disso,
para atender o preconizado no item I do Art. 3° da Resolugdo 11/2010 — “I — indissociabilidade
entre ensino, pesquisa, extensao e assisténcia” —, o hospital serve como objeto de estudo e
fornecedor de dados e informagdes em saude para pesquisa e 0rgaos oficiais de saude.

Sendo o HU possuidor de uma vocagdo inata para o ensino € a pesquisa, toda a sua
estrutura de formacdo obedece a esses dois principios. No entanto, Barata, Mendes e Bittar
(2010, p.11) salientam que “grande parte das pesquisas em andamento nos hospitais de ensino
do SUS/SP ¢ realizada com os recursos provenientes da assisténcia”. Dessa maneira, ainda ndo
ha orgamento individualizado para o ensino, a pesquisa e a assisténcia. Essa falta de separagao
dos custos impossibilita saber com clareza quais os gastos de cada uma dessas atividades.

Aliada as dificuldades de metodologia precisa para determinar custos e avaliacdo da

gestdo, entendeu-se ser urgente e necessario um aprimoramento de uma nova politica de gestao
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nos HUs (BRIZOLA; GIL; CORDONI JUNIOR, 2011). Porém, no tangente a gestao hospitalar,
o HCU ¢ carente de especialistas. Embora tenha em seu quadro administradores técnicos em
estatisticas e contador, esses servidores ndo estdo alocados de maneira adequada, ndo

participam do planejamento da gestdo e sao alijados do processo decisorio (QUADRO 1).

Quadro 1 - Quadro funcional com Cargos de Gestdo no HCU no ano de 2015

Cargos Quantidade Lotacido no HCU Atividades principais
Administrador 02 Diretoria de Servigos | Inserir pedido de compra no
Administrativos sistema
Técnico 03 Setor de Arquivo Médico | Producdo de relatorios de
o (Estatistica ¢ Nosologia) | estatistica  pré-formatados e
em Estatistica recodificagio de CID nos
prontudrios.
Contador 01 Divisdo Financeira e | Realizar tarefas rotineiras de
Controladoria inser¢do de dados nos sistemas de
custos e realizar a inser¢dao de
dados no sistema de AIH.

Fonte: O autor.

Outra constatagdo € a inexisténcia de disciplinas relacionadas a gestdo na formacao dos
alunos dos cursos de Medicina. Em levantamento realizado nas principais universidades do
pais, os curriculos ndo contemplam qualquer disciplina voltada para as areas de administracao,
estatistica, contabeis ou economia, diferentemente das escolas da antiguidade, em que os alunos
se formavam em vérias profissdes a0 mesmo tempo.

Em pesquisa realizada em 14 faculdades de Medicina do pais, 86% delas adotam o
treinamento pela especializagdo somente no campo médico (SOUSA CAMPOS, 1999). Em
consulta aos sitios eletronicos das principais universidades brasileiras que oferecem curso de
forma¢do médica e as suas grades curriculares, comprova-se a afirma¢do de Sousa Campos
(1999), ainda hoje, sobre a inexisténcia de formacao para a gestdo. A titulo de demonstracao,
nos Quadros 16 e 17 (Apéndice D) apresentam-se os curriculos da Faculdade de Medicina
(FAMED) da UFU e da Faculdade de Medicina (FM) da Universidade de Sao Paulo (USP).
Justifica-se a escolha dessas duas faculdades por ser a primeira onde se realiza o estudo de caso
e a outra por ser referéncia no ensino médico no Brasil. Desse modo, os Quadros 16 ¢ 17
apresentam apenas duas universidades, mas que sao exemplos para o que ocorre na maioria das

faculdades de Medicina no pais.
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Essa deficiéncia leva o aluno ao total desconhecimento do custo de um tratamento do
paciente, de um exame ou de uma simples agulha num contexto em que o principal decisor num
HU ¢ de formagao médica. Entdo, reproduz-se um modelo inicial da implantag¢ao da escola de
medicina no Brasil do tipo idealizado, em que as proprias escolas elegem os seus modelos; se
o modelo tem alguma falha, ela ¢ reproduzida acriticamente (SOUSA CAMPOS, 1999).

Reproduzindo o modelo de gestio de outras universidades, o regimento interno do HCU
estabelece a forma de escolha de seus dirigentes maximos da seguinte maneira: a fungao de
Diretor Geral s6 pode ser exercida por professores, ja os cargos de Diretor Clinico e Diretor
Técnico podem ser exercidos por médicos ou professores (Resolucdo n® 11/2010, subsec¢ao II,
Da Diretoria Geral, Art. 13 e §§ 1,2 e 3). Como a formagdo académica ndo prevé, minimamente,
a disciplina de gestdo, o modelo se reproduz dando destaque ao gestor médico no HCU.
Considerando que hé a possibilidade de o aluno que ndo recebeu nenhum treinamento em
planejamento e controle defrontar-se com problemas de administracao de um grande hospital,
tem-se, como consequéncia, o dilema consubstanciando-se em um modelo de crise nos HUs.

A preocupacdo com a falta de experiéncia e forma¢do em gestdo nos HUs ndo € nova.
Na tentativa de equacionar essa deficiéncia, a solugdo encontrada pelos gestores do governo
federal foi a criagdo de fundagdes de apoio para exercer o papel gerencial dos HUs. No entanto,
novamente, os diretores dessa fundagdao também sao professores-médicos e contam com uma
pequena equipe, ou nenhuma, com competéncia suficiente para ajuda-los nessa tarefa. O que se
presenciou foi um aprofundamento da crise financeira desses hospitais, além das dentuincias de
desvios de finalidades (BRIZOLA; GIL; CORDONI JUNIOR, 2011), como a contratagao
irregular de mao de obra sem concurso publico pelas fundagdes.

Diante dessa situagao, o TCU, por meio do Acordao n® 1520/2006, apresentado a seguir,
exigiu do Ministério do Planejamento a liberagao de vagas para substituir todos os funcionarios
considerados irregulares, dentre eles os funciondrios dos HUs. Na teoria, ocorreria a extingao
de todos os contratos dos funcionarios fundacionais num prazo de seis meses; na pratica, esse

prazo foi prorrogado até 2010.

9.1.2. determinar ao Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo que
finalize, no prazo de seis meses da publicacdo desta decisdo, o levantamento
do quantitativo de trabalhadores terceirizados que ndo executam atividades
previstas no Decreto n® 2.271/97, incluindo aqueles que neste momento ainda
ndo estdo identificados, tanto quanto possivel, no cronograma referido no
subitem anterior;

9.1.3. determinar ao Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo que
informe ao Tribunal as altera¢cdes que porventura se fizerem necessarias no
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cronograma de substitui¢do proposto, inclusive no que se refere a quantidade
de postos de trabalho previstos;
9.1.4. prorrogar, até 31/12/2010, os prazos fixados por deliberacdes anteriores
deste Tribunal que tenham determinado a 6rgaos e entidades da Administragao
Direta, autarquica e fundacional a substituicdo de terceirizados por servidores
concursados; (AC 1520/2006).

O prazo se esgotou e 0 governo, para solucionar o problema, criou uma Empresa Estatal
que pudesse fazer a transicao da substituicdo das fundacdes e, ao mesmo tempo, assumir a
gestdo dos HUs, sob novo modelo de administragdo, conforme descrino no TC n°

032.519/2014-1:

Outra medida foi a criagdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(Ebserh), vinculada ao Ministério da Educag¢do (MEC), com personalidade
juridica de direito privado e patrimdnio proprio, criada mediante a Lei 12.550,
de 15 de dezembro de 2011, a qual passou a ser a responsavel pela gestdo dos
HUF. (TC 032.519/2014-1).

De uma maneira geral, essa relacdo complexa e conflituosa — intrinseca e
extrinsecamente — em que vivem os HUs federais pode ser demonstrada, em sintese, da seguinte
maneira: os HUs (i) sdo subordinados as universidades, que, por sua vez, sdo subordinadas ao
MEC, o qual estabelece as diretrizes de ensino e pesquisa e extensao; (ii) sao subordinados aos
regramentos do MS enquanto prestador de servigos ao SUS — satide publica; (iii) submetem-se
aos controles dos o6rgdos reguladores — CGU e TCU —, por se tratar de 6rgao publico; (iv) sofrem
as agdes do Ministério Publico Federal (MPF), por sua necessidade de transparéncia de suas
atribuicdes; (v) sofrem com ag¢des judiciais trabalhistas dos contratos “precarizados” com as
fundagdes; (vi) submetem-se a a¢des liminares para atendimento de pacientes que necessitam
de cuidados médicos complexos e que estdo sem vagas nas Unidades de Tratamento Intensivo
(UTT); e (vii) dependem do Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdo (MPOG) para
contratagdo de servidores para substituir os funciondrios de fundagdes, apesar de ele pouco
atender em fungio de contingenciamento financeiro (SODRE et al., 2013).

Segundo Konder (2014, p.8), “Parménides ensinava que a esséncia profunda do ser era
imutavel e dizia que o movimento (a mudancga) era um fendmeno de superficie.” Sob a dtica
dessa afirmacao, os HUs formados precipuamente para o ensino de praticas médicas (esséncia)
passam a ser também hospitais que ocupam o apice de um sistema de atendimento hierarquizado

do SUS, atendendo a demanda dos casos complexos do nivel tercidrio (mudanga). Ainda, presta
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servigos de saude a toda a populagdo brasileira, seja ela pobre ou rica, porém tem sofrido duras
crises financeiras (SOUSA CAMPOS, 1999).

Embora procurando atender aos mesmos objetivos — cumprir com o0s preceitos
constitucionais de ensino, pesquisa ¢ saude de qualidade e gratuidade para a populagdo
brasileira — o MS, o MEC e os HUs ndo se entendem, pois analisam somente o lado financeiro
do problema. O tensionamento nas pontas desse cabo de guerra tem apertado o né gordio, e a
solucao parece ficar mais complexa e dificil. A consequéncia desse nd, cada vez mais apertado,

¢ uma crise sem precedentes no HUs e, especialmente, no HCU, objeto deste estudo.

2.4 Inovacao no servigo publico

A avaliagdo econdmica € inevitavel em qualquer situagdo que envolva o financiamento
de um processo de producdo. Na teoria econdmica de Schumpeter (1997), a inovagdo tornou-
se um pilar interno dessa formulagdo. Para esse autor, considerado o seminal dessa teoria, a
principal caracteristica da inovagdo ¢ a sua capacidade de desenvolvimento propiciada pela
mudanga — motor do desenvolvimento. O resultado dessa for¢ga motriz ¢ a nova forma de
produzir algo com maior eficiéncia, de maneira totalmente inovadora, deixando de incorrer em
velhos custos ou desperdicios. Para ele, a inovacdo ¢ um processo que nasce espontanea e
descontinuamente, que nao depende da pressdo de clientes, mas, sim, da capacidade
empreendedora do produtor. Essa caracteristica, inerente ao processo, ¢ abrupta e desloca para
sempre o equilibrio anterior. O autor exemplifica suas assertivas utilizando a seguinte metafora:
geralmente ndo sao os donos das companhias de diligéncias que se propdem a construir estradas
de ferros (SCHUMPETER, 1997). Pode-se entender, também, que aqueles que estdo dentro do
processo ndo conseguem enxergar além dos seus limites.

Por outro lado, a concepgao da inovagdo como um processo ligado a uma manufatura —
industria —, tal como concebido por Schumpeter (1997), encontra resisténcia e dificuldade de
aplicag¢do da teoria no campo da prestagdo de servicos (VARGAS, 2006). Nesse raciocinio,
segundo Vargas (2006), o processo de inovagao no setor publico ¢ ainda controverso e carece
de uma tipologia que o adéque a uma prestacao de servigos. O autor defende a inovagao
tipologicamente adequada a formulagdo defendida por Gallouj (2002), que, ao contrario da
mainstream, permite que a inovagao se dé a partir da combinagdo entre a pressao do cliente e a

decisdo do empreendedor em processos construidos por meio de melhorias continuas.



51

No seu trabalho, Lima e Vargas (2012) procuraram verificar qual o estado da arte da
transposi¢ao da teoria da inovacao do setor de servigos aplicada ao setor publico. Tais autores
encontraram que, apesar da visdo restrita dos autores dessa area de que a mudanga oriunda da
inovagao ¢ imposta de cima para baixo, € nao como um processo intrinseco da atividade publica,
o servigo publico deixou de ser somente consumidor ou financiador de infraestrutura de
produtos inovadores para a iniciativa privada e passou a ser protagonista na criacdo e
implantacao de processos com base na teoria da inovagao.

Nessa linha, existe o caso exemplar do governo australiano, que aplicou a inovagao no
setor publico como forma de orientar as politicas de atendimento & comunidade com mais
eficiéncia. A importancia, as habilidades e a disponibilidade para aplica-la deve fazer parte de
cada servidor publico australiano. Para eles, a inovacao vai além da criatividade e da geracao
de novas ideias, o processo deve ter a capacidade de ser replicado (AUSTRALIAN, 2009).

Na comunidade econdmica europeia vem ocorrendo a disseminagdo da inovagao como
uma forma de garantir o bem-estar social de suas populagdes; nesse sentido, a abordagem deixa
de ser mercantil e passa para visao de politicas publicas. Isso pode ser evidenciado pela
disponibilidade dos servidores publicos, que, mesmo nao sendo pressionados para gerar lucros,
sdo motivados pela possibilidade de criar coisas novas e pela possibilidade de entrega de bons
servicos a sua comunidade (KOCH; HAUSKENS, 2005).

No entanto, o setor publico pode oferecer barreiras a implantacdo da inovagao pelos
seguintes motivos: tamanho e complexidade da organizagdo; praticas arraigadas e resisténcia
dos profissionais; aversdo ao risco; necessidade de consultas em vdrias instancias para realizar
determinadas mudancas; falta de solucdes tecnologicas para as tarefas manuais; e saturacao, ou
excesso de mudangas (KOCH; HAUSKENS, 2005).

A falta de resultados econdmicos positivos no curto prazo pode ser um obstaculo inicial
a implantacdo de inovagdo em ambientes onde existe uma cultura arraigada em determinados
conhecimentos e tecnologias (TIGRE, 1998). Ele explica que, do ponto de vista da avaliagao
econdmica, a inovagdo pode ndo apresentar resultados significativos inicialmente, pois “a
difusdo da inovacdo depende de conjunto de fatores condicionantes favoraveis, incluindo
inovacdes complementares” (TIGRE, 1998, p. 79). Assim, a cultura dos resultados imediatos
pode ser a “justificativa” para a resisténcia em melhorias. Dentro desse contexto, as condi¢des
necessarias para difundir e consolidar a inovacdo sdo: criar infraestrutura adequada, vencer a
resisténcia, propiciar a capacitagdo dos usuarios na nova tecnologia e, até mesmo, mudar as

regras ou a legislacao (TIGRE, 1998).
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No mesmo sentido, australianos e europeus acreditam que sao estes alguns dos fatores
que propiciam a inovacdo no servico publico: motivacdo — pessoas inovam para resolver
problemas; necessidade — mudancas estratégicas forcadas; planejamento — a avaliacao
constante das praticas; conhecimento — servidores publicos possuem, geralmente, alto nivel de
especialidade; tecnologia — fator tecnologico; e adaptagdo — por adogdo de processo inovador
oriundo da iniciativa privada (KOCH; HAUSKENS, 2005).

Na pesquisa, no entanto, existe um amplo campo a ser explorado no tocante a inovagao
do servigo publico, especialmente com relagdo a resultados que abordam o campo da atividade

econdmica e social, dado que pouca atengao ¢ dispensada ao assunto (LIMA; VARGAS, 2010).

2.5 Modus operandi

Nao obstante as questdes conceituais e metodoldgicas da implantagdo da inovagdo, as
pesquisas que procuram buscar solugdes para o problema da gestdo da saude publica tém
incluido no seu repertdrio a analise economica dos processos. Para Souza (2009, p. 47), a
analise econdmica “E um conjunto de técnicas que sio utilizadas para realizar a comparagio
entre opgdes possiveis de decisdo quanto a aplicacdo de recursos.” Para ele, essa analise estad
focada em custos, como na maioria dos artigos pesquisados. Praticamente todos eles comparam
os custos incorridos em determinados servigos em saide, comparando os resultados alcancados
com objetivos propostos. Dessa maneira, na sua visdo, a avaliacdo prende-se a questdo da
eficiéncia.

A avalia¢do econdmica em satde, mais especificamente no sistema publico de satude, ¢
complexa e demanda um esfor¢o e uma capacidade de acesso aos dados de financiamento e
custos das operagoes (EICHLER et al., 2004). Porém, ela ¢ extremamente necessaria e ja
despertou no Governo Federal a iniciativa de programas de treinamento para capacitagao de
gestores do SUS. Conforme documento do MS (BRASIL, 2013, p. 21), “a aplicacdo da
ferramenta ou tecnologia de gestdo de custos do setor privado para o setor publico ¢ altamente
relevante e merece atencdo.”

Uma forma de avaliagdo econdmica em saude ¢ a analise de determinadas formas de
fazer algum procedimento ou processo, caso em que a andlise ¢ do modus operandi. O modus
operandi ¢ a maneira pela qual determinada a¢do ¢ executada seguindo um padrdo pré-

estabelecido formalmente ou nao (BERTOLO et al., 2014). Nos hospitais publicos,
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principalmente aqueles que se dedicam, além do tratamento curativo, ao ensino, os modos de
se fazer as coisas foram estabelecidos ao longo do tempo pelos professores. Esses modos,
porém, ndo passaram por nenhuma avaliacao posterior e, assim, enraizaram-se € tornaram-se
costume, dai a afirmacdo de que a pratica de ensino nesses hospitais publicos esta descolada da
gestdo econdmica dos seus processos e operagdes (MEDICE, 2001; CAVASSINI et al., 2010).

Essa ¢ também uma preocupagdo da OMS, que, no seu relatorio de 2010, sinaliza que,
além de demandar boas praticas administrativas, “A melhoria da governagao também requer
inteligéncia e melhor utilizacao da informacao, para que possam ser identificadas violagdes das
praticas e acompanhamento das alteracdes.” (OMS, 2010, p. 73).

Nesse caminho, a fim de superar obstaculos de baixo comprometimento e da falta de
capacidade dos gestores dos hospitais publicos, o0 Governo Federal, por meio de seus 0rgaos
ligados a saude, principalmente o MS, ja4 vem patrocinando ferramentas que capacitem os
gestores e que desenvolvam uma cultura organizacional que favoreca a implementagdo de
melhorias na gestdo de custos, no controle de processos e na sistematizagdo da informacgao
(BRASIL, 2003).

Uma das ferramentas que o MS tem adotado como promotora da organizacdo ¢ o
controle de processos. Esse controle tem sua base fundamentada na teoria dos processos, que
se originou na visdo socioldgica positivista de Auguste Comte, o qual se questionava sobre
como seria assegurada a integragao entre as partes numa sociedade que se caracteriza por uma
acelerada diferenciacdo funcional. As conclusdes de Comte foram no sentido de que a
organizagao s6 se mantém coesa pela interdependéncia sistémica assegurada pelas fungdes de
coordenagdo via centralizagcdo da autoridade e desenvolvimento de um vinculo comum entre os
membros (PIRES, 1999).

Nessa visdo positivista foi desenvolvido o instrumental de documentacdo de como
determinada tarefa deve ser executada de modo a garantir a interdependéncia entre as partes.
De maneira geral, o ato de descrever a execu¢do de determinada tarefa caracteriza-se pela
anotacdo das etapas em que cada procedimento deve ocorrer € como ele se interliga entre as
partes e sua hierarquizagdo. Assim, define-se o fluxo de entrada de determinado procedimento,
0 seu processamento €, como consequéncia, a sua saida como entrega do resultado (SANTOS,
2009).

Em saude, o processo ¢ semelhante e as descri¢des e os fluxos dos procedimentos sao
arquivados em pastas que sdo transformadas, muitas vezes, em manuais, sendo identificados
como processos ou procedimentos operacionais padrdo. Sdo procedimentos administrativos

(burocraticos) que tém o intuito de normatizar, sistematizar e orientar a forma como
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determinada ag¢do deve ser executada. Dessa forma, ¢ possivel a execugdo das tarefas por
profissionais seniors, bem como o treinamento de iniciantes (aprendizes) (SANTOS, 2009).

Para a entidade, a documentagdo permite supervisionar, controlar, revisar e rotinizar o
processo. Permite, também, prever ocorréncias adversas, além de proteger a organizagdo no
concernente a agdes judiciais oriundas de acidentes ocorridos no ambiente de trabalho, em que
as causas deveriam ser minimizadas por treinamentos, normas de procedimentos e manuais
(gestao do risco). No caso de um hospital, existem os riscos de acidentes com agentes
biologicos, além daqueles naturais de qualquer organizagdo. As rotinas e as padronizagdes do
processo visam a melhorar a produtividade, a igualdade das saidas, a previsdo e a mensuragao
dos resultados (BERTOLO et al., 2013).

Bouer e Carvalho (2005), por um lado, fazendo uma analogia com o gerenciamento de
projetos, esquematizaram o0s estagios por quais um processo deve passar para atingir sua
maturidade e consequente melhoria, sendo eles a padronizagao inicial, a medi¢ao, o controle e
a melhoria continua. Por outro lado, segundo Bertolo et al., (2013), a padronizacdo dos
procedimentos em satde sofre alguns questionamentos quanto a utilidade da padronizacdo dos
processos de trabalho sob o argumento de que o paciente ¢ inico e ndo poderia ser atendido de
forma padronizada. Porém, eles argumentam que o que se padroniza sdo processos, € nao a
assisténcia ao paciente.

Nesse sentido, seguindo a iniciativa do MS de melhoria continua dos processos de
informacgao, foi criada a Autoriza¢do de Internacdo Hospitalar (AIH), que € o instrumento que
organiza, gera e transfere informagdes das autorizagdes de lancamento dos procedimentos
autorizados pelo SUS no tratamento do paciente. Esse instrumento tem um fim precipuo, além
de gerar o valor a ser faturado pelos servigos prestados, produzir informagdes para os tomadores
de decisao em saude (SANTOS, 2009).

A construgdo do instrumento — AIH — segue o modelo de remuneracdo preconizado pela
OMS para o Grupo de Diagnéstico Homogéneo (GDH), ou seja, “as diferentes patologias sao
agregadas em grupos de custo homogéneo para os quais sdo determinados os custos médios de
tratamentos.” (OMS, 2010, p. 80). Desse modo, esse método estabelece que o hospital prestador
de servicos ird receber um pagamento fixo por determinado tratamento, independentemente da
forma em que o paciente for tratado e do custo gerado, observando o cddigo langado como
identificador do procedimento. Por esse método, aliado a melhoria dos processos e da inovagao,
¢ possivel ao gestor publico implementar melhorias na remuneracdo, baixando os custos de

cada AIH.
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2.5.1 Instrumentos de remuneragdo e controle dos prestadores de servicos do SUS

No intuito de resolver o problema do baixo comprometimento ¢ da pouca autonomia
dos gestores dos hospitais publicos com relagdo a capacidade de gerir adequadamente seus
or¢amentos, o MS implementou programas de melhoria da informacdao e do controle dos
processos. Nesse sentido, foi criado o Sistema de Informagdes Hospitalares, que gerencia a
producdo dos hospitais conveniados ao SUS. Esse sistema tem o objetivo de “garantir maior
autonomia ao gestor local no processamento das informagdes relativas a internagdes
hospitalares, desde o cadastramento at¢ o pagamento das Autorizacdes de Internacio
Hospitalares — AIH em cada competéncia.” (DATASUS, 2016, p.2).

A AIH ¢ o instrumento que permite o langamento dos procedimentos autorizados pelo
SUS na forma de uma conta do paciente. Inicialmente pensado apenas para permitir
informagdes basicas na AIH e sobre o pagamento dos hospitais contratados pelo antigo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), ela figurou como um
instrumento contido no Sistema de Assisténcia Médico Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMPHS/AIH) e foi estendido aos HUs e aos Hospitais de Ensino a partir de 1987 (SANTOS,
2009).

Embora tendo sido concebida na década de 1980, a AIH incorporou novas atualizagdes,
acompanhando o desenvolvimento dos sistemas informatizados, e tornou-se um poderoso
instrumento que pode ser utilizado na produgdo de informacdes a serem utilizadas pelos
gestores publicos no controle e no gerenciamento das agdes no ambito hospitalar. Exemplos
dessas possibilidades s@o os softwares estatisticos de tabulagdo para a anélise dos dados, como
o TABWIN e o TABNET, disponibilizados publicamente pelo DATASUS no Manual de
Gestao Financeira do SUS. (BRASIL, 2003).

Na realidade, os Sistemas de Informagdes Hospitalares (SIH) da qual faz parte a AIH
sdo um poderoso instrumento de controle de repasse de recursos do SUS visando a avaliagdo
das politicas de organizacado e ao financiamento das hospitaliza¢des do servigo publico de saude
do Brasil. Por meio da quantidade disponibilizada, ¢ determinada a quantidade e o valor
financeiro de producao de cada municipio (teto), que € proporcional a sua populacao, segundo
o0 Manual de Gestao Financeira do SUS. (BRASIL, 2003).

O recebimento do repasse financeiro aos hospitais conveniados do Sistema de Satde

Publico ocorre de acordo com a producao hospitalar. No entanto, os financiamentos dos HUs
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sdo diferenciados, pois eles recebem valores especiais na forma de incentivo ao ensino, além
de seu credenciamento em alta complexidade, tendo em vista que esses hospitais utilizam
tecnologias mais avancadas e realizam procedimentos de ordem tercidria no tratamento dos
cidadaos brasileiros. Conforme Carmo, Andrade e Mota (2007, p. 389), foram realizadas

tentativas de melhoramento das remuneragdes dos servicos prestados pelos HUs:

Ainda em 2004, foi criado o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios e de Ensino do Ministério da Educagdo no SUS. Foram definidos
recursos para o financiamento deles, que deveriam englobar todas as
modalidades ja existentes (pagamento por producdo, FIDEPS, Programa de
Reforgo a Manuten¢do dos Hospitais Universitarios), além do incentivo a
contratualizacdo que seria repassado pelo Ministério da Saude. A atencdo de
média complexidade passaria a ser financiada por orcamentagdo especifica.

Além disso, no credenciamento que se faz por contrato de metas, o municipio define o
quantitativo de procedimentos que serdo realizados pelo hospital, transformando o valor da
producdo realizada em média historica, dissociando o idealizado do que foi realmente
executado. Essa variavel pode ser indutora da passividade dos gestores com relagdo ao controle
e a qualidade dos servicos como argumentado no manual de Introdugdo a Gestao de Custos em
Saude (BRASIL, 2013).

Apesar de esse procedimento (receber os recursos pela média historica dos valores dos
procedimentos executados) ser visto como negativo, o estudo dessas questdes relacionadas ao
modus operandi possibilitard conhecer e propor solucdes inovadoras no sentido de evitar esse
viés e melhorar ao maximo o resultado da AIH (CARMO; ANDRADE; MOTA, 2007).

Mesmo no recebimento passivo (histérico da produgdo), os custos sdo incorridos e
representam gastos sem nenhum controle, o que leva, muitas vezes, ao estado cadtico da
situagdo financeira dos hospitais publicos. Melhorar esses procedimentos, batizados de novas
proposi¢des operacionais (modelo de filtros para melhoria do controle e da qualidade nos
pedidos, coleta e resultados dos exames laboratoriais realizados nos pacientes internados na
Clinica Médica do HCU), além da melhoria econdmica proporcionada pela redugdo de custos,
trard reflexos diretos no bem-estar do paciente e da qualidade dos exames, pois diminuirad a

quantidade solicitada.

2.6 Dialética
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Dialética ¢ uma teoria filoséfica de origem grega que nasceu da busca pelo
conhecimento da verdade do Ser em didlogo com o proprio Ser. O didlogo baseia-se no
questionamento ¢ na andlise da esséncia, por exemplo, das atividades profissionais dos
politicos, dos artifices e dos generais, nos tempos de Socrates, para que eles pudessem entender
a esséncia das praticas a que se dedicavam. Na modernidade, a dialética serve como instrumento
de andlise de problemas sociais e procura, por meio do questionamento, a relagdo que existe
entre o Ser ¢ as relagdes na qual estdo imbricados o proprio ser concreto e os abstratos. Dessa
maneira, a dialética, no decorrer das épocas, foi incorporando as fei¢des historicas de seu tempo
e de sua pratica.

A origem da dialética data dos anos pré-socraticos (490-399 a.C.), os primeiros a
esbocarem uma visao racional do mundo, sendo os principais nomes do periodo Heraclito
(aproximadamente 540-480 a.C.) e Parménides (530-460 a.C.). Para Heraclito, o mundo vive
em conflito e, portanto, em um mudar constante, sendo vida ou morte e juventude ou velhice
realidades que se transformam. E dele o famoso aforismo: “O homem s6 toma banho uma tinica
vez no mesmo rio”. Na segunda vez, ndo serd o mesmo rio nem sera 0 mesmo homem, ambos
terdo mudado. J& para Parménides (530-460 a.C.), a esséncia do ser — mundo, universo — era
imutavel, somente a superficie era passivel de mudanga. Uma alegoria possivel para essa
afirmacdo seria a esfera que ndo tem comeco nem fim, tudo € um s6 — Tudo ¢ Uno. (KONDER,
2014; CIRNE-LIMA, 2002).

Uma metéafora usada por Cirne-Lima (2002, p. 25-26) faz bem a juncdo desses dois

pensamentos dialéticos:

num patio que se queira simbolico da nossa Filosofia Ocidental tem que haver,
em seu ponto central, uma esfera de pedra, uma esfera que remeta ao Ser-Uno
de Parménides. Mas, como a filosofia de Parménides tem que ser balizada e
corrigida pela de Heraclito, € preciso que esta esfera esteja em perpétuo
movimento de fluir. Agua tem que brotar dela, como de uma fonte, para que a
esfera, envolta pelo fluir da agua, seja o simbolo da Grande Sintese entre
Repouso e Movimento, entre Totalidade e Dialética.

Num segundo momento, Sdcrates (469-399 a.C.) foi o grande pensador da dialética,
tendo procurado, por meio dela, defender a virtude da moral como politica. Pelo didlogo real,
Socrates conseguia fazer o jogo entre tese e antitese e chegava a sintese maior, mais elevada;
verificava por meio da andlise das partes, para ele, ao se ouvir a outra parte — pessoa — , era

possivel chegar a virtude — a verdade. Nao deixou nada por escrito, pois, para ele, a pergunta e



58

o didlogo faziam-se de pessoa para pessoa, nos patios, nas esquinas, no ir e vir das pessoas pela
rua. O que se sabe da filosofia de Sdcrates foram registrados por Platdo, que era seu discipulo
e tinha o seu mestre como protagonista em seus livros. Socrates denunciou veementemente o
desvirtuamento da dialética pelos sofistas, filésofos que praticavam a filosofia para obter
pagamentos, ndo importavam os fins (CIRNE-LIMA, 2002).

Foi com Platdo (427-347 a.C.), discipulo de Socrates, que a dialética adquiriu o carater
escrito (didlogos de Platao). Em Platdo, a dialética manteve no didlogo a caracteristica principal
de seu exercicio. Ele trabalhou com o mundo das ideias € o mundo das coisas, como num jogo
de opostos que se excluem, se fundem e se complementam — numa sintese. Nos jogos dos
opostos, Platdo foi considerado perfeito, pois levava até a conclusdo da sintese, completa e
acabada. Porém, em Platdo coexistem duas doutrinas: a exotérica — destinada aos alunos
principiantes — e a esotérica — destinada aos iniciados. Na exotérica, Platdo ndo chega a sintese,
espera que o aluno pense sobre ela. Na esotérica, ele chega até a Grande Sintese — a verdade do
real. A importancia de Platdo para a dialética pode ser medida pela relevancia de seus
seguidores para a Filosofia, chamados de neoplatonistas: Espinosa, Schelling, Hegel, Karl
Marx, Engels etc. (CIRNE-LIMA, 2002).

A dialética como instrumento filos6fico ndo seguiu numa ascendéncia continua, pelo
contrario, foi submetida a paralisia e a obscuridade. A idade média foi um desses momentos
obscuros para o exercicio da dialética por dois motivos principais. O primeiro deles foi o
dogmatismo imposto pela Igreja, que impedia o questionamento da esséncia das coisas. A
realidade era vontade de Deus, a Ele todo homem estava submisso; ndo cabia, naquela época,
portanto, qualquer tipo de questionamento. Sendo a ferramenta da dialética o didlogo por meio
do questionamento de verdades postas, o pouco que se produziu devia ser apresentado a Igreja
para um julgamento prévio. O segundo motivo foi o proprio modo de produgdo e de vida da
época. O regime Feudal tinha como caracteristicas a producdo rural de subsisténcia, uma
sociedade dividida, praticamente, em duas classes sociais (dominantes — nobres e Igreja — e
servos — trabalhadores analfabetos), o que impedia a mobilidade social, aliada ao pouco
comércio. Tais caracteristicas formavam os elementos principais que impossibilitavam a
continuidade de uma dialética proficua nesse periodo, haja vista que a dialética pressupde o
movimento como um elemento principal de seu estudo (KONDER, 2014).

No século XVI, durante o Renascimento, a mudanca ocorrida no comércio e,
principalmente, na movimentagao de pessoas, com o descobrimento das Américas, derrubou o
antigo regime feudal, provocando uma mudanga radical no modo de vida e nas relagdes pessoais

e comerciais. Para Konder (2014, p. 13), o Renascimento permitiu a dialética conquistar
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posicdes, manter-se ¢ seguir em frente, conforme afirma: “O carater instavel, dindmico e
contraditdrio da condi¢do humana foi corajosamente reconhecido por um pensador mistico e
conservador como Pascal (1635-1654)”. Dessa maneira, pode-se pensar a dialética como fruto
do movimento, da mudanga, tendo sido incorporada a dialética o conceito de realidade historica
e, por consequéncia, a criacdo do método dialético.

Nessa mesma linha, em seu livro O Contrato Social, considerado um dos motivadores
da Revolugao Francesa, Rosseau (1712 — 1778), que desconfiava da razdo humana (“O lobo do
homem ¢ o proprio homem”) procurou, por meio da democracia, assegurar que os homens em
sociedade pudessem ter liberdade. Essa liberdade compensaria a liberdade natural perdida;
perdida porque a sociedade ¢ regida por regras formais e baseada no produto quantitativo. S6 a
vontade geral poderia vencer o egoismo individualista e criar condig¢des de reconhecimento um
no outro para a resolugdo de seus problemas. Dessa forma, a liberdade foi mais um elemento a
incorporar-se na discussdo da dialética.

A Revolugdo Francesa — Queda da Bastilha, ocorrida em 1789 — foi o marco principal
do movimento iluminista. Ela implementou, com mais énfase, o fendmeno das relagdes sociais
na teoria dialética. A filosofia e a politica sairam do circulo restrito dos pensadores e passaram
a ser discutidas pelas pessoas comuns, evidenciando o processo de transformacao na sociedade.
Observou-se um grande pensador dessa época, Diderot (1713 — 1784), afirmando que o
individuo ¢ fruto de um processo de mudancas e que se realizava na sociedade onde o individuo
vivia. Essa revolugdo historica e sem precedentes levou a toda a Europa um sentimento novo
de possibilidades libertarias, e, para a dialética, gerou a incorporagao das relagdes historicas e
sociais no seu contexto de discussdo (ARAUJO DE OLIVEIRA, 1997).

O pensador Diderot relata em seu livro os célebres sonhos de seu amigo D’Alambert,
estabelecendo bem os rumos que a dialética tomou a partir do momento em que incorporou as

novas relagdes ao seu objeto de questionamento:

Todos os seres circulam uns nos outros. Tudo ¢ fluxo perpétuo. O que é um
ser? A soma de um certo namero de tendéncias. E a vida? A vida é uma
sucessdo de acdes e reacOes. Nascer, viver e passar ¢ mudar de formas.
(Diderot, 1830 apud Konder, 2014, p.16).

A Revolugdo Francesa introduziu e influenciou novas maneiras de pensar e solidificou
a importancia do carater historico da dialética. Uma dessas novas maneiras, nos tempos
modernos, foi estabelecida por Georg Wilhelm Friedrich Hegel (1770-1831), que foi, a0 mesmo

tempo, inspirador e criticado por Engels e Marx, outros grandes pensadores. Estes foram uns
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dos responsaveis tedricos pela maior das revolucdes do século XX, a Revolucao Russa ,de 1917,
que estabeleceu nova forma social, politica e econdmica na Riissia (ARAUJO DE OLIVEIRA,
1996).

2.6.1 A Dialética em Hegel

Georg Wilhelm Friedrich Hegel, nascido em 27 de agosto de 1770 em Stuttgart, de
religido Luterana — pietismo —, morreu em 14 de novembro de 1831. Sua fama de professor e
filosofo ¢ incomensuravel. A visao do estudioso de Filosofia muda quando se contrapdem os
conceitos usuais do mundo as suas concepgdes filosoficas (TERMENON Y SOLIS, 1981).

A vida de Hegel foi marcada por grandes acontecimentos sociais e politicos no mundo.
Uma que o influenciou ainda jovem foi a Revolugdo Francesa de 1789. Nos seus manuscritos
iniciais da juventude, deixou um rastro claro de sua vertente filosofica em busca de liberdade,
fisica e mental. Ele sonhava com a liberdade do espirito no sentido mais metafisico possivel;
para ele, s6 a libertagdo espiritual da vida as pessoas. Nessa época, Hegel entendeu que o
homem podia transformar a sua realidade objetiva, pois o homem ¢ ativo e estd sempre
interferindo na realidade. Deslocou-se, entdo, um pouco a ideia de que s6 a natureza pura era
criadora. A interferéncia do homem na realidade € possivel por meio do trabalho. Sendo o
trabalho movimento, entendeu-se que o homem podia trabalhar a natureza para o seu proveito,
passando a ter certa autonomia sobre ela. Hegel entendia que o homem era capaz de prever, em
sua cabega, os resultados de suas agdes, tornando-se capaz de escolher o caminho que ird seguir
para atingir seus objetivos (KONDER, 2014).

Hegel, como discipulo de Platdo, segue a regra dos opostos para montar o seu sistema
dialético. Dialético no sentido de usar o método da tese, antitese e sintese como meio de se
chegar ao conhecimento — verdade — sobre o Ser. Para eles, o todo ¢ Uno, ¢ o universo. Por ser
Tudo — o Ser —, contém a contradi¢do como parte da sua esséncia, ndo pode ser suprimida nem
do Ser nem da realidade objetiva. Dessa forma, para ele, a verdade ¢ o todo. Se enxergarmos s
uma parte, pode-se dar valor de verdade a uma falsidade ou chegarmos a uma verdade limitada.
Entdo, para explicar o mundo, funcao da Filosofia, deve-se partir do Uno e desdobra-lo, dobra

por dobra (CIRNE-LIMA, 2002).
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O método triddico — tese, antitese e sintese — € caracteristica de quase todos os
pensadores neoplatonicos, inclusive Hegel, que tiveram Platdo como mestre. Dentro desse

método, didaticamente esquematizado por Cirne-Lima (2002, p. 105), vé-se:

Tese: O Absoluto ¢é Ser
Antitese: O Absoluto é Nada

Sintese: O Absoluto é Devir

O autor ilustra esse método na tentativa de leva-lo para uma linguagem mais amena e

compreensivel para a maioria das pessoas, nos seguintes termos:

Um dos mais belos exemplos de Dialética, muito conhecido na Antiguidade,
mas raramente mencionado hoje em dia, ¢ o movimento de filesis, antifilesis e
filia, ou seja, o movimento dialético que leva de um amor inicial, que propoe e
pergunta, passando pelo amor que, perguntado, responde afirmativamente, para
chegar ao amor que, amando, se sabe correspondido, o amor este que, sendo
sintético, ndo € mais exclusividade de um ou de outro dos amantes, € sim
unidade de ambos. Os gregos chamavam isso de filia, amizade. (CIRNE-LIMA,
2002, p. 23).

Hegel foi um grande estudioso dos processos — movimentos — econdmicos e politicos
de sua época, tinha estudado profundamente a Revolucdo Industrial por meio dos trabalhos de
Adam Smith e os economistas ingleses classicos. Esses seus estudos serviam como base para
0s seus pressupostos de que o homem ¢ o transformador de sua realidade objetiva pelo trabalho.
Produzia, em grande profusdo, o que agugava mais o seu intelecto (TERMENON; SOLIS,
1981).

Para Konder (2014, p. 25), o método triadico permite encontrar a verdade sobre qualquer
Ser. Nesse caso, observando o trabalho rotineiro das pessoas, pode-se realizar essa superacao
dialética que ¢ “simultaneamente a negacdo de uma determinada realidade, a conservagdo de
algo essencial que existe nessa realidade negada e a elevacdo dela a um nivel superior.” Engels
(1820-1895) foi um filésofo empenhado nas causas trabalhistas; junto com Karl Marx,
reelaborou didaticamente a questdo da triade hegeliana para os fins materialistas aos quais se
propunham. Dessa elaboracdo surgiram trés leis: a passagem da quantidade para a qualidade
(vice-versa); a interpenetragdo dos contrarios; e a nega¢do da negacdo (KONDER, 2014).

Essa simplificacdo de Engels tinha o motivo claro de ajudar aos trabalhadores, que nao

tinham capacidade intelectual tdo apurada para entender as questdes postas por ele em termos
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filos6ficos e sob uma linguagem complexa. Dessa maneira, a primeira lei — a passagem da
quantidade a qualidade — pode ser apresentada como sendo a dgua que, ao ter sua temperatura
elevada, grau por grau (quantidade), chega no momento em que, ao entrar em ebuli¢do, comeca
a evaporar, podendo a expansao ser inferida com a mudanca para a qualidade. A segunda lei —
a interpenetra¢do dos contrarios — explica-se da seguinte forma: o movimento dos contrarios
provoca a relagdo de forgas contrarias; no caso, o fogo age sobre a dgua, tentando alterar o ja
estabelecido; a agua, por sua vez, resiste € tenta manter as suas caracteristicas quimicas. Por
fim, a terceira lei — a negacao da negagao — concebe-se na medida em que a for¢a dos contrarios
ndo ¢ eterna e o poder da agdo e reagdo (opostas) funde-se em um novo ser mais elevado, sendo
sintese (fogo + dgua = vapor) (CONDER, 2014).

O Sistema de Hegel foi a doutrina que possibilitou a ciéncia ndo ficar, tnica e
exclusivamente, submetida ao império da matematica quando do surgimento da quantidade.

Dessa forma, a esséncia do ser pode ser expressa como verdade (LUFT, 1995).

2.7 Economia da Saude

A economia da saude ¢ uma parte da economia tradicional. Nela, estuda-se o
relacionamento da aplicacdo de recursos escassos na solugdo da crescente demanda por
tratamentos médicos. Trabalha com a questdo macroecondmica da economia em saude, os
aspectos de politicas sociais em saude, o papel dos prestadores de servicos em saude e a
necessidade de investimentos, tratando principalmente das formas de financiamento. Na parte
microeconOmica, utiliza a técnica de avaliacdo de custos dos processos de trabalho na gestao
hospitalar e seus correlatos nas agdes de saude do cidaddo, analisando e medindo o custo
beneficio e a efetividade na aplicagdo dos recursos (DALLORA; FORSTER, 2008; DEL
NERO, 1995; MORAES et al., 2006).

Para Del Nero (1995, p. 20-21), o conceito mais aproximado e especifico para a

economia da satide poderia ser:

o ramo do conhecimento que tem por objetivo a otimizagdo das agdes de
saude, ou seja, o estudo das condi¢les otimas de distribuicdo dos recursos
disponiveis para assegurar a populacdo a melhor assisténcia a satide e o melhor
estado de saude possivel, tendo em conta meios e recursos limitados.
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Embora seja um importante instrumento de analise e disponibilizacdo de informagdes
para os tomadores de decisdao nas politicas de saude, a situagdo ¢ conflituosa porque ¢ sempre
dificil tomar a decisao sobre qual a¢do serd beneficiada em detrimento de outra, tendo em vista
que os recursos sio limitados (trade offs). E conflitante também porque a cultura de tratamento
no pais privilegia, especialmente nos HUs, a especializacdo e a alta tecnologia, elevando
indiscriminadamente os custos de qualquer agdo hospitalar. Esse custo fica mais visivel quando
o tratamento ¢ considerado de baixa complexidade e utiliza-se o aparato destinado a alta
complexidade. Além disso, a economia esta estruturada sob a dtica capitalista; os materiais e
os medicamentos sdo colocados no mercado como inovacdo tecnologica e induzem o
profissional de satide em formagao a utiliza-lo. Fica, entdo, estabelecida uma dicotomia entre a
industria em saude e a necessidade do paciente. Enquanto a primeira atua para introduzir novas
tecnologias, mais caras, a satide tem poucos recursos disponiveis (CAVASSINI et al., 2010;
GADELHA, 2006).

O conflito também se estabelece na dimensdo humana. A cultura de formacgéao
individualizada do médico em relacdo a sua responsabilidade de manter vivo o paciente
contrapde-se a necessidade de realizar orcamento em beneficio da coletividade. A decisdo de
qual tipo de tratamento sera utilizado sera sempre do médico; para ele, ndo importa o custo, a
sua responsabilidade ¢ de recuperar a satde e a qualidade de vida do paciente. Instaura-se um
processo de dificil solugdo, pois a maxima de que “a vida ndo tem preco” € uma antinomia
ainda ndo resolvida no mundo. Avaliar o custo beneficio de preservar a vida do paciente ¢ um
dilema que envolve as dimensdes do paciente e da sua familia, do médico e da organizag¢ao
hospitalar, da sociedade e do governo. Nessa dtica, a solugdo depende da posi¢ao de cada ator
no processo (ZUCCHI; DEL NERO; MALIK, 2000).

No Brasil, a saude ¢ um dever do Estado, sendo, portanto, regulada por ele. O Estado
tem o poder politico de estabelecer a organizagdo, o planejamento e a gestao da distribui¢do de
recursos para a saude do individuo e das populagdes. Em virtude das crises economicas
constantes do pais e de seus reflexos imediatos na baixa disponibilizacdo de recursos para as
politicas sociais, entre elas a saude, provocam-se crise de acesso, crise nos custos e, portanto,
ineficécia dos servicos de satde. Nesse contexto, a economia da saide vem ganhando espago
como uma ferramenta que pode melhorar a relagdo entre demanda crescente e recursos escassos
(PAIM; TEIXEIRA, 2006; DEL NERO, 1995).

A economia da satde ¢ um instrumento que possibilita a economia de recursos nos
processos de trabalho. Sendo o proposito da satde gastar menos e com qualidade, a andlise

econOmica faz-se necessaria, pois, por meio dela, ¢ possivel atingir o aumento da producao e a
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eficiéncia dos gastos publicos em satde. Para isso, ela conta com teoria e técnica que permitem
avaliar e propor solu¢des econdmicas para os problemas de custeio da atividade de satde, seja
ela no nivel macroecondmico — nivel estratégico — ou microecondmico — nivel operacional —
(ZUCCHI; DEL NERO; MALIK, 2000).

No contetdo teérico da economia da saude, encontram-se os conceitos amplos e
especificos fundamentais da tedrica econdomica tradicional. No campo mais especifico, explora-
se a avaliacdo econOmica de processos, mas sob uma nova oOtica, diferente da economia
capitalista, que promove o corte indiscriminado de verba em nome da reducao de custos. Nesse
novo raciocinio, avaliam-se o custo-beneficio, a eficacia, a efetividade e a utilidade. Essa nova
dindmica da economia da saude permite ao gestor o enfrentamento dos desafios em busca da
eficacia e da eficiéncia com a utilizagdo racional dos recursos nas atividades (DALLORA;
FORSTER, 2008; DEL NERO, 1995).

Na avaliagdo econdmica, o primeiro passo ¢ levantar o custo operacional do processo
que se deseja analisar. Na contabilidade gerencial, os custos exercem papel importante como
instrumento de controle e de tomada de decisdao (MARTINS, 1988).

Por ser utilizada na tomada de decisdo, a elaboragdo de um custo de determinado
processo, apesar de quantificavel, deve ser observado sob as dimensdes quantitativa e
qualitativa. Na analise qualitativa do custo, ele € considerado intangivel, s6 mensuravel por uma
metodologia que avalia, por exemplo, o sofrimento do paciente. Na dimensdo quantitativa, os
custos sdo classificados como diretos e indiretos, sob a perspectiva da execugdo do
procedimento. Para ser considerado custo direto, o gasto deve estar relacionado ao processo,
como, por exemplo, o custo do material usado para retirada da amostra de sangue do paciente.
Os custos indiretos sdo aqueles que estruturam os meios para a realizagdo do processo, nao
participando diretamente da realizagdo do procedimento, como, por exemplo, a energia
consumida em todo hospital.

Quando se toma o parametro do volume produzido, os custos podem ser classificados
como fixos e variaveis. Os custos fixos sdo estabelecidos em funcao da infraestrutura instalada
para a realiza¢do do processo e ndo variam em fung¢io da produ¢do; mesmo nao ocorrendo o
atendimento, eles se mantém, como € o caso do leito hospitalar. J4 os custos variaveis estdo
diretamente relacionados ao volume de producao; isso quer dizer que, quanto maior a produgao,
maior o custo gerado, por exemplo: quanto mais pedidos de exames, mais tubos de coleta de
sangue sao necessarios (CAVASSINI, 2010).

Para Martins (1988, p. 295), o controle serve para “conhecer a realidade, compara-la

com o que deveria ser, tomar conhecimento rapido das divergéncias e suas origens e tomar
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atitudes para sua corre¢do.” Nesse sentido, para acompanhamento, pode-se langar mao de
sistemas de custeio que foram construidos baseados em metodologias proprias de defini¢ao dos
custos indiretos.

Os sistemas de custeio mais utilizados no Brasil sdo custeio por absorg¢ao, custeio por
atividade e custeio varidvel, sendo o primeiro e o ultimo baseados no volume de produ¢ao. O
custeio por absorcdao leva em conta, em determinado periodo de produgdo, todos os custos
incorridos: diretos, indiretos, fixos e variaveis. E reconhecido como a metodologia que esta de
acordo com os principios contabeis geralmente aceitos e tem as vantagens de reconhecer todos
os custos de um produto, tendo baixo custo de implantacao.

O custeio variavel direciona ao custo do produto somente o custo variavel, e os custos
fixos sdo considerados como despesa do periodo. A vantagem desse modelo ¢ a possibilidade
de se usar o conceito de margem de contribuicdo, permitindo relacionar o custo ao prego do
produto e possibilitando inferir a contribui¢do efetiva de cada produto na lucratividade da
organiza¢do (MARTINS et al., 2013).

Por fim, o custeio baseado em atividade utiliza como premissa basica de sua
metodologia a atribuicdo dos custos indiretos primeiramente as atividades e, posteriormente,
aos servicos que utilizam essa atividade. Estabelece-se uma relagdo direta entre custos e
atividade. Por essa analogia, ¢ possivel identificar as atividades que geram beneficios para a
organizacao (LEAL; DOS SANTOS; SANTOS, 2007). Concordando com essa ideia, Martins
etal., 2013, p. 115-116) afirmam:

O custeamento baseado em atividades, diferentemente das metodologias de
custeamento baseadas em volume, procura rastrear o custo das atividades
desenvolvidas pela empresa por meio de direcionadores e rastreamento de
custos diretos para, em seguida, atribuir estes custos aos produtos, através de
direcionadores de consumo das atividades. Isso, por sua vez, além de
proporcionar uma apura¢do de custos mais justa, conforme Martins (2003,
p- 295), permite “[...] uma visdo muito mais adequada para analise da relagdo
custo/beneficio de cada uma dessas atividades e processos”.

De posse dos custos e conhecendo os recursos, € possivel, por meio da analise
econOmica, buscar a maxima eficiéncia no setor saude traduzida pelos ganhos clinicos,
humanitarios e econdmicos. Tal analise baseia-se nas consequéncias que determinada decisao
pode causar. Nessa linha, os conceitos econdmicos balizadores sdo a andlise econOmica
incompleta e a andlise econdomica completa.

A andlise econdmica incompleta contém os tipos de estudos custo da doenga e

comparac¢do de custos. No tipo custo da doenca sdo estimados os custos de vérias intervengdes
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propostas para o tratamento de uma doenga, estudados em um periodo de tempo. Apds esse
tempo, avalia-se a melhor evidéncia cientifica. No tipo comparagdo de custos, sdo avaliadas
duas possiveis intervengdes para uma mesma doenc¢a ou condi¢do (MORAES et al., 2006).

A analise econdmica completa tem como principais técnicas adotadas o custo-beneficio,
o custo-efetividade, o custo minimo e o custo social ou de oportunidade. O custo-beneficio
avalia os beneficios, diretos e indiretos, de um projeto, se ele compensa em termos de
rentabilidade social. O custo-efetividade realiza estudos comparativos de custos para realizar
determinada acdo, sendo utilizado para comparar intervengdes com desfechos clinicos
semelhantes, diferenciando-se em termos de custos e extensdao do beneficio esperado. O custo-
utilidade ¢ utilizado para analisar custos de intervencdes em pacientes cronicos; avalia,
principalmente, o custo/sobrevida numa unidade qualitativa. Por ultimo, o custo-minimo pode
ser realizado quando uma ou mais intervengdo propicia um mesmo resultado, escolhendo-se
aquela que apresenta o menor custo (MORAES et al., 2006; CAVASSINI, 2010; DALLORA;
FORSTER, 2008).

Para Dallora e Forster (2008, p. 138), “Um dos principios basicos da economia da saude
¢ adotar medidas racionalizadoras, que propiciem redugdo de custos sem que ocorram impactos
negativos nos niveis de satude, ou seja, aumentar eficiéncia dos servigos sem que haja prejuizos

na eficacia e na efetividade.”



67

3 METODOLOGIA

Considerando os preceitos apresentados por Gil (2008), tem-se que a pesquisa
representa um processo formal e sistematico com um determinado método cientifico de modo
que possibilite uma investigacdo fundamentada na descoberta de respostas para problemas,
consubstanciando, portanto, o emprego de procedimentos cientificos. Assim, pode ser

caracterizado segundo sua natureza, abordagem, objetivos e procedimentos técnicos.

3.1 Caracterizacio da pesquisa

Nesta se¢do, serdo descritos os passos metodologicos necessarios para o delineamento
da pesquisa. A seguir, propde-se a caracterizacdo da pesquisa com sua respectiva abordagem e
procedimentos metodoldgicos, bem como a observacdo do processo contemplado para a

investigagdo empirica. Por fim, apresentam-se as limita¢cdes encontradas.

3.1.1 Classificagcdo da pesquisa

A pesquisa cientifica pode ser classificada em fun¢ao de seus objetivos gerais, podendo
ser exploratoria, descritiva ou explicativa (SEVERINO, 2007). Neste trabalho, adotou-se, como
primeira fase, a exploratéria e, num segundo momento, a explicativa. Desse modo, o primeiro
passo da pesquisa, apos o delineamento do problema proposto e dos objetivos definidos para a
resolucao do questionamento, foi o levantamento das outras pesquisas correlacionadas. Para
Solomon (2014), este “minimo de indicagdo de autores e textos em que se fundamenta o
trabalho do pesquisador € necessario, a0 menos, para explicar a orientagdo tedrica do projeto.”

Em toda pesquisa cientifica, a técnica utilizada inicialmente ¢ o levantamento de
material tedrico sobre o assunto; baseia-se frequentemente em fontes secundarias para compor
o referencial teorico. Além de fornecer conhecimento prévio ao assunto estudado, o
levantamento tem ainda o propoésito de evitar duplicagdes e esforcos desnecessarios realizando

pesquisas em objetos ja analisados (MARCONI; LAKATOS, 2010).
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A fim de manter o primeiro contato com o assunto de interesse deste trabalho,
estabeleceu-se como modelo de levantamento e fichamento a pesquisa em sifes internacionais
e nacionais de pesquisas publicadas em periddicos de classificagdo Qualis/CAPES Al a B2
relacionadas ao assunto saude publica.

A segunda fase da pesquisa classifica-se como explicativa, que, segundo Severino
(2007, p. 123), “¢ aquela que, além de registrar e analisar os fendmenos estudados, busca
identificar suas causas, seja através do método experimental/matematico, seja através da
interpretagdo dos métodos qualitativos.” Essa metodologia aqui descrita funcionard como
mediadora da analise da realidade, das dificuldades econdmicas dos HUs. A analise atual se
mostra fragmentada, aparentemente contraditoria, expressa por seus varios atores:
pesquisadores, MS e MEC. O uso do processo reflexivo da razdo reconstréi o caminho para o
real e, dessa forma, volta-se para o objeto de estudo mais rico de novas mediacdes —
entendimentos das causas (SASSO DE LIMA; MIOTO, 2007). Assim, sera possivel elaborar
uma sintese que permita um profundo conhecimento sobre o complexo assunto pesquisado —
complexo por envolver um fato social dinamico, historico e contraditorio.

Dessa forma, o objetivo metodologico classifica-se como explicativo; a abordagem
assume caracteristicas tanto quantitativas quanto qualitativas, que utilizara de métodos
estatisticos nas amostras buscando objetividade, realidade unica, predicao e controle, além de
acumular informacdes detalhadas oriundas da entrevista com participantes do processo de
defini¢do e implantagdo do novo processo de pedido de exames para pacientes internados no
HCU. A principal caracteristica da abordagem quantitativa ¢ a mensuracdo (SEVERINO,
2007).

Em consonancia, Yin (2015) atesta o emprego da técnica de estudo de caso quanto a sua
capacidade de investigagdo de um fendomeno contemporaneo dentro do contexto dos
acontecimentos reais. Ou seja, lanca-se mao do estudo de caso quando o interesse ¢ avaliar
profundamente os efeitos de determinada acao dentro do contexto do estudo.

Esses procedimentos sao delineadores de um estudo do tipo exploratorio-explicativo de
um caso em um hospital ptblico da cidade de Uberlandia, Minas Gerais — Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Uberlandia (HCU). O periodo analisado foi do ano 2000, que
antecede a fase de implantagdo, que ocorreu em abril de 2004, até o ano de 2015. Desse modo,
a pesquisa ¢ considerada aplicada e de ordem empirica, uma vez que o procedimento
implantado no laboratoério de andlises clinicas — por meio de um software (aparato tecnoldgico)
— foi desenvolvido atendendo as condic¢des desse hospital, e, portanto, serdo analisados os seus

resultados.
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3.2 Procedimentos metodologicos

A fim de atingir o objetivo geral, esta pesquisa trilhou os passos da avaliagao do novo
processo de pedir exames implantado na CM do HCU em abril de 2004. Estabelecido como
objetivos especificos, os resultados foram confrontados com a teoria da inovagao no servigo
publico, a teoria Hegeliana e a economia na satude. Essa abordagem privilegia as determinagdes
da Portarian®2.510/GM, de 19 de dezembro de 2005, de que novas tecnologias em saude devem
atender aos principios da eficiéncia, eficacia e efetividade, garantindo que os riscos ndo
superem os beneficios aqueles que necessitam do tratamento em satide (BRASIL, 2011). Para

tanto, foi o elaborado o Quadro 2 contendo o resumo dos passos metodologicos de avaliagao

dos filtros de exames.

Quadro 2 - Resumo dos procedimentos metodoldgicos para consecugdo dos objetivos

(Continua)

Foco de analise - Estudo de Caso no universo do HCU

Abordagem/

realizados nos pacientes internados na CM no
periodo de 2000 a 2015.

e Planilha extraida do banco de dados de
materiais, que contém os valores dos
materiais requisitados para o laboratdrio de
analises clinicas.

e Planilha extraida do banco de dados do
HCU, que contém as AIHs de 2008 até 2015.
Levantamento junto ao Arquivo Médico do
HCU das AIHs dos pacientes que realizaram
cirurgia de apendicectomia de 2000 até 2008.
e Consulta ao Sistema SIH/SUS para obter as
tabelas de pagamento para os procedimentos
de internagdo.

Procedimento Quantitativa Qualitativa

Operacional
Universo da e Planilhas de origem do banco de dados do | ¢ Documentos: Arquivo do HCU
Pesquisa HCU, que contém os exames de sangue | localizados na Dire¢do do Hospital, na

Divisdo de Arquivos Médicos e no arquivo
geral da UFU.

e Entrevistas: Servidores que foram
participantes protagonistas da implantagdo
dos filtros de exames no HCU.

Relagdo dos materiais basicos usados na
coleta de sangue, fornecida pelo
coordenador do laboratério.

e Parte da codificagdo do software que
parametrizou os pedidos de exames no
laboratorio do HCU.
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(Continua)

Foco de analise - Estudo de Caso no universo do HCU

Abordagem/
Procedimento
Operacional

Quantitativa

Qualitativa

Instrumento de
Coleta

e Solicitacao formal a equipe de TI do HCU
para proceder com a extracdo de dados
disponiveis em planilhas do programa Excel
com as informacgdes dos pacientes internados
na CM do HCU com dados sobre exames de
sangue, altas e Obitos ocorridos nos anos de
2000 a 2015. Planilha contendo os dados de
requisi¢do de materiais para o laboratdrio.

e Downloads das tabelas de pagamento dos
SUS referentes as internagdes (SIH) e valores
dos pagamentos de exames.

e Documental: Consulta manual aos
arquivos da dire¢do do HCU - atas,
memorandos e oficios — que contivessem as
categorias de informagdo relacionadas a
crise do HCU: comunicado a comunidade
sobre ndo atendimento; comunicado interno
sobre falta de materiais e suspensdo de
cirurgias; comunicados oficiais ao
Ministério Publico, Secretaria de Saude;
Oficios direcionados ao MEC ¢ MPOG
solicitando verbas para continuidade das
atividades  hospitalares; ~ memorando
internos que relatassem o desabastecimento
do HCU e a necessidade de interrupgao do
atendimento.

e Entrevista: Aplicagdo do formulario
estruturado da entrevista aos participantes
selecionados.

Procedimentos
para analises
dos dados

e Para obter frequéncias: foi usada a opgéo da
tabela dindmica do Excel tendo como base a
planilha com os dados dos pacientes
internados na CM do HCU no periodo de
2000 a 2015, obtendo a frequéncia mensal e
anual dos pedidos de exames; a frequéncia
mensal e anual das altas e dos Obitos
ocorridos no periodo de 2000 a 2015. Para
calculo dos custos do material de coleta e
analise dos valores das AIHs, foi utilizado o
Excel. Para elaboragdo das planilhas de
custos da coleta foram utilizadas as formulas
matematicas:

VrEcon = Y 'matCol *

Dif (ExeAnt - ExeDep)

e Para obter a diferenca de significancia
proporcional, foi aplicado & analise estatistica

inferencial de hipdteses o teste para
comparagdo de duas propor¢des (teste
binomial).  Utilizou-se o nivel de

significancia nominal de 0,05, cujas formulas
matematicas foram as seguintes (TAVARES,
2011):

) =TT g =1
ii)
7= 12 e,
[paG -+
iii) p(valor) = 2[1 — @ (2)]sez =
0;

p(valor) = 2 (z)se z < 0.

¢ Construir uma tabela de frequéncia com
todas as respostas. Procurar padrdes nas
respostas e agrupa-los por similaridade.
Construir quadro para demonstrar a
frequéncia de cada resposta.

e Documental: Construir quadro em ordem
cronologica, identificando o tipo de
documento, data, origem, destino e assunto
pertinente, além de relatar o assunto
tratado.
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(Conclusio)

Foco de analise - Estudo de Caso no universo do HCU

Abordagem/ Quantitativa Qualitativa
Procedimento
Operacional

Procedimentos e Frequéncia: Submeter a base de dados da | e Elaborar o quadro de frequéncias para as

com as variaveis

planilha dos exames a tabela dindmica do
Excel com a identificacdo: més e ano do
exame, clinica solicitante e somatério do
identificador do atendimento.

e Para encontrar diferengas significantes
nominal de 0,05: avaliar as propor¢des de
exames, altas e Obitos ano a ano, sendo a
avaliacdo do més de um ano contra o més do
proximo ano.

e Para avalia¢do da interferéncia dos filtros
dos exames nas altas e nos o6bitos: Construir
tabelas em que as diferengas proporcionais
forem significantes com a frequéncia mensal
total dos exames. Verificar a possivel
influéncia do aumento ou da diminui¢do do
numero de exames sobre o aumento ou a
diminuicdo na variavel alta e 6bito. Avaliar se
a diminui¢do ou o aumento do numero de
exames influiriam nos valores de custos de
uma coleta: A frequéncia do numero de
exames mensais sera multiplicado pela
variavel Valor unitario Material de coleta. Os
resultados demonstrardo a viabilidade
econdmica na coleta de exames.

e Para avaliar o aparato frente as AIHs: Foram
comparados os resultados das AIHs
selecionadas de apendicectomia com os
valores pagos pela tabela SUS nas variaveis
Exames, SH, SP e SADT.

respostas das entrevistas e, em outro
quadro, o registro de toda a documentagdo
encontrada, organizada em  ordem
cronologica.

Fonte: O autor.

3.3 Protocolo do estudo de caso

A técnica de coleta de dados para a metodologia de estudo de caso ¢ desenhada pelo

protocolo, no qual ¢ possivel delinear as multiplas dimensdes da colheita de dados, seja ela

documental (avaliagdo de documentos a respeito do assunto), feita por meio de levantamentos,

questionarios ou entrevistas. Dessa forma, o protocolo pode ser estabelecido em segdes que

comportam a visdo geral do estudo; os procedimentos de coleta de dados sdo questdes

desdobradas da pesquisa para o pesquisador manter o foco quando utilizar a entrevista como
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instrumento de coleta de dados; e, por tltimo, uma se¢do que contenha os topicos para o esbogo
do relatdrio de apresentagdo (YIN, 2015).

Numa visdo mais sucinta, Miguel (2007, p. 223) propde que “Um protocolo de pesquisa
geralmente inclui trés partes principais: o contexto da pesquisa, a parte a ser investigada (como
por exemplo a utilizacdo de praticas de gestdo da qualidade) e as variaveis de controle.”

Optando pela abrangéncia, esta pesquisa observara as recomendagdes de Yin (2015).

3.3.1 Segdo A — Visdo geral do estudo de caso

Os motivos das frequentes crises financeiras por que passa os HUs no Brasil, incluindo
o HCU, conforme afirma Dallora e Foster (2006), estdo relacionados, além de outros, a gestao
interna das praticas operacionais desses hospitais. Nesse sentido, tem-se a hipotese primeira
desta pesquisa: Os HUs na prestacdo de servicos ao SUS enfrentam desafios de crises de
financiamento desencadeados, em parte, pela deficiéncia dos seus antigos paradigmas de
processos de trabalho, o modus operandi. A reformulagdo desses processos, por meio da
inovagdo no servigo publico, contribuird para a minimiza¢do da crise financeira desses
hospitais.

Desse modo, a abordagem do estudo de caso ¢ definida pela pergunta que se quer
enderecar, os objetivos gerais sdo os direcionadores dessa pergunta, e os objetivos especificos
sdo as acoes que devem ser conduzidas para alcancar as respostas desejadas (MIGUEL, 2007).
Entende-se que essas crises estabeleceram condi¢des propicias e necessdrias para a
implementa¢do de inovagdes nos processos internos desses hospitais, visando ao controle e a
economia, preservando os pressupostos da eficacia, eficiéncia e efetividade — qualidade.

Atendendo aos objetivos especificos, esta pesquisa adotou o estudo de caso como forma
de avaliacdo dos resultados obtidos com a introdu¢do de um novo aparato tecnoldgico
(inovagdo) nas praticas internas de pedidos de exames laboratoriais de analises clinicas, os quais
utilizam o sangue como material de analise dos pacientes internados na CM do HCU. O novo
processo foi implantado no més de abril de 2004, porém, para dar robustez ao tratamento
estatistico, o periodo analisado foi de 2000 a 2015.

A andlise desse instrumento visa a estabelecer, preliminarmente, a relacdo entre a
quantidade de pedidos de exames antes e ap6s a mudanga no procedimento. De maneira geral,

a mudanga no processo de trabalho teve como objetivo a reorganizacdo da forma de pedir
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exames para o laboratério de analises clinicas a fim de evitar o desperdicio de materiais
(material de coleta e reagentes), o retrabalho dos coletores e técnicos do laboratorio, bem como
o descarte de resultados duplicados e semelhantes sem nenhuma valia para o diagndstico
médico. Em consequéncia disso — ao se evitar desperdicio —, esperou-se obter uma economia
financeira, melhoria na remuneragdo da autorizagdo de pagamento dos servigos prestados ao
SUS, pela diminui¢do dos custos do tratamento, e celeridade nos processos para os resultados
pedidos dentro dos novos parametros.

Para Yin (2015), ¢ importante que, nesta secdo, sejam retomados a pergunta € os
objetivos da pesquisa para que o pesquisador mantenha o foco. Dessa maneira, tendo ja
estabelecido a unidade e o objeto a serem estudados, passa-se as perguntas: Como o processo
de inovagdo no servigo publico pode servir como paradigma de resolucdo de parte da crise
financeira dos HUs? O processo de mudancga do antigo modus operandi de como pedir exames
laboratoriais para os pacientes internados da CM suporta, em sua analise, os pressupostos da
teoria da inovacao no servigo publico, da lei da dialética de passagem da quantidade a qualidade
(e vice-versa) e da eficiéncia econdOmica com base na teoria da economia da saude?

Ja o objetivo principal desta pesquisa ¢ avaliar se a implementagdo da inovac¢do no
servigo publico pela introducdo de “aparatos tecnoldgicos” que reformulem os processos
internos de trabalhos nos HUs sdo capazes de contribuir positivamente para a diminuicao de
custos e para o aumento de receitas nas AIHs, participando, dessa forma, para a minimizagao
da crise financeira que assola tais hospitais. Ainda, avaliar se a abordagem delineada cumpriu
adequadamente ao objetivo da pesquisa e se o processo pode ser adotado como paradigma para
NOVOS Processos.

Dessa maneira, os resultados apresentados por esse aparato tecnoldgico, descrito como
objeto de avaliacdo desta pesquisa, serdo submetidos aos pressupostos da teoria econdomica da
saude, a teoria da inovacdo e a dialética Hegeliana, quanto a passagem da quantidade a
qualidade (vice-versa), em obediéncia aos objetivos especificos. Tal confrontacdo objetiva
permitir valida-lo como mudanca cientifica do processo de trabalho no HCU para pedidos de

exames laboratoriais para os pacientes internados nas clinicas.

3.3.2 Se¢do B — procedimentos e instrumentos de coleta de dados
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Para este estudo, adotaram-se, para a analise qualitativa, os instrumentos de analise
documental e a entrevista e, para analise quantitativa, o levantamento de dados de exames no
banco de dados do HCU.

O estudo de caso prima-se por utilizar varias fontes de dados, os quais serao utilizados
nas analises das evidéncias generalizaveis numa relagdo causal e convergentes com o fendmeno
estudado (MIGUEL, 2007). Essa relagao ¢ chamada por Yin (2015) de triangulac¢ao de dados.

Outro aspecto importante para a coleta de dados e que precede qualquer fase ¢ o
planejamento de acesso a organizacdo e as pessoas que poderdo autorizar a realizagdo da
pesquisa, bem como as demais que podem auxiliar no desenvolvimento da pesquisa, como
entrevistados, e outros que podem levantar informagdes baseadas em banco de dados, ao qual
o pesquisador ndo tem permissao de acesso (YIN, 2015).

Dessa maneira, estabeleceram-se, nesta se¢dao, os procedimentos que se descrevem a
seguir.

Entrevistas com o Diretor Geral do HCU, Prof. Hélio Lopes da Silveira, oportunidade
em que foi apresentado o projeto de pesquisa e obtida a permissdo para acesso ao hospital.

Foi emitido o documento por escrito que autorizou os servidores que participaram da
construcdo e implantacdo do aparato tecnologico a fornecer informagdes (entrevistas e
documentos) e acesso aos dados eletronicos. Tal autorizagdo visou garantir a seguranca dos
servidores envolvidos como respondentes da pesquisa.

As pessoas contatadas e as respectivas equipes que integram foram: Prof. Dr. Ben-Hur
Braga Taliberti, professor/médico; farmacéutica Vania Rossi, do laboratério; Sr. Paulo de Tarso
Ledo, da Coordenacao do laboratério; Sr. Wanderson de Oliveira Barbosa, de faturamento; e
os senhores Rafael Gongalves Fagundes, Marcos Alexandre Lemos Rodrigues e Renato Borges
Lemes, de informatica.

Apo6s formalizagdo dos contatos e o aceite de participacdo dos integrantes dessas
equipes, as entrevistas foram solicitadas e agendadas. Os entrevistados receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para garantir a fidedignidade das informacgdes e garantir a

privacidade deles quando optarem por ndo ter seus nomes explicitados no relatério da pesquisa.

3.3.3 Sec¢do C — questao de coleta de dados
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Esta se¢do estabelece orientagdes ao pesquisador, conduzindo-o para o desdobramento
da pergunta da pesquisa, o qual pode dar dicas para a elaboragdo das perguntas da entrevista.
Assim, para Yin (2015, p. 94), “a principal finalidade das questdes de protocolo ¢ manter o
pesquisador no rumo, a medida que ocorre a coleta de dados”; ainda para o autor, de forma
operacional, cada questdo, necessariamente, deve ter uma fonte referenciada (YIN, 2015).
Seguindo essas orientagdes, entabularam-se as questoes seguintes:

Primeira questao: Quais foram os resultados quantitativos em 2000, antes da implantagao do
aparato tecnolédgico, durante o ano de 2004 e no periodo pos-implantacao, até 2015?

O plano de coleta de dados iniciou-se pelas informacdes contidas no banco de dados do
HC. Solicitou-se aos representantes do Setor de Informatica do HCU, Srs. Marcos e Renato, a
selecdo dos dados dos pacientes internados na CM do HCU no periodo de 2000 a 2015. Tais
dados foram exportados para planilhas no Excel, que, posteriormente, foram transferidas para
o banco de dados desta pesquisa. A primeira planilha contém os exames dos pacientes
selecionados com o material de anélise igual a sangue. Os campos de dados s3o: coddigo
identificador do exame, nomenclatura do exame, descricdo do material, ano ¢ més do exame,
identificador numérico do procedimento ao qual o paciente estd sendo submetido, data e hora
da coleta, e data e hora do resultado.

Segunda questiao: Quais foram os reflexos nas altas dos pacientes a partir da implantagao do
aparato tecnologico?

Foi analisada a planilha com o nome InternagdoAlta, que deve conter os seguintes
campos de dados: identificador numérico do atendimento, identificador numérico do paciente,
data e hora da internagdo, identificador numérico do procedimento, data e hora da alta,
descri¢do do tipo da alta e dados sociodemograficos do paciente (data do nascimento, sexo, cor,
cidade de origem do paciente).

Terceira questao: Houve mudanca na lotagdo da CM durante esse periodo?

Por meio da terceira planilha, com o nome CensoHospitalar, foi feita consulta as
informacdes do censo hospitalar da CM no periodo de 2000 a 2015 e contém os seguintes dados:
identificador numérico do paciente, identificador numérico da clinica de internacdo e
identificador numérico do leito do paciente. A quarta planilha, intitulada Rem, contempla todas
as requisicoes de materiais que o laboratdrio efetuou no almoxarifado por ano; essa planilha
contém os seguintes campos de dados: identificador numérico do material, descricdo do
material, identificador numérico do grupo do material, descricdo do grupo do material
(escritorio, laboratorial, hospitalar), valor total em reais do material solicitado e quantidade

solicitada.
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Quarta questdo: Quais foram os reflexos financeiros na AIH?

A equipe de faturamento foram solicitadas todas as AIHs produzidas para os pacientes
internados na CM no periodo de 2000 a 2015. Consultou-se o banco de dados das AIHs
produzidas, aprovadas e enviadas para o Centro de Processamento de dados do SUS
(DATASUS). Para os periodos em que nao existiram dados eletronicos disponiveis, foram
consultados os arquivos fisicos (papel) no Setor de Arquivo da UFU (SEARQ). Essas AIHs
foram agrupadas, inicialmente, por procedimentos; depois, foram sorteadas randomicamente,
no minimo, duas com procedimentos iguais para analise de valores dos custos da internagao e
receita obtida. Os dados que compuseram essa planilha sdo os seguintes: identificador numérico
da AIH, identificador numérico do paciente, identificador numérico dos procedimentos
realizados no paciente (identificador do tratamento), valor em reais dos servigos profissionais,
valor em reais dos servicos hospitalares, valor em reais dos Servigos de Apoio a Diagnose e
Terapia (SADT). Vale lembrar que nesse valor estd incluso o pagamento pelos exames
laboratoriais.

A fim de garantir a exatiddo dos valores pagos para os exames laboratoriais nas AIHs,
foi solicitada a equipe do faturamento a tabela do SUS que estabelece o valor de pagamento
para cada procedimento realizado na internacdo. Nessa tabela, vém discriminados os totais de
cada procedimento homogéneo. Assim, essa planilha contém os seguintes dados: identificador
numérico do procedimento, valor de Servigos Profissionais (SP), valor de Servigos Hospitalares
(SH) e valor dos SADT.

Quinta questdo: A familiarizagdo com os dados permite a prospeccdo de novos
questionamentos para enriquecer a analise?

Essas planilhas tiveram, inicialmente, a fun¢do de familiarizagdo do pesquisador com
os primeiros dados quantitativos apresentados. A partir dessa familiarizagdo e dos primeiros
resultados obtidos, foi possivel tragar novos caminhos de andlise, podendo surgir, dessa
maneira, novas solicitacdes a equipe de informatica. Outra finalidade dessa analise quantitativa
¢ possibilitar a formulagdo de perguntas qualitativas para compor a entrevista estruturada, que
foi aplicada a equipe selecionada inicialmente nesse protocolo. A entrevista ¢ mais um
instrumento na coleta de evidéncias para a analise e a triangulagdo de dados.

Sexta questao: Quais sdo as perspectivas dos outros grupos de trabalho que participaram do
processo de defini¢ao e implementagao do aparato tecnologico?

A entrevista pretendeu levantar o histérico do processo, os motivos ou falhas do sistema
antigo que levaram a adocdo do novo procedimento e o que era esperado como resultado

positivo da implantagdo do processo inovador. Esses quesitos iniciais sao comuns a todos os
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entrevistados. As demais questdes avaliaram, a motivagdo de cada seguimento, inclusive com
opinido pessoal, sobre o que esperavam de resultados, os dificultadores do processo de mudanga
e se estavam abertos a novas proposi¢des para este aparato tecnoldgico ou para a inser¢ao desse
modelo de construcao para outros procedimentos.
Sétima questao: Quais sdo os documentos produzidos que comprovam a crise, as dificuldades
que levaram ao fechamento de leitos e os que produziram o novo procedimento (oficios,
decisoes judiciais, memorandos ¢ atas de reunides)?

Nessa fase, buscou-se a documentagdo que comprovasse a crise pelo lado da dire¢do do
HCU; também foi o levantamento de evidéncias para o estudo de caso com a documentagao
elaborada para o desenvolvimento da inovacdo. Assim, objetivou-se levantar os documentos
existentes relacionados a implementagao do novo procedimento para pedidos de exames para
os pacientes internados na CM. Tais documentos podem ser do tipo oficio, memorandos,
definigdes de parametros e atas de reunides. Os locais onde foram encontrados esses
documentos sdo geréncia do pronto socorro, laboratorio de analises clinicas, dire¢do do HCU e

setor de informatica.

3.3.4 Se¢do D — um guia para o relatorio do estudo de caso

Nesta secdo, sdo estabelecidos pontos principais de um futuro relatério de pesquisa.
Além de propiciar a comunica¢do dos resultados da pesquisa, o relatorio tem a fungdo de,
preliminarmente, oferecer uma orientacao ao pesquisador para a coleta de evidéncias, a partir
das quais ele possa inferir novas possibilidades de investigacdo (YIN, 2015). No entanto, o
relatdrio desta pesquisa esta direcionado para a dissertag@o e sera objeto de avaliagdo por banca
para obtengao do titulo de mestrado. Portanto, o formato esta definido e devera ser seguido para

o fim ao qual se destina.

3.4 Instrumentalizacio da coleta de dados

Nesta fase, ¢ possivel que ocorram enganos, mas que foram evitados, conforme Gil

(1989, p. 123) adverte, para que esta fase ndo seja confundida com a parte final da pesquisa e
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torne-se um fim em si mesmo, provocando duas situagdes desfavoraveis: “A primeira consiste
em finalizar a pesquisa com a simples apresentacdo dos dados. A segunda consiste em partir
dos dados diretamente para interpretacao [...].”

Para Marconi e Lakatos (2007, p. 149), nesta etapa da pesquisa, inicia-se “a aplicacao
dos instrumentos elaborados e das técnicas selecionadas a fim de se efetuar a coleta dos dados
previstos.” Assim, ¢ o momento de se colher das fontes os dados em forma de evidéncias. Dessa
forma, segundo Yin (2015, p. 109), as fontes de evidéncias mais comumente usadas no estudo
de caso sao documentagdo, registros em arquivos, entrevistas, observacoes diretas, observacao
participantes e artefatos fisicos. Para esta pesquisa, em funcdo da consecucdo dos seus
objetivos, foram definidas as seguintes fontes de informagdes: documental, registros em

arquivos computadorizados e entrevistas estruturadas.

3.4.1 Procedimentos para coleta de evidéncias documental

O que caracterizou esta pesquisa na sua parte de analise documental foi o seu contetdo
oriundo de fontes tanto primarias — oficios, memorandos e atas — quanto secundarias — relatorios
estatisticos (MARCONI; LAKATOS, 2007). Tais documentos podiam ser oficiais ou ndo e
estdo sob guarda da organizagao, o HCU.

A questdo sétima do protocolo desta pesquisa, localizada no item 3.3.3 da secdo C,
norteou os assuntos € os locais em que poderiam ser conseguidos os documentos para compor
o banco de dados que permitiu a analise de confrontagdo com as outras evidéncias.
Basicamente, pretendeu-se levantar: 1) os documentos que comprovavam a crise financeira no
HCU, tais como oficios enviados ao Ministério Publico Federal, Estadual e Municipal,
informando do fechamento de leitos; oficios ou outros documentos correlatos enviados ao
MEC, MS, Governo do Estado de Minas Gerais e Prefeitura Municipal, relatando as
dificuldades no atendimento e solicitando o aporte de mais recursos; documentos internos —
memorando internos e despachos —, informando as unidades internas do fechamento de
unidades e servigos por falta de medicamentos e/ou material hospitalar; dados estatisticos do
HCU na forma de planilhas e graficos que revelassem a reducdo da sua atividade hospitalar; e,
i1) os documentos que estabeleceram os parametros para o inicio do processo de constru¢ao do
novo procedimento para pedidos de exames laboratoriais para os pacientes internados. Esses

documentos poderiam ser memorandos internos direcionados as equipes do laboratério ou da
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informatica hospitalar, atas de reunides e documentos em forma de planilhas que estabeleceram
os critérios para o pedido de exames. Outro documento analisado foi o proprio modulo do
software que atua como inibidor de pedidos de exames excessivos; nele, pode-se encontrar e

analisar todas as regras de negocios estabelecidas na sua implementagao.

3.4.1.1 Procedimentos para andalise de evidéncias documentais

Na andlise dessa documentagdo, foram procuradas, de forma objetiva, evidéncias no
sentido de tracar um plano geral da crise a fim de atender o primeiro objetivo especifico desta
pesquisa. Ao mesmo tempo, objetivou-se detectar os motivos para o surgimento da
oportunidade de implementac¢do de novos procedimentos na forma de “aparatos tecnologicos”
para os exames dos pacientes internados no HCU, mais especificamente no caso em analise, na
CM. Além disso, a informacdo documental ¢ relevante para todos os topicos para o estudo de
caso e visou principalmente a aumentar a evidéncia de outras fontes (YIN, 2015). A direcdo do
HCU autorizou, conforme documento no banco de dados, copiar a documentacao encontrada

para fazer parte desta pesquisa.

3.4.2 Procedimentos para coleta de evidéncias pela entrevista

A entrevista teve como objetivo averiguar se determinadas pessoas t€ém conhecimento
dos fatos e as suas opinides sobre eles. Quando elaborada de maneira metodica, € considerada
superior a outras técnicas de obtencao de dados. A entrevista como instrumento, no seu aspecto
técnico, pode ser estruturada, semiestruturada ou ndo estruturada (MIGUEL, 2007; MARCONI;
LAKATOS, 2010; YIN, 2015).

As entrevistas estruturadas sdo aquelas que se assemelham ao questionario, porém nao
tdo impessoais. As entrevistas estruturadas sao bem diretivas e tém uma articulagdo interna com
o problema e com os objetivos da pesquisa. Como se trata de uma conversagdo face a face,
recomenda-se ao entrevistador um treinamento prévio para que a entrevista se dé em um clima
amistoso e sem pré-julgamentos do entrevistador (SEVERINO, 2007; MARCONI; LAKATOS,
2010; YIN, 2015).
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A sexta questdo, localizada item 3.3.3 da se¢@o C, busca que a entrevista evidencie quais
foram as expectativas dos grupos de trabalhos que participaram do processo de defini¢do e
implementag¢ao do aparato tecnolégico. Portanto, essa questao norteou praticamente todas as
perguntas que constou da estruturacdo da pesquisa. Assim, o instrumento previu os seguintes
pontos:

1) a insercdo de informagdes do entrevistado, na dependéncia do seu consentimento, como
elemento situacional;

i1) as perguntas de 1 a 4 (bloco 1) tratam da crise dos HUs e da possibilidade de ela ter ocorrido
a partir da inser¢ao desses hospitais no SUS, bem como a classificagdo do hospital onde
trabalha, se de ensino, sé assisténcia ou os dois. Outra informag¢ao desse bloco ¢ a verificagao
do conhecimento do entrevistado sob os custos do ensino no HCU;

1i1) a intencao das questdes de 5 a 8 (bloco 2) foi conhecer a opinido do entrevistado quanto as
alegagoes de orcamentacdo adequada para os HUs e a sua deficiéncia em gestdo e o alto custo
dos procedimentos internos, que tém causado as crises de financiamento. Essa questio teve o
interesse de verificar se o entrevistado tem entendimento sobre as questdes macro de
financiamento e micro de procedimentos, alegados nas discussdes sobre o HUs;

iv) as questdes 9 a 15 (bloco 3) procuraram evidéncias de como ocorreu o processo de
reformulacdo dos pedidos de exames, quais foram as situagdes motivadoras e sua forma de
construgdo e implementacao. Pretendeu-se com essas questdes levantar o historico do processo
as falhas do sistema antigo, o que esperavam resolver e quais foram os pontos positivos ou
negativos da implementagao;

v) as questoes de 16 a 20 (bloco 4) visavam a colher subsidios para avaliar os resultados
alcancados e se eles contribuiram para a melhoria dos processos de trabalho; e

vi) as questdes de 21 a 23 (bloco 5) procuraram avaliar os resultados quantitativos dos
processos, quais foram os motivos de crescimento dos numeros dos exames e se 0 modelo pode
ser replicado para outros procedimentos.

Nesta pesquisa, adotou-se a tipologia estruturada para a pesquisa. Essa metodologia foi
desenvolvida com base nas conversas prévias com os respondentes e o relato do desconforto
com as pesquisas que utilizam o instrumento de gravacdo. Foram realizadas oito entrevistas
com os membros principais das equipes que participaram do desenvolvimento e da construgao
do novo procedimento de pedidos de exames para os pacientes internados na CM. Os
participantes sdo integrantes das seguintes equipes: trés entrevistas com servidores do

Laboratdrio de Analises Clinicas, sendo os respondentes o coordenador geral, uma bioquimica
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responsavel pela coleta de exames, uma bioquimica responsavel pelo setor de hematologia, um
professor coordenador da CM e a enfermeira responsavel pelos pacientes dessa clinica.

Na area de tecnologia da informacao foram realizadas trés entrevistas, sendo duas com
o analista desenvolvedor do software e outra, com o chefe de setor dessa area, que cuida da
administracao do sistema e esta colaborando na extragdo dos dados do sistema, e a terceira com
o gerente de Tecnologia da Informacao (TI) do HCU.

Foi solicitada, conforme previsto no protocolo deste estudo de caso, e realizada em
05/07/2015 as 9 horas uma entrevista com o atual Diretor Geral do HCU para solicitar o acesso
ao sistema hospitalar para solicitar a extragdo de dados dos registros do HCU, bem como a
autorizacdo e a recomendacdo para acesso aos servidores do hospital envolvidos na constru¢ao
e na operacionalizagdao do novo procedimento de pedir exames para os pacientes internados na

CM do HCU.

3.4.2.1 Procedimentos para analise de evidéncias das entrevistas

As entrevistas foram confrontadas, primeiramente, com a teoria existente. Apos, foram
analisadas as respostas a fim de identificar analises rivais, aquelas que ndo concordam com o
instrumento ou com a teoria. Para Yin (2014, p. 173), uma anélise robusta deve garantir que o
ponto principal de seu estudo de caso seja abordado, mesmo que de forma rival, “Evitando um
desvio excessivo para assuntos menores, sua analise sera menos vulneravel a acusacio de que
vocé estd negligenciando o assunto principal devido a potenciais descobertas negativas.”
Assim, as respostas das entrevistas forneceram, até mesmo, descobertas alternativas que foram
incorporadas neste estudo ou que podem balizar novas pesquisas.

Outra técnica utilizada foi a procura de correspondéncia de padrdes, ou seja, respostas
de profissionais de multiplas areas para as mesmas perguntas (entrevista estruturada); sendo
assim, procurou-se averiguar se existem confluéncias em suas respostas ou padrdes proprios e

independentes de acordo com a profissio (MARCONI; LAKATOS, 2010).

3.4.3 Procedimentos para coleta de evidéncias quantitativas
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Tendo, dentro do método positivista, que a expressdo funcional de uma relagao causal
pode ser exprimida por modelos experimentais matematicos, determinando uma abordagem
quantitativa (SEVERINO, 2007), foram obtidos, como estabelecido nas questdes de 1 a 3 do
protocolo, quantitativos da pesquisa, estabelecendo as relagdes de quantidade e seus efeitos com
a implementag¢do do novo procedimento.

Para Yin (2015), o uso de registros em arquivos computadorizados pode ser usado, em
conjunto com outras fontes de dados, na producao de um estudo de caso e pode tornar-se uma
evidéncia tao importante quanto as demais para a triangulagao dos dados.

Desse modo, os arquivos de dados foram produzidos de acordo com a solicitacdo feita
para os responsaveis do banco de dados do HCU, tendo por base os dados e periodos definidos
no protocolo — todos os pedidos de exames para os pacientes da CM no periodo de 2000 a 2015.
Assim, foram produzidos, pela equipe de informatica do HCU, os seguintes arquivos, em
planilhas do Excel, que também fazem parte do banco de dados desta pesquisa:

i)  planilha RESULTADOEXAMES, tendo os seguintes campos de dados: Codigo
identificador do exame, a nomenclatura do exame, descricdo do material, ano ¢ més do
exame, identificador numérico do procedimento ao qual o paciente esta sendo
submetido, data e hora da coleta e data, hora do resultado e valor do exame para
contagem de exames;

ii) na planilha INTERNACAOALTA estdo contidos os seguintes campos de dados:
descri¢do nome da clinica, descri¢do da especialidade da clinica, nimero identificador
do atendimento, nimero identificador do paciente (codificado), numero do leito, data e
hora da internagdo, nimero identificador do procedimento, data e hora da alta, descri¢ao
do tipo da alta e dados socio demograficos do paciente (data do nascimento, sexo, cor,
cidade de origem do paciente);

iiil) na planilha CENSOHOSPITALAR contém os campos de dados a seguir: niimero
identificador do atendimento, niimero identificador do paciente, nimero identificador
da clinica de internagdo, numero identificador do leito do paciente, descricao da
especialidade da clinica, data e hora da movimentacdo do paciente, més e ano da
movimentac¢do do paciente; e,

iv) a planilha REM contém os seguintes campos de dados: nimero identificador do
material, descricdo do material, nimero identificador do grupo do material, descri¢ao
do grupo do material (escritério, laboratorial, hospitalar), valor total em reais do material

solicitado e quantidade solicitada.
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3.4.3.1 Procedimentos para analise das evidéncias quantitativas

Segundo Marconi e Lakatos (2010), o uso de técnicas estatisticas permite especificar
caracteristicas, medir a importancia ou a variagdo de um atributo quantificavel de um
determinado fendmeno que contribua para o seu melhor entendimento. Além disso, as autoras
consideram que a estatistica ndo ¢ somente um meio de descri¢do racional, mas também de
experimentacdo, prova e analise.

Dessa maneira, inicialmente utilizou-se dos pressupostos da estatistica descritiva —
frequéncia — para a andlise da evolug@o dos pedidos de exames do ano de 2000 a 2015 na CM
do HCU. Para a consecugao dessa analise foi utilizado o Excel, versao 2010, por meio da op¢ao
de tabela dindmica, extraindo os dados da planilha RESULTADOEXAMES. Os campos
utilizados para essa operacao foram como segue: para o campo filtro do relatério, o campo da
planilha: clidescricao; para rétulo da coluna, o campo da planilha: ano; para o campo rétulos de
linha, o campo da planilha: més; e, para o campo ) de valores, o campo da planilha
resvalorexame como contador.

Utilizando a mesma estratégia — de tabela dindmica — foram analisadas frequéncias de
alta e obitos na CM no periodo de 2000 a 2015. Os campos utilizados para esta extragao foi o
da planilha INTERNACAOALTA. Os campos utilizados para essa operagao foram: para o
campo filtro do relatorio, o campo da planilha: clidescricao; para rotulos de coluna, o campo da
planilha: cdfdescricao2; para o campo rétulos de linha, o campo da planilha ano e més; e, para
o campo ) de valores, o campo da planilha contagem de pacienteid, como contador.

Esta pesquisa tem como fim verificar se, apos a implantagdo do aparato tecnologico, os
niveis de alta e de dbitos se mantiveram sem alteragdes, ou seja, dentro dos padrdes normais.
Desse modo, utilizou-se, em sua abordagem, o método estatistico binomial (diferenca entre as
proporcdes). A intencdo desse teste ¢ avaliar se o instrumento suporta a andlise da eficiéncia,
eficacia e efetividade necessarias no tratamento dos pacientes internados. Para tanto, verificou-
se se existiram diferengas significativas entre os percentuais de altas e Obitos antes e apoOs a
adog¢do do instrumento do novo procedimento de pedir exames laboratoriais na CM do HCU;
dessa forma, foram realizados os testes binomiais, considerando as seguintes hipoteses nula

(Ho) e alternativa (Hi):

Hy: A proporg¢ao de altas ndo se alterou apos a adogdo do aparato tecnologico.
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H;: A proporg¢ao de altas alterou-se apos a adogdo do aparato tecnologico.
c,
Ho: A proporg¢do obitos ndo se alterou apos a adogdo do aparato tecnologico.

Hi: A proporg¢ado obitos alterou-se apos a ado¢do do aparato tecnologico.

O teste aplicado foi o binomial para verificar a existéncia de diferenga de proporc¢ao
entre as variaveis nimero de exames pedidos e as altas e os 0bitos ocorridos no periodo de 2000
a 2015 na CM do HCU, considerando o nivel de significancia nominal de 0,05. Nesse caso,
quando o Valor-p for menor ou igual a 0,05, sera rejeitada a hipdtese Ho. Por outro lado, quando
o Valor-p for maior que 0,05, Ho ndo sera rejeitada.

Embora seja, a priori, uma técnica simples na parametriza¢ao dos dados ao encontro do
objetivo proposto, a pesquisa promovera a compreensao sobre o quanto as analises laboratoriais
podem ser otimizadas com o emprego de um processo operacional de gestdo por meio de um
software capaz de projetar ganhos e provar se pode ser considerado um processo inovador, com
base na terceira lei da dialética.

Por fim, o estudo ird permear investigagdes do geral para o particular, que, segundo
Patton (apud YIN, 2004), é possivel convalidar quatro tipos de triangulagdo ao se fazer uma
avaliacdo do constructo que se quer estudar; sdo as triangulagdes de dados propriamente dita, a
triangulagdo entre pesquisadores, a triangulacdo de teoria e¢ de métodos. Assim, os
procedimentos metodoldgicos desta pesquisa procurardo avaliar se os resultados sdo capazes
de corroborar com os postulados teoricos apresentados em relagdo ao que se colher da
investigacdo empirica, comparando os numeros quantificados com os pressupostos de
conclusdo da certificagdo do instrumento como propulsor da efetividade do desempenho de
gestao por meio de seus procedimentos inovadores, do seu alcance e dos beneficios que poderao
gerar para a organizacdo em melhorias continuas de sistematizagdo nos processos de gestao

correlatos.
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4 RESULTADOS

Este capitulo contém os resultados dos levantamentos de bibliografia correlata ao
assunto tratado nesta pesquisa, o contexto hospitalar no qual foi desenvolvido e implantado o
aparato tecnologico, a caracterizacdo das principais fungdes desse aparato e, por ultimo, os
resultados das analises quantitativa e qualitativa dos filtros de exames e seus reflexos no sistema

de pagamento do SUS pelos servigos prestados, as AIHs.

4.1 Fase exploratoria — fundamentacio teérica da pesquisa

Inicialmente, foi estabelecido o total de 20 artigos, dez nacionais e dez estrangeiros,
extraidos da base Scimago Journal & Country Rank, com os seus respectivos resumos, tendo
os seguintes pontos relevantes a serem registrados: na ficha de referéncia, as normas da ABNT;
os objetivos; a metodologia; e os resultados encontrados. Foram consultadas as seguintes
plataformas para identificacao dos journals e dos artigos: Science Direct, JSTOR, Wiley, Taylor
& Francis, e Springer.

Para o aprofundamento nos assuntos relevantes para esta pesquisa, foram utilizadas as
bases de dados da biblioteca da UFU e os sitios eletronicos de periddicos de artigos cientificos.
Nessas pesquisas, foram utilizadas as palavras-chaves SUS, satde publica, hospitais
universitarios, inovagdo, inovagdo e servigo publico, gestdo hospitalar e dialética, além dos
respectivos descritores em lingua inglesa — health, health and public, management and hospital,
inovation.

Para Garcia (2010), “Indicado o método e descrita a experiéncia, expoem-se 0s
“resultados”, i.e., aquilo que se apurou, se observou, € que vai, a seguir, ser analisado e
discutido.” Seguindo essa indicagdo, passou-se a verificagdo, por meio de leitura dos resumos
e abstracts, dos artigos que mais se aproximavam do objetivo deste trabalho e que, portanto,
deram suporte e diretriz para a pesquisa.

Na realidade, essa pratica operacional foi mediadora para a realizagcdo da investigagao.
A documentacdo como técnica de pesquisa pode ser tomada como fundamental na

identificacdo, no levantamento, na coleta sistematizada e na exploracdo desses documentos
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como fonte para analise do objeto pesquisado, bem como no registro das informagdes obtidas

dessas fontes que foram utilizadas no desenvolvimento do trabalho (SEVERINO, 2007).

4.2 O contexto do HCU

O HCU foi projetado inicialmente como unidade de ensino profissionalizante do Curso
de Medicina da Escola de Medicina e Cirurgia de Uberlandia (EMECIU). Foi inaugurado em
26 de agosto de 1970 com 27 leitos (UFU, 2014). Com a federalizacdo da universidade, em
1978, passou a integrar o complexo universitario da UFU. No Anuario informativo da UFU de
2014, ano-base 2013, o HCU apresentou os seguintes numeros: 220.593 atendimentos
ambulatoriais e de pronto-socorro, 32.306 cirurgias e partos cesareas, 20.127 internagdes,
1.346.262 exames de analises clinicas, 1.521 servidores estatutarios, 1.230 funcionarios da
Fundacao Assisténcia, Estudo e Pesquisa de Uberlandia (Faepu), 449funcionarios terceirizados,
266alunos residentes, aproximadamente R$ 67 milhoes/ano em faturamento anual por servigos
prestados aos SUS (UFU, 2014).

O hospital estd dividido por area de atendimento das clinicas médica, cirtrgica,
psiquiatrica e pediatrias. Conta com importantes aparelhos dotados de alta tecnologia
destinados ao diagndstico e ao tratamento dos pacientes. Dentre do setor de diagndsticos insere-
se o setor de laboratorio de andlise clinicas, responséavel pela realizagdo de mais de 100 (cem)
mil exames mensais.

De acordo com anudrio da UFU de 2014, o hospital ¢ o terceiro maior do Brasil na
qualidade hospital escola universitario, com 520 leitos e atendimento de referéncia em média e
alta complexidade para 86 municipios que integram a macros e microrregioes do Tridngulo
Mineiro e Alto Paranaiba (UFU, 2014).

Desse modo, 0 HCU insere-se no complexo de HUs como sendo um dos expoentes nesse
conjunto, ndo mais s6 como hospital de ensino, mas como um prestador importante do sistema

publico de saude (TCU, 2010).

4.2.1 A Clinica Médica (CM) DO HCU
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A CM ¢ parte integrante das clinicas do HCU; nela, variadas profissdes atuam no
processo de ensino, pesquisa e assisténcia médica. As especialidades consideradas pelo HCU
que compde a CM sdo Cardiologia, Endocrinologia, Clinica Médica Geral, Oncologia
Clinica/Quimioterapia, Psiquiatria — agudos e crises — e Moléstias Infecciosas. Dessa forma,
ndo devem existir pacientes de outras especialidades, como cirurgia neuroldgica, por exemplo,
nos leitos destinados aos pacientes dessa clinica. O total de leitos constante da estrutura fisica
da CM, segundo o censo hospitalar do HCU, sdo 126.

O Quadro 3 contextualiza, por meio de graficos, a participacdo relativa da CM no

complexo hospitalar HCU.

Quadro 3 — Participagdo da CM no complexo do HCU

Internagdes no HCU Internagdes no HCU Altas Internag6es no HCU
Exames de de 2000 a 2015 Obitos de 2000 a 2015
2000 a 2015

EHCU mCM B HCU mCM EHCU mCM

Fonte: O autor.

Nos graficos do Quadro 3 esta demonstrada a capacidade de producao da CM frente ao
complexo hospitalar do HCU. Neles, ficam evidenciadas as caracteristicas de internagao,
procedimentos de diagndsticos — exames laboratoriais — e altas e Obitos totais e relativos desse

complexo.

4.2.2 O laboratorio de analises clinicas do HCU
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O laboratorio de andlise clinicas possui uma estrutura fisica dentro do HCU que
corresponde a 300 m? de construgdo. Abriga uma grande quantidade de aparelhos de exames
laboratoriais de alta tecnologia em regime de comodato e outros patrimoniados pela UFU. Esta
dividido nas seguintes unidades de trabalho: hematologia, sorologia, bioquimica, bacteriologia,
esterilizagdo, hormonios e parasitologia. Essas unidades comportam aparelhos e técnicos em
sua especificidade de trabalho. Por exemplo, na unidade de hematologia,a sdo realizados os
exames que levam o sangue como material de analise, como os hemogramas. No setor de
hormdnios, sdo realizados os exames que também utilizam o sangue como amostra, além de um
tipo de exame chamado TSH, identificador das alteragdes da tireoide. O laboratorio conta com
profissionais de formacdes variadas; compdem a equipe 3 docentes hematologistas, 70 técnicos

de laboratorio, 12 bioquimicos e 2 médicos hematologistas (GESTAORH, 2016).

4.2.3 Caracterizagdo do novo instrumento de pedidos de exames

O HCU esta inserido no contexto de HUs, dado a sua complexidade e necessidade de
interacdo entre varios processos de trabalho, finalidades e relagdes entre equipes. Muitos desses
processos, no entanto, ndo sao avaliados, tornam-se inadequados e comegam a falhar no seu
objetivo, causando transtornos, gastos e desperdicios (MEDICE, 2001).

Exemplo disso sdo os pedidos de exames de andlises clinicas no HCU. Eliminar o
desperdicio por meio da organizacdo e da racionalizagdo dos processos era o desafio colocado
para a equipe do laboratdrio e para todas as outras unidades do hospital que faziam interface
com ele.

ApoOs varias reunioes com a equipe gerencial e os servidores das areas do laboratorio,
definiu-se que a primeira barreira a ser transposta seria a necessidade de desenvolver
parametros cientificos para a delimitacdo das restricdes a serem impostas ao sistema. Procurou-
se, entdo, definir o perfil de um profissional que se adequasse a pesquisa cientifica e que tivesse
autoridade sobre os seus pares, bem como respeito da equipe técnica. Assim, o perfil recaiu
sobre um professor da area de Clinica Médica, o Professor Dr. Bem-Hur Braga Taliberti.
Quando procurado e cientificado do projeto, aceitou o convite para participar como um dos

atores principais do processo inovador proposto.
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No passo seguinte, alinhou-se a equipe do laboratdrio para que ela tivesse conhecimento
cientifico, capacidade técnica e dominio de todo o processo.

ApOs os estudos e as defini¢des dos parametros, foi codificado um mdédulo de software
que foi acoplado ao Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH). Testado o médulo em ambiente
separado da produgdo e constatado o funcionamento ideal para a implantacdo, iniciou-se o
processo de notificacdo e conscientizagdo dos outros atores que seriam envolvidos no processo
(professores, médicos, residentes e técnicos do laboratdrio).

As reunides tiveram o carater de propor a nova situacao e realgar os ganhos advindos
do novo processo, tais como melhoria na velocidade do resultado do exame, baixa manipulagao
do sistema de informatica e ganho de qualidade no conforto do paciente. Além de outros ganhos
secundarios, como baixar custos dos exames, diminuir desperdicios € melhorar a remuneragao
da internagdo. Para os alunos, a possibilidade de desenvolver pesquisas nessa area de controle
de custos hospitalares foi uma proposta exitosa.

Dessa maneira, o sucesso da implementa¢do do novo processo nos pedidos de exames
passava pela aprovagao e dedicagdo de todos os profissionais envolvidos, bem como do controle
e da avaliacdo para melhorias continuas até a maturagdo do processo (BOUER; CARVALHO,
2005).

Nas reunides, foram apresentados os requisitos do sistema, a metodologia, os
procedimentos e os parametros utilizados na construgdo dos filtros, conforme abaixo descrito
(QUADROS 4 ¢ 5). A fim de exemplificar a operacionalizagdo da aplicacdo do filtro nos
pedidos de exames de sangue para a Enfermaria de Clinica do HCU, implantado em abril de
2004, foram elaborados, de acordo com informagdes do Setor de Informatica do HCU, os

Quadros 4 e 5, abaixo, com a descricao de um exemplo elucidativo.

Quadro 4 - Classificagdo dos exames para o filtro

Sempre, o exame pode ser pedido a qualquer momento.

Sempre, desde que um pedido anterior esteja pronto.

Exame pode ser pedido uma tnica vez na internagao.

Exame pode ser pedido uma tnica vez na vida hospitalar.

Exame pode ser pedido novamente apos X (dias, semanas, meses).

6 | Exame Restrito (liberado somente pela regulagcdo ou chefia de turno)
Fonte: O autor.

N[ W[N] —

O Quadro 5 demonstra as condic¢des pelas quais os exames serdo testados para serem

impressos no servigo de coleta de sangue do Laboratorio de Analises Clinicas da UFU.
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Quadro 5 - Tabela de exames com a codificagdo do filtro

Coédigo do Filtro | Abrev. nome do exame | Nome do Exame | Validade Dias
5 HVA Caxumba-IGM XX 15
2 HEM Hemograma XX 00
Fonte: O autor.

O Quadro 5 apresenta amostra de dois tipos de exames, de um universo de um mil
exames disponiveis no Laboratério de Analise Clinicas do HCU. Nela foram inseridas as
colunas dias e codigo do filtro. Para se chegar a quantidade de dias em que um pedido de exame
pode ser feito, foram realizados estudos que contaram com a colaboracdo dos professores da
Faculdade de Medicina, médicos hematologistas e bioquimicos do laboratério. Com o
cruzamento das duas condicdes foi possivel elaborar o software (mddulo) com filtros no pedido
de exames.

Em linhas gerais, o filtro inserido no pedido de exames funciona da seguinte maneira:
supondo-se que sera solicitado para o paciente X, internado no HCU, um exame para
diagnosticar caxumba. O primeiro processo analisado pelos filtros sdo as origens dos pedidos e
o material de andlise. Se o pedido for da CM e o material for sangue, inicia-se o processo de
verificagdo e consisténcia da validade do pedido. O filtro, entdo, busca a tabela de exames,
conforme Quadro 5; ao digitar o nome do exame, o sistema faz a consisténcia imediatamente,
verificando a classificagdo (codigo do filtro), comparando a existéncia de pedidos anteriores e
exames pendentes de resultado.

Se houver qualquer restrigdo ao novo pedido, o sistema emite um alerta com a
mensagem devida e ndo autoriza o pedido daquele exame. Se ndo houver restrigdes, o exame
segue para impressao no setor de coleta do laboratério. E se, ainda, houver outros tipos de
exames para o paciente, 0 médico pode continuar a pedi-los, porém o filtro continua atuando e
consistindo (criticando) o pedido que esta sendo realizado.

O processo foi implantado para as outras clinicas paulatinamente ao longo do periodo

de 2004 e 2005, seguindo o rito das reunides de notificagdo e conscientizagao.

4.3 Resultados quantitativos

4.3.1 Pedidos de exames da CM de 2000 a 2015



91

Em primeiro lugar, conforme a proposta de andlise do novo aparato tecnologico de
filtros nos pedidos de exames da CM, apresenta-se uma analise descritiva da variavel exames
realizados na CM do HCU no periodo de 2000 a 2015, representados na Tabela 1 (APENDICE
C). Nessa tabela, encontra-se, também, a partir do més de abril de 2004, o marco da implantagao
dos filtros nos pedidos de exames laboratoriais de analises clinicas dos pacientes internados na
CM do HCU.

Por meio dela, observaram-se, a partir de marco de 2000, as primeiras quantidades reais
de pedidos de exames disponiveis para consultas do sistema, atingindo, em margo de 2001, o
indice de 13.260 exames realizados. Essa quantidade representou o maior volume de pedidos
de toda série mensal observada. Levando-se em conta a capacidade de 126 leitos na CM, o
resultado de uma média aritmética simples seria 105,24 exames por paciente em um unico més.
Neste caso, o total de pacientes tratados na CM do HCU foi contado como permanecendo por
30 dias em tratamento.

Os numeros iniciais do ano 2000 tém uma tendéncia a permanecer num estagio de
dezenas de milhares de exames. No entanto, a partir de setembro de 2001, observou-se uma
queda acentuada no nimero de exames, que permaneceu até novembro de 2002. Essa queda,
segundo a documenta¢do pesquisada, ocorreu devido as reformas da CM nesse periodo. Ao
término da reforma, os numeros comecgaram a crescer, chegando, em margo de 2004, a casa de,
aproximadamente, uma dezena de milhares de exames. Esse crescimento despertou a atengao
dos gestores no sentido de reavaliar o processo de pedidos de exames para conter esse avanco.
Assim, iniciou-se a preparagao para implementar o novo modelo de pedido exames.

A 1mplantacao do aparato tecnoldgico, apelidado de filtros de exames, ocorreu em abril
de 2004. Ela visava a diminuicdo dos exames pela reorganiza¢cdo dos processos de trabalho
referente & forma e aos critérios de pedir de exames para os pacientes internados da CM do
HCU.

Dessa maneira, no primeiro més de implantagcdo, a quantidade de pedidos de exames
reduziu 32,34% em relacdo ao més anterior, representando, em numeros absolutos, 2.888
exames nao pedidos/ndo realizados. Nota-se, também, que os quantitativos foram menores a
medida que os controles foram sendo aprimorados no decorrer da implantagdo. Em julho de
2004 ocorreu o nivel mais baixo registrado no ano em questdo, representando 63,90% em
relacdo a quantidade-base de mar¢o de 2004, més anterior a implantacdo dos filtros. Em
nimeros absolutos, os pedidos foram menores em 5.706 exames em relagdo ao més-base de

confrontagdo — marcgo de 2004.
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Observa-se, ainda, uma tendéncia de estabiliza¢do da quantidade de exames realizados
para essa clinica. A partir de agosto de 2004, quando as quantidades experimentaram uma
estabilizacao, os valores médios de exames pedidos foram cerca de 4.500, representando uma
diminui¢do percentual de 50,39% em relacao a mar¢o do mesmo ano; em termos absolutos, a
reducdo foi de, aproximadamente, 4.430 pedidos de exames evitados e, provavelmente, nao
necessarios. Essa tendéncia, estabilizada em 2005, representou um dos menores indices de
pedidos de exames anuais, ou seja, o quantitativo de 64.386 exames. Por outro lado, observa-
se que, a partir de 2006, o indice mensal voltou a crescer e atingiu, em 2008, o total de 85.859
exames anuais. Esse valor representa um aumento percentual de 33,35% em relagdo a 2005.

A Tabela 1 (APENDICE C) demonstra, ainda, crescente demanda por mais exames na
CM do HCU. No ano de 2010, os pedidos voltam a bater a casa de dezenas de milhares de
exames por més. Levando-se em conta que a estrutura fisica ndo se alterou, pois ndo ha
nenhuma documentacdo comprobatéria de que houve mudangas, os leitos dessa clinica
permaneceram em cento e vinte e seis, e, voltando a analise da média aritmética simples para
esses periodos, teriamos a quantidade de 81 exames por paciente/més. Essa informagdo deve
ser confrontada com a permanéncia hospitalar, uma vez que, o que parece excessivo, pode ser
resultado de uma frequéncia maior na entrada e saida de pacientes na CM do HCU nesse
periodo.

Outra informagdo, também apresentada na Tabela 1, € o atingimento do quantitativo de
mais de 100 mil exames por ano na CM do HCU, fato observado anteriormente somente nos
anos de 2000 e 2001.

Os quantitativos a partir do ano de 2009 demonstram uma estabilizagdo, em patamares
elevados, do numero de exames. Porém, o numero de solicitagdo de exames continua crescendo
para os anos seguintes. Essa tendéncia de crescimento constante descaracteriza, a priori, a ideia
anterior de que o crescimento dos nimeros dariam-se pela rotatividade dos pacientes na CM do
HCU. Observa-se decréscimo somente em meados de 2015, quando da implantagao,
novamente, dos filtros de exames. Outra inferéncia que se poderia fazer € que, apesar das crises
financeiras constantes por que passa o HCU, os atendimentos de pacientes internados
continuam a existir, sem muitas interrupgdes, o que foi comprovado pela grande quantidade de

pedidos de exames laboratoriais, evidenciando alta atividade na CM do HCU.

4.3.2 Altas e obitos da CM do HCU de 2000 a 2015
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Na Tabela 2 (APENDICE C) sdo demonstrados ¢ avaliados os quantitativos de altas e
obitos dos pacientes da CM do HCU. A alta corresponde a um dos parametros de analise do
objeto estudado, seguindo, portanto, o periodo coincidente com os exames pedidos pela CM do
HCU, que coincide, também, com a implantagdo dos filtros de exames laboratoriais.

A Tabela 2 apresenta as frequéncias absolutas mensais e anuais das altas e dos Obitos
que ocorreram na CM do HCU no periodo de 2000 a 2015. As altas correspondem as
modalidades de alta médica fisica e alta por 6Obito, tratados, nesta pesquisa, como altas e obitos.
Os anos de 2005 e 2006 apresentaram os maiores indices, sendo, respectivamente, 2485 e 2365
para altas e 305 e 283 para os 6bitos. Observa-se, ainda, que em relagdo ao total geral (altas)
mantém uma correspondéncia média de 2.297 e desvio padrao de 181,8131.

Numa andlise descritiva das ocorréncias por més, a Tabela 2 apresenta um relativo
aumento do numero de 6bitos a partir da implantagdo do aparato; no entanto, o quantitativo
volta a recuar a partir de outubro de 2004, ndo demonstrando, preliminarmente, que ele tenha
influenciado nas expectativas de altas e oObitos nesse periodo.

A tendéncia (quantitativo dos 0bitos) demonstra com mais clareza que o nivel de obito
ndo cresceu de forma diferenciada das altas, podendo-se afirmar que a introdugdo do aparato
tecnologico nao surtiu o efeito colateral deletério de aumento significativo do nimero de dbitos.
A outra tendéncia (quantitativo de altas) demonstra que essa variavel teve crescimento
significativo a partir de 2005, data que coincide com o menor quantitativo de exames ja
registrado anualmente nesta pesquisa. A partir disso, podemos inferir que o aparato influenciou
positivamente nas altas dos pacientes da CM do HCU. Segundo as respostas a questao 18 da
entrevista, trés respondentes afirmam que essa tendéncia ocorreu devido ao melhoramento nos
controles do aparato a partir da implanta¢do e o consequente aumento na rotatividade dos leitos
com altas mais precoces.

Em relacao aos dados de altas, observa-se uma queda constante a partir de 2009, o que
também vem sendo observado na tendéncia dos oObitos ocorridos na CM do HCU nos anos
analisados. Pode-se inferir que o nivel de atendimento tem sido menor a cada ano, com excegao
do ano de 2013, que apresentou um ligeiro aumento no nivel de altas anuais, porém com um
indice menor de obitos, evidenciando uma relagao inversa ao numero de altas desse ano.

Observa-se, ainda, no entanto, que os quantitativos de alta e dbitos da CM do HCU
sofreu, no ano de 2015 uma reducdo drastica em seus niveis, evidenciando baixa na atividade.
Apesar da implementacao do aparato de controle de exames ter ocorrido novamente nesse ano,

a documentac¢do consultada evidencia uma forte crise, que reduziu o nivel de atendimento no
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HCU nesse ano. Nao h4, portanto, evidéncia de que o aparato tenha colaborado com a reducao
do nivel de atendimento do HCU.
Seguindo a premissa de que os nimeros nao falam per si, faz-se necessario procurar

comprovar por analises estatisticas as suas relacdes e correlagoes.

4.3.3 Associa¢do entre os exames e as altas da CM de 2000 a 2015

A fim de se evitar uma conclusio rasa, somente visual, elaboraram-se analises de
medidas de significancia para averiguar se, em algum ano, os pedidos de exames influenciaram
nas altas e nos 6bitos ocorridos na CM do HCU no periodo de 2000 a 2015.

Assim, primeiramente, as altas e os 0bitos foram analisados independentemente, ou seja,
foram confrontadas as planilhas totalizadoras de altas ano a ano. O mesmo ocorreu com 0s
obitos. Procuraram-se padrdes nessas analises de significancia que pudessem ser estabelecidos
e confrontados posteriormente com os quantitativos de exames. Desse modo, os dados

analisados deverao aceitar ou refutar as seguintes hipoteses:

Hy: A proporg¢ao de altas ndo se alterou apos a adogdo do aparato tecnologico.

H;i: A proporg¢ao de altas alterou-se apos a adogdo do aparato tecnoldgico.

O teste binomial verificara a existéncia de diferenca de propor¢do entre as altas
ocorridas na CM do HCU no periodo de 2000 a 2015, considerando o nivel de significancia em
0,05.

A Tabela 3 (APENDICE C) apresenta os niveis de significancia entre os meses dos anos
2000 a 2015 para as altas ocorridas na CM do HCU, comportando todo o periodo analisado ano
a ano. Nos primeiros dois anos confrontados — 2000/2001 —, ndo se observaram diferengas de
proporgdes significantes.

No periodo 2001/2002, observaram-se niveis de significdncia nos meses janeiro,
fevereiro e outubro. O valor significativo de Valor-p = 0,019, para a comparacdo de janeiro
2001/2002, obtido com o parametro do numero de altas proporcionais de janeiro/2001
(0,064419), foi menor que o niumero de altas proporcionalmente a janeiro/2002 (0,082164).
Para o més de fevereiro, que apresentou um valor de diferenga proporcional significativa de

Valor-p = 0,009, a proporcao de alta foi para fevereiro/2001 (0,091224) e para fevereiro/2002
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(0,070603), caracterizando uma inversao no nimero de altas na comparagao janeiro e fevereiro.
Para o més de outubro, Valor-p = 0,024, o ano de 2001 teve o valor proporcional de 0,07393
altas, e o0 ano de 2002, de 0,092073, havendo, novamente, inversdao do ano.

Dessa maneira, percebe-se que os valores ndo sdo menores ou maiores em um Unico
ano: ora o menor valor proporcional esta no ano 2001 (janeiro e outubro) ora no ano 2002
(fevereiro). Em termos de valores absolutos de medidas centrais, a média de 2001 foi de 193
altas; a de 2002 foi de 201. A mediana para 2001 foi de 196; para 2002, foi de 206 altas,
aproximadamente. Denota-se que essas medidas sdo proximas e¢ que ha alternancia de
quantidades de altas nos periodos. Os menores € os maiores indices de altas ndo apresentam
regularidade crescente ou decrescente nos anos, tanto proporcionalmente quanto em termos
absolutos; assim, € possivel inferir, preliminarmente, que as altas mantiveram-se dentro de uma
estabilidade que lhe ¢ peculiar, ndo permitindo estabelecer fatores que as influenciem direta ou
indiretamente.

As comparagdes das altas nos anos 2002/2003 nao apresentaram niveis de diferencas de
proporcao significantes.

No periodo 2003/2004, o més de fevereiro apresentou niveis de diferengas proporcionais
de significancia com Valor-p = 0,041, sendo fevereiro/2003 o periodo com indice de 0,067286
altas e fevereiro/2004 com 0,083609 altas, més ainda sem a influéncia dos filtros de exames.
Nesse periodo, a média, em termos absolutos, foi de 188 altas para 2003 e de 176 altas para
2004; a mediana de 2003 foi de 186 e a de 2004, 181. Tem-se que, no computo geral dos anos
analisados (2003 e 2004), os indicadores de medidas centrais apresentaram reducdo de altas a
partir da implementagdo dos filtros em abril de 2004. Isso pode ser observado em niimeros
absolutos, com excecao somente para o mes de setembro de 2004. No entanto, observa-se que
ndo ha indicadores de diferengas proporcionais significantes para esses meses.

Para o periodo 2004/2005, ocorreu diferenga proporcional de Valor-p = 0,012 no més
de junho, com o indice de 0,068021 altas para junho/2004 e 0,088129 altas para junho/2005.
Os numeros absolutos das medidas centrais foram: média de 176 para 2004 e de 207 para 2005;
mediana de 186 para 2004 e de 212 para 2005. Ao contrario do periodo analisado no paragrafo
anterior, as altas ocorridas no ano de 2005, ja sob os efeitos dos filtros, foram maiores do que
as do ano 2004 em praticamente todos os meses, com excecao de fevereiro. Este més apresentou
altas muito proximas de 177, para fevereiro/2004, e de 173, para fevereiro/2005. Pode-se inferir
que o amadurecimento dos controles dos filtros permitiu o incremento das altas. Conforme o
relato do Prof. Bem-Hur, os filtros impediram que os pacientes esperassem demoradamente

pelos exames de altas.
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O periodo 2005/2006 ndo apresentou diferencas proporcionais significantes para as altas
nos periodos confrontados.

Em fevereiro do periodo 2006/2007, o quantitativo de altas apresentou nivel de
diferencas de propor¢ao altamente significantes de Valor-p = 0,006. Isso se deu em virtude de
o numero de altas proporcionais de fevereiro/2006 (0,063718) ser bastante inferior a
fevereiro/2007 (0,084567). Em numeros absolutos, houve impacto direto na média, pois,
embora os numeros apresentados nas altas de 2007 fossem praticamente inferiores a 2006, as
médias de 205, para 2006, e de 197, para 2007, nao refletem a menor quantidade de altas em
2007 com relagdo a 2006. Sendo que as medianas foram de 204 e de 196 para 2006 ¢ 2007,
respectivamente, pode-se inferir que existem fatores que contribuiram para essa redugdo do
numero de altas, porém nao foi possivel identifica-los.

O periodo de 2007/2008 apresentou niveis de reducgao de altas desde o inicio do periodo,
indicando que havia fatores que estavam afetando o nivel de efetividade do servico médico na
CM do HCU. Em agosto/2008 ocorreu, em termos de quantitativo absoluto, o mesmo nimero
de altas de agosto/2007 (194); a partir dai, as quantidades de altas voltaram a crescer. Dessa
forma, o nivel de difereng¢a proporcional de significancia do més de novembro foi de Valor-p =
0,004, denotando um crescimento significativo do nimero de altas (0,100257) em relagao ao
mesmo més do ano anterior, que foi de 0,07611 altas. Observa-se que, a partir de agosto de
2008, o nivel de efetividade da CM do HCU voltou a se estabilizar e crescer, podendo-se inferir
que foram sanados os fatores que impactaram nas altas de 2007 até meados de 2008.

Os meses de janeiro, com Valor-p de 0,000, e maio, com Valor-p = 0,001, representam
altas diferencas proporcionais e, portanto, significantes para o periodo 2008/2009. No entanto,
em numeros absolutos, as médias sdo de 194 e 199 para 2008 e 2009, respectivamente. A
mediana com valores de 194, para 2008, e 204, para 2009, representam pouca varia¢dao. Além
disso, os valores alternam-se: ora a menor propor¢ao estd na coluna de 2008 ora na de 2009.
Evidencia-se, dessa forma, um comportamento peculiar das altas de outros anos.

Na analise do periodo de 2009/2010, o més de janeiro apresentou diferenca proporcional
de significancia para Valor-p = 0,001, acompanhando a tendéncia do periodo anterior, pois o
més de janeiro/2009 apresentou um nivel de alta proporcional muito aquém dos outros meses,
no total de 0,050336 altas. Observa-se, no entanto, que o ano de 2010 apresentou quantitativo
de altas inferiores aos observados em 2009. Os valores da média e mediana foram de 199 e 204,
respectivamente, no ano de 2009, para 188 e 193 em 2010. Denota-se, assim, que algum fator
influenciou o nivel de efetividade da CM do HCU, porém nao se pode identifica-lo com

precisao.
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O periodo 2010/2011 apresentou trés meses com diferengas proporcionais significantes
para a confrontacao das altas. Sendo abril com Valor-p = 0,038, maio com Valor-p = 0,002, e
outubro com Valor-p = 0,013, nos meses de abril e maio de 2011 foram observadas maiores
altas, em comparacao a 2010, enquanto que, em outubro, o quantitativo maior de altas relativas
foi no ano de 2009. Desse modo, os niveis de diferencas proporcionais com significincia nao
representam uma tendéncia, mas, sim, situagdes ocasionais. Além disso, as altas de 2010
tiveram média de 188 e mediana de 193; ja as de 2011, de 185 e 177, respectivamente. Embora
menores, as altas de 2011 estdo muito proximas das de 2010, concluindo-se, novamente, que as
altas ndo sofreram com fatores fora de sua normalidade.

No periodo 2011/2012, o comportamento das diferencas de significAncia dos meses de
abril (Valor-p = 0,002) e maio (Valor-p = 0,000) repete-se, muito em funcao do quantitativo
proporcional de altas observado nesses meses em 2011, sendo 0,102252 altas para abril e
0,115315, para maio. Porém, observa-se que houve redu¢cdo no montante de altas: para 2011, a
média (aproximada) e a mediana foram de, respectivamente, 185 e 177; para 2012, foram de
cerca de 176 e 177, respectivamente. Embora tenha havido redu¢ao na média, indicando uma
diminui¢do no nivel de altas, a mediana conservou-se igual, mantendo a regularidade das altas
na CM do HCU.

O periodo 2013/2014 apresenta significancia nas proporgoes de altas para os meses de
fevereiro, com Valor-p = 0,010, e dezembro, com Valor-p = 0,033. Os quantitativos de altas
menores ocorreram nos meses de fevereiro/2013 e de dezembro/2014, com indice proporcional
de 0,063579 e 0,077035, respectivamente. Os valores absolutos revelam um menor nimero de
altas a partir de marco de 2014, o que leva a crer numa continua reducao de atividade no ultimo
periodo, embora ndo significativa. No entanto, ndo se pode identificar com clareza os fatores
que tenham influenciado tal redugdo.

Para o periodo 2014/2015, verificou-se diferenca de propor¢ao com significancia para
a confrontagdo de indices de altas nos meses maio, com Valor-p = 0,040, e dezembro, com
Valor-p =0,012. Em valores absolutos, as respectivas médias (aproximadas) e medianas foram
de 172 e 172, em 2014, e de 133 e 128, em 2015. Pode-se observar que os meses de maiores e
menores indices de altas invertem-se no nivel de diferenga proporcional de significancia,
sugerindo que ndo ha como descobrir causas para tais achados. No entanto, o nivel de altas
continua a reduzir para 2015; somente em dezembro desse ano € que o quantitativo relativo de
altas foi maior que do ano anterior (0,077035/0,100688).

O decrescente indice proporcional de altas a partir do ano 2010 pode ser atribuido ao

ciclo de crise continua que o HCU vem experimentando por falta de financiamento. Esses
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quantitativos absolutos sdo mais expressivos nos seguintes anos: 2013, com média de 184
altas/més; 2014, 172 altas/més; e 2015, com 133 altas/més — menor desempenho dos periodos
analisados.

Numa comparagdo com o nivel médio de altas proporcionais, o periodo inicial da
analise, correspondente ao ano 2000, apresentou maiores indices do que o apresentado em 2015.
Essa situacdo leva a crer que o nivel de financiamento das atividades do hospital em 2015 foi
inferior ao do ano 2000. Essa afirmagdo pode ser corroborada pela indicagao da reimplantacao
dos filtros em 2015 em funcao da restricao de exames devido ao desabastecimento, conforme
afirmado em entrevistas.

No entanto, as altas parecem se comportar de forma independente da adogao dos filtros
dos exames e, diante dessa primeira analise individual das altas, pode-se aceitar a hipotese Ho:
A proporc¢ao de altas ndo se alterou apos a adogdo do aparato tecnologico.

No intuito de aprofundar essa analise, avaliou-se, a seguir, se os filtros de exames
influenciaram nos niveis de altas. Para tanto, foram selecionados os meses em que as diferencas
de proporcao das altas mostraram-se significantes, com base na significancia nominal de 0,05.
Tais altas foram comparadas com as quantidades dos exames realizados para os pacientes da
CM do HCU nos mesmos meses dos periodos considerados significativos, tal como

demonstrado na Tabela 4, na pagina a seguir.

Tabela 4 — Analise dos meses com achados de significancia (Valor-p: 0,05) das altas e nimero de

€xames

(Continua)

Nivel de Significancia nominal de 0,05 N° de altas proporcionais nos N° de exames (absoluto) nos
anos anos

Diferenga de propor¢do 2001/2002 2001 2002 2001 2002
Janeiro (Valor-p: 0,019) 0,064419 | 0,082164 1 11671 1 5870 l
Fevereiro (Valor-p: 0,009) 0,091224 1 0,070603 | 9415 T 5026 l
Outubro (Valor-p: 0,024) 0,073930 | 0,088770 1 8993 1 6552 !
Diferenga de proporcéo 2003/2004 2003 2004 2003 2004

Fevereiro (Valor-p: 0,041) 0,067286 | 0,083609 1 5842 l 7154 i
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(Conclusao)

Nivel de Significancia nominal de 0,05

N° de altas proporcionais nos
anos

N° de exames (absoluto) nos

anos

Diferenga de proporgéo 2004/2005 2004 2005 2004 2005
Junho (Valor-p: 0,012) 0,068021 | 0,088129 1 5258 5794 1
Diferenga de proporcéo 2006/2007 2006 2007 2006 2007
Fevereiro (Valor-p: 0,006) 0,063718 | 0,84567 1 6862 6408 l
Diferenga de proporc¢ao 2007/2008 2007 2008 2007 2008
Maio (Valor-p: 0,042) 0,086681 1 0,070694 | 6479 7251 1
Novembro (Valor-p: 0,004) 0,076110 | 0,100257 1 7014 7380 1
Diferenga de proporgdo 2008/2009 2008 2009 2008 2009
Janeiro (Valor-p: 0,000) 0,080120 1 0,050336 | 6691 7107 1
Maio (Valor-p: 0,001) 0,070694 | 0,098574 1 7251 7424 1
Diferenga de proporgao 2009/2010 2009 2010 2009 2010
Janeiro (Valor-p: 0,001) 0,050336 | 0,073582 1 7107 8611 1
Diferenga de propor¢ao 2010/2011 2010 2011 2010 2011
Abril (Valor-p: 0,038) 0,084422 | 0,102252 ¢ 8314 10598 1
Maio (Valor-p: 0,002) 0,086879 | 0,115315 1 9000 10748 1
Outubro (Valor-p: 0,013) 0,086436 1 0,066667 | 10221 9155 l
Diferenca de propor¢do 2011/2012 2011 2012 2011 2012
Abril (Valor-p: 0,002) 0,102252 1 0,075937 | 10598 7726 !
Maio (Valor-p: 0,000) 0,115315 1 0,080209 | 10748 9580 !
Diferenca de proporcao 2013/2014 2013 2014 2013 2014
Fevereiro (Valor-p: 0,010) 0,063579 | 0,084302 1 7174 9886 1
Dezembro (Valor-p: 0,033) 0,53689 1 0,077035 | 10258 10198 !
Diferenca de proporcdo 2014/2015 2014 2015 2014 2015
Maio (Valor-p: 0,040) 0,082364 1 0,064415 | 11230 9057 l
Dezembro (Valor-p: 0,012) 0,077035 | 0,100688 1 10198 7748 l

Fonte: O autor.

A analise da Tabela 4 foi realizada a fim de observar se existe uma relagao de influéncia

direta da varidavel exames sobre a varidvel altas, bem como se sua relagdo guarda

proporcionalidade. Desse modo, analisou-se se a correlacdo direta e proporcional valida a

inferéncia de causa e consequéncia.

Desse modo, analisou-se o primeiro periodo que apresentou nivel de significancia para

as altas, ou seja, o periodo de 2001/2002, que apresentou meses com diferencas proporcionais
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de altas significantes: janeiro, com Valor-p = 0,019; fevereiro, com Valor-p = 0,009; e outubro,
com Valor-p = 0,024. Observando a orientacao dos simbolos (setas), verifica-se que os indices
de altas de janeiro de 2001 foram menores, se comparados a 2002, orientando as setas para
baixo (2001) e para cima (2002). No entanto, o inverso ocorreu com os exames; o ano de 2001
apresentou um indice 98,82% maior, orientando a seta para cima, do que o apresentado em
2002, tendo a seta voltada para baixo. Assim, para altas proporcionalmente menores (2001),
observou-se uma maior quantidade de exames do que em 2002, com as altas com indices
maiores com seta para cima, € os exames foram menores, com seta para baixo.

Para o més de janeiro, embora com nivel de significancia (0,019), pode-se inferir que as
varidveis se comportaram de forma independente uma da outra. No més de fevereiro, os
simbolos se comportaram de forma direta, ou seja, para os meses de maiores proporcdes de
altas houve maior quantidade de exames realizados. No entanto, os valores absolutos sao
demasiados diferentes, enquanto as altas variaram em 23,39% de 2001 (211) para 2002 (171),
os exames variaram em 87,32% de 2001 (9415) para 2002 (5026). Desse modo, poderia se
estabelecer uma influéncia dos exames sobre as altas ndo fosse a desproporcionalidade
apresentada na variacdo de uma sobre a outra. Tem-se, dessa maneira, que o aumento ou a
diminui¢ao dos exames ndo influenciou, de forma categorica, as altas da CM do HCU no més
de fevereiro do periodo 2001/2002.

No més de outubro ocorreu, a semelhanca de janeiro, a mesma relagdo inversa de
diminui¢do de propor¢do das altas e o aumento do nimero de exames, para 2001, e aumento
relativo de altas e diminui¢do da quantidade de exames, para 2002. Com base nessas relagdes,
inversa em dois periodos e direta em um, pode-se inferir que ndo existiu uma influéncia direta
do niimero de exames sobre o numero de altas. Portanto, as duas varidveis comportaram-se de
forma independente.

Analisando o periodo 2003/2004, observou-se um nivel de diferenca entre as proporgdes
com significancia no més de fevereiro, com Valor-p = 0,041; nesse més, os quantitativos de
altas e exames guardam uma relagdo direta, ou seja, para mais exames, mais altas. No entanto,
as propor¢des nao sdo proximas, enquanto a diferenga proporcional para as altas varia em
16,44%, tendo ocorrido, em fevereiro, 152 ¢ 177 altas nominais em 2003 ¢ em 2004,
respectivamente, o percentual dos exames variou em 22,58%, sendo 5842 exames para
fevereiro de 2003 e 7154 exames para fevereiro de 2004. Dessa forma, nao se pode afirmar, em
virtude da diferenga de proporcionalidade, que houve influéncia dos exames sobre as altas. O

més de fevereiro de 2004 ainda se encontrava sem a implementacao dos filtros dos exames.
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No més de junho do periodo 2004/2005 ocorreram diferengas significativas entre as
propor¢des de altas, com Valor-p = 0,012. Encontrou-se, ainda, uma relagcdo direta entre
maiores exames € maiores altas. No entanto, a proporcionalidade apresenta uma variacao nao
linear entre as altas e os exames. Enquanto as altas apresentaram uma varia¢ao para maior de
52,08 %, de 2004 para 2005, os exames cresceram 10,19%. Isso permite inferir que os exames
ndo influiram direta e proporcionalmente nas altas da CM do HCU. Nesse més, ja havia
acontecido a implementagao dos filtros de exames.

Observou-se, para o periodo 2006/2007, nivel de significancia nas altas para o més de
fevereiro, com Valor-p = 0,006. Nesse més, observa-se uma relacdo inversa entre altas
proporcionais e exames, ou seja, quanto menor o niumero de altas, maior o nimero de exames.
Assim, pode-se inferir que as duas variaveis t€ém comportamento independente uma da outra.

Na comparagao de altas e exames no periodo 2007/2008, ocorreram, em dois mese,s 0s
niveis de significancia nas proporgdes das altas, sendo, para maio, Valor-p = 0,042, e, para
novembro, Valor-p = 0,004, sendo altamente significantes. Em maio, a relacdo de quantidades
entre altas e exames apresentou uma relacdo inversa, ou seja, maiores altas, menor nimero de
exames, estabelecendo que nao houve influéncia de uma variavel sobre a outra. No més de
novembro, essa relacdo ocorreu de forma direta: para maior nimero de exames, maior nimero
de altas. Mas a proporcionalidade ndo guardou uma relacdo linear; enquanto as altas
proporcionais variaram 31,72% da maior para a menor, os exames, em termos absolutos,
variaram 5,21% para maior.

No periodo 2008/2009, apresentaram-se dois meses com alteracdes altamente
significativas na proporcao das altas. Em razdo de as altas ocorridas em janeiro/2008 terem sido
de 0,08012 (187) e, em janeiro/2009, de 0,050336 (120), esse més, com Valor-p = 0,000,
representou uma variagdo de 59,17%. Ainda nesse més, os simbolos demonstram uma relagao
inversa de valores — maiores altas em 2008, menor numero de exames (6691) —, o que demonstra
que nao existe influéncia dos exames sobre as altas.

Para 0 més de maio, com Valor-p = 0,001, também altamente significante, a relagado
simbolica ¢ direta. No entanto, a proporcionalidade de uma variavel para outra ndo obedece a
uma escala racional. Desse modo, enquanto as altas aumentaram em 39,43% de 2008 para 2009,
0s exames aumentaram percentualmente 2,38%, denotando, assim, uma impossibilidade de
afirmar que houve uma influéncia dos exames sobre as altas.

Em janeiro do periodo 2009/2010, observou-se o Valor-p = 0,001 altamente significante
para diferengas de altas de um ano para outro. Nesse mesmo periodo, para os exames

encontram-se quantitativos de aumentos, denotando uma relagdo direta e proporcional entre
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aumentos de exames (21,16%) para aumento de altas (46,18%). Embora a proporcionalidade
relativa seja proxima, ndo se pode afirmar com certeza que o aumento do nimero de exames
tenha influenciado as altas, pois, se assim o fosse, os exames deixariam de ser instrumentos de
diagnosticos e passariam a ser terapéuticos.

Para 2010/2011, os niveis de significancias foram encontrados nos meses de abril, com
Valor-p = 0,038, maio, com Valor-p = 0,002, e outubro, com Valor-p = 0,013. Todos esses
meses guardaram relacdo direta entre as altas e os exames realizados. No entanto, divergiram
com relacao a qual coluna representava o maior valor. Nos meses de abril € maio, os maiores
quantitativos estavam no ano 2011; no més de outubro, os maiores indices estdo no ano de 2010.
No tocante a proporcionalidade, observa-se que, em abril, o indice de alta cresceu 21,41 de
2010 para 2011, e o indice de exames cresceu 27,71%. Em maio, o indice das altas cresceu
32,72% de 2010 para 2011, e os exames atingiram o indice de 19,42%. Por fim, em outubro de
2010, o indice de altas de 29,65% foi maior que as altas de 2011; o mesmo aconteceu com o
indice de exames, sendo que o indice de exames de 2010 foi 11,64% maior que o quantitativo
de 2011. Dessa forma, levando-se em conta que os indices de altas proporcionais nao
correspondem diretamente aos mesmos indices dos exames, pois ora os indices de altas sao
maiores que os dos exames ora os indices de crescimento dos exames sdo maiores do que os
das altas, além de esses indices se comportam de forma alternada, pode-se inferir que os exames
nao influenciaram diretamente o nivel de altas na CM do HCU, nesse periodo.

No periodo 2011/2012, foram observados dois meses com niveis de diferencas
proporcionais significantes para as altas. Abril, com Valor-p = 0,002, guardou uma relagao
direta entre a proporcao de altas e os exames realizados, ou seja, maiores altas correspondem,
maior quantitativo de exames. Maio, com Valor-p = 0,000, apresentou, também, uma relagao
direta, maiores altas maior quantidade de exames. Proporcionalmente, as altas de abril/2011
foram 34,65% maiores do que as de 2012, enquanto que os exames de 2011 foram maiores em
37,17%. Em maio, essa proporcionalidade representou 43,76% para as altas e 12,19% para os
exames, sempre do ano de 2011 para 2012.

O ano de 2012 apresentou quantitativos menores de altas e de exames. Apesar da
tendéncia de menores quantitativos e indices relativos de 2011 para 2012, os percentuais de
maio ndo deixam duvida de que ndo hd um padrao que represente uma influéncia de uma
variavel sobre a outra, pois ora os indices relativos e absolutos estdo proximos, como os de abril
(34,65% e 37,17%) ora estdo distantes, como os apresentados em maio (43,76% para altas e

12,19% para exames).
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Nos meses de fevereiro e dezembro do periodo 2013/2014, foram observadas diferencas
proporcionais significantes para altas com Valor-p = 0,010 e Valor-p = 0,033, respectivamente.
Na confrontagdo das altas e exames nesses meses significativos, observou-se uma relagao direta
entre o aumento no numero de exames absolutos com o respectivo nimero de altas em termos
proporcionais. Porém, as maiores altas de fevereiro foram observadas em 2014 com o
respectivo aumento no quantitativo de exames e, para dezembro, as maiores altas estavam na
coluna de 2013, bem como o maior volume de exames. No entanto, as proporcionalidades sao
altamente discrepantes: onde as altas de fevereiro 2014 cresceram proporcionalmente 32,59%
em relacdo as altas de 2013, os exames cresceram 37,80%. Para dezembro, as altas de 2013
foram 23,79% maiores do que as de 2014, porém o nivel do percentual de exames foi de apenas
0,05%, representando uma pequena quantidade maior que a de 2014. Assim sendo, ndo hd como
afirmar se houve interferéncia da variavel exames no quantitativo de altas.

O periodo 2014/2015 apresentou niveis de significancia nos meses de maio, com Valor-
p = 0,040, e dezembro, com Valor-p = 0,012. Nesses meses, houve correlagao direta entre altas
e exames, sendo maio/2014 com o indice de 0,082364 (170) altas e 11.230 exames com
quantitativos maiores que 2015. O més de dezembro/2014 apresentou correlagdo inversa entre
altas 0,077035 0,100688 (159) e exames (10198): enquanto as altas de 2014 foram menores que
as de 2015, que obteve o indice de 0,100688 (161), os exames foram maiores do que os de 2015
(7.748). A proporcionalidade da correlagdo do més de maio/2014 apresentou, para as altas
proporcionais, um percentual de 27,86% maior que 2015, e o percentual dos exames de 2015
foi 23,99% menor do que 2014. Dessa forma, esses meses ndo apresentaram indicios de
interferéncia de uma variavel sobre a outra.

Dentro de uma perspectiva geral, apds analise dos resultados apresentados na Tabela 4,
pode-se inferir, entdo, que os exames nao influenciaram diretamente as altas. Embora fossem
escolhidos para andlise os casos que apresentaram diferengas significativas das altas, os exames
se comportaram de maneira independente das altas, seja pela correlagdo inversa seja pela
proporcionalidade. Com base nessas informacdes, pode-se inferir que a hipotese Ho pode ser
aceita. Ou seja, ndo existe influéncia da quantidade de exames sobre 0 aumento ou a diminui¢ao
das altas ocorridas na CM do HCU no periodo de 2000 a 2015. Ainda, o aparato tecnologico
utilizado, que gerou a diminui¢do da quantidade de exames realizados, ndo influenciou

negativamente o nivel de altas na CM do HCU.
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4.3.4 Associacdo dos exames e os obitos da CM de 2000 a 2015

Embora a variavel obito tenha dificuldade de representar com fidedignidade os fatores
causais na internacdo hospitalar, pois esses fatores pertencem a uma série de situacdes que
envolvem a pessoa humana e a sua relacdo com o mundo social, ela ¢ utilizada nas estatisticas
da satde publica como elemento de analise para o planejamento de agdes (OPAS, 2008).

Para Ferraz e Bordignon (2012, p. 529), estudar os fatores relacionados aos obitos
maternos de um pais “constitui um excelente indicador de sua realidade social, estando
inversamente relacionado ao grau de desenvolvimento humano.” Ainda, para as autoras, isso
implica a visualizacao das condigdes de assisténcia médica e da politica de satide publica a que
estao submetidas as populagoes.

No entanto, para Bittencourt, Camacho e Leal (2006, p. 25), apesar de a variavel obito
hospitalar necessitar de aprimoramento tanto conceitual quanto metodoldgico para seu uso
como indicador de qualidade, “os trabalhos com diferentes niveis de sofisticagdo analitica
apontaram que o monitoramento do obito hospitalar pode apresentar um papel discriminador.”
Por outro lado, Schramm et al. (2004, p. 189) entende que as doengas infecciosas da populacao
detentora de baixa renda e o envelhecimento da populacdo com doencas cronicas demandam
“um enfoque de avaliagdo mais voltado para o problema de satide do que para a tecnologia.”

Nao obstante, essa variavel ¢ utilizada como pardmetro para avaliar a eficacia do
tratamento de pacientes em regime hospitalar no sistema publico de satde brasileiro. Desse
modo, a varidvel obito serd utilizada nesta pesquisa com o intuito de avaliar se houve perda de
eficacia a partir da utilizacao dos filtros de exames para os pacientes internados na CM do HCU.
Nesse sentido, o obito serd analisado como indicador de significancia para determinar se ha
correlacdo entre a reducdo do numero de exames e o quantitativo de obitos verificado antes e
apos a implantacao dos filtros, ou seja, durante todo o periodo sob observagao, de 2000 a 2015.

Para inferir com mais qualidade e em consonancia com a metodologia aqui utilizada,
esses dados serdo analisados estatisticamente e deverao aceitar ou refutar as seguintes hipdteses:

Hy: A proporg¢ao de obitos ndo se alterou apos a adogdo do aparato tecnologico.

H;: A proporg¢ao de obitos alterou-se apos a adogdo do aparato tecnologico.

O teste binomial verificara, inicialmente, a existéncia de diferenga de propor¢do entre
0os Obitos no decorrer dos meses e dos anos de 2000 a 2015, considerando o nivel de

significancia nominal de 0,05.
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A Tabela 5 (APENDICE C) apresenta todos os 6bitos ocorridos na CM do HCU, ano a
ano, durante todo o periodo em questdo. A analise dessa planilha foi semelhante a realizada na
Tabela 3 (APENDICE C).

Nos primeiros dois anos confrontados, periodo 2000/2001, observou-se uma alteragao
significante no més de maio, com Valor-p = 0,035. Os parametros de dbitos proporcionais de
maio/2000 foram de 0,1050 (21) obitos; os de maio/2001 foram de 0,0490196 (10) obitos.
Percebe-se que houve uma reducdo de, aproximadamente, 50% do indice de O&bitos
proporcionais de um ano para o outro. No entanto, as médias dos niimeros absolutos dos 6bitos
foram iguais (17) para os dois anos confrontados. A mediana foi de 19 para 2000 e de 16 para
2001. Denota-se que essas medidas centrais sdo proximas e que ha alternancia de quantidades
de obitos no periodo. As menores e as maiores quantidades de Obitos ndao apresentam
regularidade, podendo ocorrer maiores e menores quantidades proporcionais nos anos de forma
alternada. Assim, os Obitos, proporcionalmente, mantiveram-se dentro de uma normalidade
especifica para a CM do HCU, ndo permitindo inferir possiveis fatores que os influenciem
direta ou indiretamente.

Ao comparar as diferengas proporcionais dos 6bitos no periodo 2003/2004, o més de
julho apresentou nivel de significancia de Valor-p = 0,047, com 6bitos proporcionais de 0,1099,
para julho/2003, e de 0,057613, para julho/2004. A queda no nimero de 6bitos foi de 90,75%,
levando a crer que houve algo de anormal nesse més de um ano para outro. No entanto,
observando a tabela, o més de agosto apresentou uma inversdo do ano em que se deu o maior
nimero de 6bitos. Dessa forma, ndo houve um padrdo a estabelecer, podendo o ocorrido ser
considerado um fato natural no processo, sem fator causador de mais 6bitos em determinado
periodo.

No periodo 2005/2006, observou-se nivel de significancia no més de fevereiro, com
Valor-p = 0,005, tendo sido o parametro do niimero de 6bitos proporcionais de 0,0656 (20),
para fevereiro/2005, menor que o nimero de altas de fevereiro/2006 —0,13427 (38). Em termos
de medidas centrais, a média foi de por volta de 25 e 24 Obitos para 2005 e 2006,
respectivamente, ¢ a mediana foi de cerca de 26, para o primeiro ano, e de 23, para o segundo.
Observando o contexto das medidas estatisticas e centrais, pode-se afirmar que ndo ha
interferéncia de fatores identificaveis que influenciaram os 6bitos nesse periodo.

Para o periodo 2006/2007, o més de outubro apresentou diferenga de propor¢ao com o
nivel de significancia de 0,048. Os oObitos proporcionais apresentaram, em outubro/2006, o
indice de 0,0601 e, em outubro/2007, o indice de 0,107142, correspondendo a uma alta de

78,36% de um ano para o outro. No entanto, analisando o més anterior (setembro) e o posterior
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(novembro), os meses de maiores e menores Obitos inverteram-se, ndo sendo possivel tragar
qualquer padrao identificador de uma causa que influisse constantemente nos 6bitos.

Outro periodo que apresentou diferengas significantes foi o de 2008/2009, nos meses de
janeiro, com Valor-p = 0,030, e julho, com Valor-p = 0,022. Os &bitos proporcionais de
janeiro/2008 foram de 0,096 (24) e de janeiro do ano seguinte, de 0,05498 (14). As propor¢des
de obitos de julho/2008 e de julho/2009 foram de 0,104 (26) e de 0,05154 (15), nessa ordem. A
média de obitos de 2008 foi de, aproximadamente, 2 e a de 2009, 24. As medianas apresentaram
os valores aproximados de 21, em 2008, e de 25, em 2009. Como observado anteriormente, a
alternancia de maiores e menores valores nas colunas de dbitos proporcionais e absolutos dos
anos analisados ndo permite inferir um fator que tenha causado influéncia sobre o nimero de
obitos na CM do HCU no periodo em questao.

Nao foram observados niveis de diferengas nas propor¢des que caracterizassem
significancias nos obitos ocorridos nos periodos de 2009/2010 e de 2010/2011 na CM do HCU.

Para o periodo 2011/2012, observou-se nivel de significancia de Valor-p = 0,006 para o
més de abril. Nesse més, ocorreram 0,0996 (27) 6bitos, no ano de 2011, ¢ 0,03619 (8), em 2012.
A mediana foi de cerca de 23 e 18 dbitos, nessa ordem, para ao primeiro € o segundo ano em
analise. Infere-se que, apesar do baixissimo nivel de 6bitos ocorridos em 2012 (8), os
parametros de medidas centrais apresentaram valores proximos, levando a crer que os 0bitos na
CM do HCU apresentaram os padroes de normalidade. Observa-se, no entanto, que 2012
apresentou o inicio do decréscimo dos indices de obitos dos periodos analisados.

Nao se observaram niveis de diferencas significantes entre os Obitos no periodo
2012/2013.

Na comparagdo entre 2013 e 2014, observou-se, em agosto, uma diferenca significante,
com Valor-p = 0,030. Nesse periodo, os obitos foram de 0,0645 (12), em 2013, e de 0,13333
(22), em 2014. Ainda nesse periodo, a média de oObitos no primeiro ano foi de 16,
aproximadamente, e a mediana, 15; no ano seguinte, a média foi de 14, aproximadamente, e a
mediana, 13. A partir da analise das medidas centrais e do quantitativo absoluto, pode-se inferir
que o nivel de 6bito ndo se alterou em termos relativos. No entanto, vem se observando uma
tendéncia continua de redug¢do do niimero de Obitos. Essa constatagdo encontra respaldo na
justificativa de que os niveis de atendimento na CM do HCU tém sofrido desaceleragdo, fato
também observado nas altas nesses mesmos periodos analisados.

A significancia observada de Valor-p = 0,021 no més de junho do periodo 2014/2015
sugere uma regularizagdo no atendimento no CM do HCU em 2015. Ainda se observaram, para

0 primeiro ano em questdo, a média absoluta de 14 (0,0848) e a mediana de 13 (0,0788); para
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o segundo ano, observaram-se a média de 15 (0,8287) e a mediana de 15. Tais nimeros sugerem
um aumento discreto com regularidade peculiar dos oObitos.

Numa andlise global dos 6bitos ocorridos na totalidade do periodo analisado, ou seja,
de 2000 a 2015, comparando os niveis da variavel 6bito de um ano para outro, observou-se uma
regularidade no acontecimento dos 6bitos, sugerindo que nao houve interferéncia de fatores
externos ou internos, além da diminui¢do do nivel de atendimento, que causassem aumento ou
diminui¢do desse tipo de alta. Desse modo, afirma-se que a introdugao dos filtros de exames na
CM do HCU em abril de 2004 nao influenciou a variavel 6bito. Assim sendo, pode-se aceitar a
hipotese Ho: A proporg¢do de obitos ndo se alterou apos a adogdo do aparato tecnologico.

No passo seguinte da analise estatistica, a exemplo da ja realizada nas altas, foram
escolhidos os meses dos anos em que os valores mostraram-se significantes para os 6bitos, com
base em Valor-p = 0,05, e os niveis de exames realizados para a CM do HCU nos meses
correspondentes a significancia. A Tabela 6, a seguir, demonstra os resultados significativos e
sua comparagdo com os exames realizados. Os dados foram extraidos dos registros do banco

de dados dos o6bitos dos pacientes internados na CM do HCU.

Tabela 6 — Comparagdo entre os 0bitos (com significancia) e o nimero de exames para os pacientes internados na

CM do HCU nos anos de 2000 a 2015

(Continua)

N° de dbitos proporcional N° de exames (absoluto)
Nivel de Significancia nominal de 0,05 nos anos nos anos
Diferenga de propor¢do 2000/2001 2000 2001 2000 2001
Maio (Valor-p: 0,035) 0,1050 1 0,0490 | 12736 1 10316 !
Nivel de Significancia nominal de 0,05 N° de 6bitos nos anos N° de exames nos anos
Diferenga de proporgdo 2003/2004 2003 2004 2003 2004
Julho (Valor-p: 0,047) 0,1099 1 0,0576 | 6831 1 3578 !
Nivel de Significancia nominal de 0,05 N° de 6bitos nos anos N° de exames nos anos
Diferenga de proporgao 2005/2006 2005 2006 2005 2006
Fevereiro (Valor-p: 0,005) 0,0656 | 0,1342 1 4925 | 6862 1
Nivel de Significdncia nominal de 0,05 N° de 6bitos nos anos N° de exames nos anos
Diferenga de proporcao 2006/2007 2006 2007 2006 2007

Outubro (Valor-p: 0,048) 0,601 | 011071 1 7126 | 868 1
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(Conclusio)

Nivel de Significancia nominal de 0,05 N° de 6bitos nos anos N° de exames nos anos
Diferenca de proporcao 2008/2009 2008 2009 2008 2009
Janeiro (Valor-p: 0,030) 0,0960 1 0,0481 | 6691 | 7107 1
Julho (Valor-p: 0,022) 0,1040 1 0,0515 | 6352 | 8740 1

N° de 6bitos proporcional N° de exames (absoluto)
Nivel de Significdncia nominal de 0,05 nos anos nos anos
Diferenca de proporcdo 2011/2012 2011 2012 2011 2012
Abril (Valor-p: 0,0006) 0,0996 1 0,0361 | 10598 1 7726 !
Nivel de Significdncia nominal de 0,05 N° de dbitos nos anos N° de exames nos anos
Diferenca de proporcdo 2013/2014 2013 2014 2013 2014
Agosto (Valor-p: 0,030) 0,0645 | 0,1333 1 10443 | 11442 1
Nivel de Significdncia nominal de 0,05 N° de dbitos nos anos N° de exames nos anos
Diferenga de proporg¢ao 2014/2015 2014 2015 2014 2015
Junho (Valor-p: 0,021) 0,0364 | 0,0994 1 10682 1 10421 !

Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU dos Obitos dos pacientes internados na Clinica Médica do

HCU - compilados pelo autor.

A andlise da Tabela 6 foi realizada levando-se em conta a relagdo de influéncia direta
de uma varidvel (exames) sobre a outra (6bitos) e a sua relacdo de proporcionalidade. Desse
modo, foi analisado que, se além de ter sido observado uma correlagdo direta, se ela aconteceu
de forma proporcional, validando essa interferéncia.

Nesse intuito, analisou-se o0 més de outubro do periodo 2000/2001, e, observando a
orientacdo dos simbolos desse periodo, conclui-se que, para os periodos com maiores
quantitativos de exames, ocorreram maiores quantitativos de Obitos e, para os menores
quantitativos de exames, ocorreram menores quantitativos de Obitos, demonstrando uma
correlagdo direta. Essa €, no entanto, uma correlagao que se pode inferir como absurda. Se essa
relacdo fosse verdadeira — se diminuir os exames, caem os Obitos —, bastaria extinguir os exames
que os pacientes ndo morreriam. No entanto, além do absurdo, a diminui¢@o ndo ¢ proporcional
em suas grandezas. Os Obitos caem pela metade enquanto os exames tém uma reducdo de
23,45%. Pode-se depreender, entdo, que os exames nao influenciaram diretamente os obitos.

No periodo 2003/2004, quando em julho observou-se um Valor-p = 0,047 para os dbitos,

observou-se, também, que os exames sofreram uma reducdo significativa, ja sob a influéncia
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da implantagdo dos filtros de exames. Nesse caso, tem-se uma correlagao direta entre os niveis
de menores Obitos em uma situagdo de reducdo do nimero de exames em fun¢do dos filtros.
Porém, essa andlise sob o enfoque da proporcionalidade ndo guarda relacdo de proximidade,
pois, enquanto os 6bitos reduziram em 50%, os exames tiveram uma retragao de 90,92% no
mesmo periodo. Nao guardam, portanto, uma relagdo direta e proporcional entre as variaveis,
sugerindo que ndo houve influéncia direta da implantacao dos filtros de exames sobre os dbitos
da CM do HCU nesse periodo analisado.

O Valor-p de 0,005 (altamente significante para diferengas entre proporgdes) para o
periodo 2005/2006, no més de fevereiro, tem uma correlacdo direta entre 0 aumento de nimero
de o6bitos e 0 aumento do nimero de exames. Reforca-se a ideia, conforme a analise anterior,
de que a menor quantidade de exames significa menos Obitos € que uma maior quantidade de
exames significa mais 6bitos; ndo € crivel, portanto, que os exames influenciem os dbitos. Nesse
aspecto, pode-se acreditar que as variaveis exames € Obitos sao independentes.

Para o més de outubro do periodo 2006/2007, o comportamento assemelha-se ao periodo
anterior analisado (fevereiro de 2005/2006) no que concerne a correlagao entre os aumentos de
exames € o aumento do niamero de 6bitos, ou o contrario.

No periodo 2008/2009, observaram-se dois meses com diferencas (significancia) para
os obitos, sendo janeiro, com Valor-p = 0,030, e julho, com Valor-p = 0,022. Nesses meses,
ocorreram aumentos de 6bitos no més de julho/2009, com maior nimero de exames; ja no més
de janeiro/2008, ocorreu um maior nimero de 6bitos com um menor numero de exames.
Acredita-se que, pela situag@o apresentada, ndo ha relacdo ou correlacdo entre a quantidade de
exames que influencie positiva ou negativamente a variavel obito na CM do HCU, nesse
periodo.

Para os periodos 2011/2012 e 2013/2014, as relagdes comportaram-se de maneira direta,
ou seja, para o aumento do numero de 6bitos, ocorreu o aumento do nimero de exames e, para
a diminui¢do do numero de exames, ocorreu a diminui¢do do numero de Obitos. Volta-se a
analise do absurdo: para curar o paciente deve-se evitar os exames. Além disso, essa correlagao
ndo guarda proporcionalidade entre o aumento ou a diminui¢do de exames € 0 aumento ou a
diminui¢do dos dbitos. Enquanto os 6bitos do més de agosto, de um ano para o outro, tiveram
uma variacao crescente de 83%, o aumento do nimero de exames cresceu 9,5%. Novamente
observa-se, pela unidade de medida da proporcionalidade, que ha independéncia entre essas
variaveis.

O tltimo periodo encontrado com significancia de Valor-p = 0,021 foi o més de junho

do periodo 2014/2015, que guarda uma relagdo inversa entre as variaveis analisadas: quando
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ocorreram menos Obitos, foram feitos mais exames, e vice-versa. Essa relagdo sugere que a
varidvel exame pode influir no nimero de Obitos. No entanto, essa relacdo ndo pode ser
comprovada pela analise da proporcionalidade. O aumento do nimero de 6bitos de junho/2014
para junho/2015 foi de 300%, enquanto o niimero de exames diminuiu 2,5%. Demonstra-se,
com essa proporcionalidade, que a correlacdo indireta (positiva) entre exames e 0bitos ndo se
sustenta. Pode-se inferir, novamente, que as variaveis obitos e exames sdo independentes, ou
seja, a variagao no numero de exames nao significa que havera mais ou menos 6bitos.

Com base nessas analises de 6bitos versus exames, pode-se aceitar a hipotese Hy: 4
proporg¢ado de obitos ndo se alterou apos a adogdo do aparato tecnologico. Ou seja, ndo existe
influéncia provavel de que o nimero de exames contribuiu para o aumento ou para a diminui¢ao
dos 6bitos ocorridos na CM do HCU, levando-se em conta o periodo anterior e posterior a

implantacao dos filtros de exames.

4.3.5 Analise econémica dos filtros: redugdo de custos de compras e AIHs

Neste ponto, com base na férmula simples e direta da quantidade de exames realizados
antes e apos o periodo de implantacdo do aparato tecnologico, faz-se uma analise econdmica
dos filtros de exames na redugdo de custos de compras e nas AIHs. Desse modo, segundo o
documento dos servidores do laboratorio responsaveis pela coleta, foram selecionados os
principais insumos destinados a coleta de sangue. Com base no custo desses materiais, sera
possivel obter os resultados efetivos de redu¢do de custos diretamente pela diferenca entre o
valor despendido para realizar a coleta de um exame e a quantidade ndo pedida com a

implementagao dos filtros.

VrCol =) matCol (1)
VrCol: Valor de uma coleta

> matCol: Somatorio dos valores unitdrios para composi¢do do valor de uma coleta

VrEcon =) matCol * Dif (ExeAnt — ExeDep) )
VrEcon: Valor economico dos exames economizado com os filtros

> matCol: Somatorio dos valores unitarios para composi¢ao do valor de uma coleta
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Dif(ExeAnt - ExeDep): Diferenca numérica entre os exames do més anterior e do més

subsequente

Estdo contemplados no Quadro 6, abaixo, os materiais necessarios para realizar uma
coleta de sangue e o valor unitario do material, obtido a partir da aplicagao da foérmula 1,

apresentada anteriormente.

Quadro 6 - Materiais usados em uma coleta de sangue no laboratorio de analises clinicas do HCU

Material utilizado na coleta de sangue Valor unitario do material
Adaptador 0,804
Agulha 0,4399
Seringa 0,079
Luva 0,1330
Total 1,4559

Fonte: Banco de dados de Materiais do HCU

A andlise econdmica a seguir foi realizada nos meses de janeiro a dezembro de 2004,
com base na formula 2 (apresentada anteriormente). Essa analise procurou estabelecer o nivel
de economia que proporcionaram os filtros de exames, bem como estabelecer a viabilidade do
aparato tecnoldgico com base as outras evidéncias. A Tabela 7 apresenta, com base na planilha
de exames e na planilha de materiais do laboratorio, os valores de exames dos meses de janeiro
a dezembro de 2004 e o valor dos materiais gastos para realizagdo de uma coleta de sangue,
conforme o Quadro 6. O célculo procurou estabelecer somente valores de materiais gastos, sem
levar em conta os custos com recursos humanos, os gastos com reagentes e os custos de
comodatos das maquinas que fazem os exames. Para que os célculos fossem completos, seriam
necessarios levantamentos complexos sobre o tempo de cada servidor envolvido no trabalho,

bem como sobre os valores de custos dos exames realizados em cada maquina/robd.

Tabela 7 — Analise dos valores de coleta de sangue no ano de 2004, antes e apos a implementagédo dos filtros

de exames

(Continua)
Més Ano Qtde Exames Vr.1 coleta Vr.Coletas/Més Dif. Més03/2004
Janeiro 2004 7410 1,4559 10.788,22 -3.140,38
Fevereiro 2004 7154 1,4559 10.415,51 -3.513,09
Margo 2004 9567 1,4559 13.928,60 0,00
Abril 2004 6652 1,4559 9.684,65 4.243,95
Maio 2004 6312 1,4559 9.189,64 4.738,95

Junho 2004 5258 1,4559 7.655,12 6.273,47
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(Conclusio)
Julho 2004 3578 1,4559 5.209,21 8.719,39
Agosto 2004 4618 1,4559 6.723,35 7.205,25
Setembro 2004 5184 1,4559 7.547,39 6.381,21
Outubro 2004 5630 1,4559 8.196,72 5.731,88
Novembro 2004 4599 1,4559 6.695,68 7.232,91
Dezembro 2004 4782 1,4559 6.962,11 6.966,48

Total 2004 70744 1,4559 102.996,19
Fonte: Planilha de exames e planilha de materiais do laboratorio. Compilados pelo autor

Na Tabela 7, observa-se, nos meses de janeiro a marco de 2004, valores maiores para a
coleta em um Unico més. A partir da implementagdo dos filtros, os valores reduzem em torno
de 43,82% de margo para abril de 2004. Se compararmos o maior valor do ano, de R$ 13.928,60
(margo), ao menor valor, de R$ 5.209,21 (julho), observa-se uma redugdo de 67,38%,
estabelecendo uma economia direta de R$ 8.719,39. Essa economia é maior do que todos os
custos mensais gerados a partir de junho/2014. Desse modo, numa andlise simples, a economia
de um més daria para pagar os custos totais de outros meses. Essa economia ¢ tdo direta e
visivel que basta olhar para os valores e perceber que a reorganizagdo do processo de trabalho
na forma de pedir exames foi exitosa nesse ponto analisado economicamente.

A seguir, passa-se a andlise do efeito dessa redu¢@o na forma indireta, ou seja, o quanto
que a economia dos exames colabora com o a melhora no recebimento do montante da AIH.
Para isso, ¢ necessario avaliar os fatores que compdem e que definem o valor de um tratamento
médico, neste caso, a hospitalizagdo.

O primeiro fator a analisar € o valor de remuneragdo de cada procedimento. Nesse caso,
tomou-se como exemplo uma cirurgia para retirada de apéndice — apendicectomia. Os
principais parametros remuneradores dessa AIH, como em todas as outras, sdo servicos
hospitalares, servigos profissionais e servigos de apoio ao diagndstico. Neste ultimo,
enquadram-se os exames de imagem e os de andlises clinicas — os exames laboratoriais. No
Quadro 7 procurou-se esquematizar um espelho de uma AIH, conforme os valores da Tabela

SIGTAP do DATASUS.
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Quadro 7 - Valores pagos para o procedimento de apendicectomia na planilha do SUS nos anos de 2000 a 2007

Valor dos Valor dos
Ano e Nimero do Nome do Valor
Servicos Servicos SADT
Competéncia | Procedimento | Procedimento Total
Hospitalares | Profissionais
2000-01 33005060 Apendicectomia 191,86 102,37 8,60 302,83
2003-01 33005060 Apendicectomia 191,86 133,08 8,60 333,54
2007-01 33005060 Apendicectomia 191,86 133,08 8,60 333,54
2008-01 0407020039 | Apendicectomia 220,51 146,39 0,00 366,90
2008-12 0407020039 | Apendicectomia 253,59 161,03 0,00 414,62

Fonte: O autor.

Nesse quadro, ¢ possivel observar que os valores pagos pelo procedimento sofreram
pequenos aumentos no periodo de 2000 a 2008. Houve um aumento maior na competéncia
12/2008. Porém, a partir de 2008, o valor para o SADT ndo consta mais da planilha. Desse
modo, uma das justificativas dos entrevistados para o agravamento da crise se confirma com os
pequenos reajustes na planilha dos valores pagos por procedimentos realizados pelos HUs
conveniados ao SUS. No entanto, nos calculos das AIHs, a partir de 2008, conforme
informagdes dos servidores do setor de faturamento, o HCU recebe um percentual de 50% sobre
os valores de servicos profissionais e hospitalares nas cirurgias de apendicectomia, por ser
considerado um hospital de alta complexidade.

A partir desse quadro geral dos valores pagos pela cirurgia de apéndice, foi possivel
detectar os valores que foram pagos as AIHs dos pacientes internados na CM do HCU. Dessa
forma, sera possivel confrontar os valores que foram pagos nas AlHs, tanto antes da

implementagdo dos filtros quanto depois.

Desse modo, na Tabela 8 projetaram-se os valores pagos pelos procedimentos de
apendicectomia nos pacientes selecionados, bem como os valores dos exames realizados no
mesmo paciente a época da internagdo para cirurgia. Foram utilizados os valores dos exames

com base na planilha do SUS, usando a planilha do sistema hospitalar.
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Antes da Implementaciio dos Filtros de Exames

Ex. Ex. Ex. Ex. 2004  Ex.

ANO 2000 Real. 2001 Real. 2002 Real. 2003 Real. Mar¢o Real.

PAC. AA BB CcC DD EE
SH 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86
SP 102,37 102,37 113,08 113,08 113,08 113,08 113,08 113,08 113,08 113,08
SADT 8,60 10,00 8,60 128,06 8,60 151,42 8,60 105,15 8,60 361,66
Total AIH 302,83 430,24 313,54 433,00 313,54 456,36 313,54 410,09 313,54 666,60
Dif. AIH 127,41 119,46 142,82 96,55 353,06
Idade 58 anos 28 aos 48 anos 34 anos 53 anos
Ex.Sangue 74,06 15,26 62,62 57,15 172,93
Perm. 10 dias 4 dias 8 dias 6 dias 12 dias

Fonte: Sistema de Controle de AIH's do HCU. Compilados pelo autor.

Notas:

SH - Servicos Hospitalares

SP - Servicos Profissionais

SADT - Servigos de apoio a diagnose e Terapia

EX. REAL - Exames realizados na internagao

Dif. AIH - Diferenca entre o valor pago de SADT e o valor total dos exames realizados
PAC - Paciente codificado

Nome do paciente esta codificado pelo identificador PacientelD

Ex. Sangue - Valores dos exames de sangue realizados durante a internagio

Perm. - Permanéncia no HCU, em dias

Na Tabela 8, observamos os procedimentos realizados, no caso das cirurgias de

apéndice, antes da implantagdo dos filtros nos exames laboratoriais. Pode-se constatar que o

valor pago para o SADT ¢ inferior em todos os espelhos de AIHs pesquisados.

Nas Tabelas 9 e 10, abaixo, sdo demonstrados os valores das AIHs pagos pelos

procedimentos de apendicectomia apds a implementacdo dos filtros de exames. A Tabela 9

demonstra o periodo de abril de 2004 até o ano de 2008. A planilha de remuneragdo dos servigos

prestados ao SUS sofreu alteragdo significativa a partir de 2008. Alterou-se, também, a

sistematica de pagamentos, conforme o Quadro 7.



Tabela 9 - Célculo do pagamento da internagao hospitalar na CM do HCU de Abril de 2004 a 2008

Depois da Implementagio dos Filtros de Exames

ANO G Rel 2005 pen 2006 g 2007 g 2008 gl
PAC. FF GG HH 11 JJ

SH 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 191,86 220,51 220,51
Sp 102,37 102,37 113,08 113,08 113,08 113,08 113,08 113,08 146,39 146,39
SADT 8,60 106,67 8,60 8,60 8,60 24,00 8,60 66,06 0,00 359,23
;g(l)lt;ll 302,83 400,90 313,54 313,54 313,54 328,94 313,54 371,00 366,90 664,17
Dif. AIH -98,07 0,00 -15,40 -57,46 -350,63
Idade 20 anos 28 anos 30 anos 33 anos 55 anos
g:{lgue 82,67 18,30 10,20 4,11 54,84
Perm. 2 dias 4 dias 4 dias 4 dias 13 dias

Fonte: Sistema de Controle de AIH's do HCU. Compilados pelo autor.

Na Tabela 9, podemos observar a redugao de valores para patamares proximos do ideal,
para os exames laboratoriais, nos anos de 2004, 2005, 2006 e 2007. O ano de 2008 apresenta
valor mais alto para o antigo SADT da AIH, pois, na nova sistematica da planilha unificada, os
exames considerados de alta complexidade, como tomografia, exames anatomopatoldgicos e
ultrassonografia, passaram a ser langados nos servicos hospitalares, contribuindo, de maneira
significativa, para a melhoria da remuneracao dos servigos prestados ao SUS.

Outra constatagao feita a partir da andlise da Tabela 9, podendo ser considerada padrao,
¢ em relacdo aos aumentos significativos de exames laboratoriais quando o tempo de
permanéncia médio (quatro dias, até inicio de 2008, e trés, a partir de junho de 2008) ¢
extrapolado para esse tipo de cirurgia. Outro fator que pode ser observado ¢ o da idade do
paciente. Para os pacientes mais idosos, os valores dos exames aumentam. Parece haver uma
convergéncia desses dois fatores nos tratamentos, os pacientes mais idosos permanecem por
mais tempo ocupando os leitos, consequentemente, o nivel de pedido de exames também
aumenta.

No entanto, nos meses em que os filtros foram efetivos, os valores representando a
defasagem reduziram. Essas diferencas podem ser observadas proporcionalmente a partir de
abril de 2004, sendo que este més foi proporcionalmente menor que o més marco em 109,18%.
Dessa forma, pode-se inferir que a aplicagao dos filtros produziram ganhos indiretos positivos

nas AIHs dos pacientes internados na CM do HCU.
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A Tabela 10 demonstra o periodo de 2009 até 2015, que apresenta os maiores indices
de pedidos de exames no HCU.
Tabela 10 - Calculo do pagamento da interna¢do hospitalar na CM do HCU de 2009 a 2015

Depois da Implementagio dos Filtros de Exames

ANO 209l 2000 pry 001 gy 08 ph 2005 gy
PAC. LL MM NN (0]6] PP

SH 253,59 537,58 253,59 561,58 253,59 191,86 253,59 2043,83 253,59 545,90
SP 161,03 241,54 161,03 241,54 161,03 113,08 161,03 321,88 161,03 231,08
SADT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 00,00 0,00 0,00
1(1)31 414,62 779,12 414,62 803,12 414,62 1513,43 414,62 2365,71 414,62 787,44
Dif. ATH 364,50 388,50 1098,81 1951,09 372,82
Ex. 4,11 18,40 401,11 371,74 27,45
Sangue

Idade 31 anos 12 anos 39 anos 37 anos 23 anos
Perm. 2 dias 4 dias 12 dias 13 dias 2 dias

Fonte: Sistema de Controle de AIH's do HCU. Compilados pelo autor.

Na Tabela 10 apresentam-se valores de AIHs muito distantes um dos outros. Isso ocorre
em virtude da aleatoriedade da escolha do paciente que foi submetido ao procedimento de
apendicectomia. Em muitos casos, ha outras AIHs com valores muito baixos, ndo permitindo
generalizar qualquer resultado padrdo. No entanto, como observado nos anos anteriores, o
padrao que se pode estabelecer ¢ o da alta permanéncia para esse procedimento.

Pode-se inferir, a partir desses dados, que sdo pacientes com resultados cirurgicos
insatisfatorios e com agravamento do seu estado de saude. Pelo lado econémico, sdo situagdes
que podem ser consideradas danosas para o equilibrio financeiro do HCU, pois, de acordo com
os valores apresentados na AIH do paciente “NN”, em 2011, com um resultado de R$ 1.098,81,
os valores para os exames de sangue custaram R$ 401,11.

Vale observar que, a partir de 2008, os exames laboratoriais de analises clinicas ndo sdo
pagos nas AIHs. Desse modo, o custo dos exames laboratoriais representou um peso extra na
receita dos servigos prestados a esse paciente. Proporcionalmente, os valores dos exames
representaram um custo de 36,5% da receita obtida nessa AIH de apendicectomia. Nesse
raciocinio, o hospital deveria fazer mais cirurgias de apéndice para cobrir os custos dessa AIH,
que extrapolou o tempo de permanéncia. O mesmo raciocinio aplica-se ao caso analisado do

paciente "OO".
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Desse modo, comprova-se que os filtros sdo economicamente vidveis na questdo da
solicitacdo excessiva e repetida dos exames de sangue. Para surtir efeitos positivos com a
diminui¢do dos valores para o SADT das AIHs, os processos cirurgicos deveriam passar por
reformulacdes semelhantes ao novo processo de pedir exames. O que se observa ¢ a
desarticulagdo dos processos de cirurgias com o0s processos de apoio a essas cirurgias. Além
disso, o processo de construir a AIH deve participar ativamente em todo o procedimento
realizado no paciente e factivel de ser faturado.

Os filtros mostram-se efetivos para evitar o excesso dos pedidos de exames de sangue,
atuando positivamente em ganhos indiretos, mas demonstrou atuar parcialmente na melhoria
dos valores das AIHs.

No entanto, observa-se um potencial de ganhos se trabalhados adequada e racionalmente

0s processos que compoem a AIH.

4.4 Resultados qualitativos

4.4.1 Analise das entrevistas

Seguindo as determinag¢des do protocolo de pesquisa, o trabalho passa a anélise das
entrevistas dos principais envolvidos na implantacdo do filtro de exames na CM do HCU,
ocorrida em abril de 2004. Para manter coeréncia com a metodologia, e por se tratar de uma
pesquisa estruturada, a investigagao foi elaborada na forma de questdes. Vale lembrar que, por
se tratar de uma entrevista, os respondentes podem dar mais de uma resposta para a mesma
pergunta. Desse modo, as frequéncias para o numero de respostas podem ser superiores ao
numero de respondentes.

De acordo com o protocolo, o primeiro bloco de perguntas, composto pelas questdes de
1 a 4, aborda temas relacionados ao conhecimento geral dos entrevistados sobre a crise
econdOmica e financeira por que passa os HUs e suas possiveis causas. Nesta etapa, buscou-se
também captar o entendimento que os entrevistados t€m a respeito da sua participagdo como
servidores publicos de um hospital publico destinado ao ensino, a pesquisa e a assisténcia. O

Quadro 6 (APENDICE D) consta as respostas das perguntas que compdem esse bloco.
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Na pergunta 1 buscou-se obter a ideia ou o conhecimento dos respondentes sobre as
causas da crise financeira dos HUs. Assim, observaram-se as seguintes frequéncias, no total de
oito respondentes:

Seis respostas apontaram como causas tanto a ma gestao dos dirigentes dos HUs quanto
a defasagem na tabela de pagamento do SUS pelos procedimentos realizados nos pacientes
internados.

As respostas que obtiveram frequéncia de uma referéncia tratam a crise com outra visao,
como falta de transparéncia na aplicacao dos recursos, mudanga no perfil do paciente em virtude
do agravamento social — violéncia, drogas e transito — e falta de estrutura fisica, de
equipamentos e de pessoal.

Outra resposta que deve ser observada ¢ a afirmagdo da cultura do desperdicio ¢ o
descompromisso das equipes. Neste caso, pode-se inferir que ha a necessidade de envolvimento
das equipes a fim de readequar os protocolos e procedimentos internos para evitar os custos
desnecessarios no tratamento dos pacientes do SUS no hospital de ensino.

Na questdo 2 foram tratados os topicos relacionados a inser¢ao dos HUs na assisténcia
— se ela pode ter contribuido para crise financeira ou o seu agravamento.

Foi obtida uma frequéncia de seis respostas negativas a afirmacao de que a crise ¢ fruto
da assisténcia. Trés respondentes atribuiram essa situagdo, novamente, a ma gestao e trés, a
defasagem da planilha de remuneragdo por servicos prestados do SUS.

Dois respondentes responderam que a inser¢do dos HUs na assisténcia ao SUS
comprometeu ou influenciou o agravamento da crise. Justificaram suas respostas alegando a
defasagem dos pagamentos efetuados pelo SUS aos servigos prestados pelos HUs,
mencionaram, também, que ha muito tempo o valor pago por alguns procedimentos ndo cobre
o custo gerado para o hospital.

A questdo 3 tem duas respostas, uma fechada e uma aberta. A primeira buscou saber se
o respondente tem nogao de onde trabalha; a segunda procurou identificar quanto tempo de seu
trabalho o servidor destinada a cada uma das fungdes — ensino, pesquisa e assisténcia — dos
HUs. Foram obtidos os seguintes resultados: os respondentes foram unanimes em afirmar que
trabalham em um hospital de ensino, pesquisa e assisténcia. Com relagdo ao tempo de trabalho
dedicado a cada funcdo, um entrevistado afirmou dedicar 100% de seu tempo ao ensino, um,
20% e outro, 10%; um respondente disse dedicar 20% de seu tempo a pesquisa; dois
respondentes disseram dedicar 100% de seu tempo a assisténcia e um, 70%; dois respondentes

ndo souberam ou ndo responderam.
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A questao 4 pretendeu identificar se os respondentes tinham a percep¢ao da quantidade
de recurso que ¢ destinada para o ensino, a pesquisa ¢ a assisténcia em um HU. Nesse quesito,
foram unanimes em afirmar que nao tém ideia de qual percentual ¢ aplicado em cada uma das
atividades desempenhadas dentro desses hospitais; somente um participante ndo respondeu.

As respostas as questdes de 1 a 4 evidenciam um conhecimento situacional com relagao
a atuacdo do hospital de ensino e assisténcia, tendo permitido, também, identificar onde os
respondentes trabalham. Por meio delas, foi possivel observar que a maioria dos respondentes
responsabiliza como causadores da crise a ma gestdo e a defasagem na planilha do SUS para
com os servigos prestados pelo hospital.

Quanto a destinagdo do tempo e de recursos, cada categoria de profissionais
entrevistados alinha-se com a profissdo, ou seja, professores afirmaram destinar seu tempo, em
maior parte, ao ensino, e técnicos, ao trabalho de assisténcia. Quanto aos recursos, as respostas
apontam para o desconhecimento de sua aplicagdo em uma ou outra atividade. Observou-se,
ainda, uma resposta que se alinha com a necessidade de readequagdo dos procedimentos ao
apontar o descompromisso das equipes € os desperdicios.

Quanto as respostas do primeiro bloco de perguntas, pode-se inferir que elas corroboram
com o entendimento evidenciado na literatura, que aponta como causadores da crise a ma gestao
dos recursos e as tabelas defasadas com relagdo a custos e pagamentos do SUS. No entanto,
apenas uma das respostas aponta para a necessidade de se observar os processos internos a fim
de motivar equipes e evitar os desperdicios. Tal afirmagdo ¢ encontrada, na teoria, como rival
a afirmacdo de que os hospitais de ensino sdo mais custosos por natureza. Ainda, poucas sao as
referéncias que apontam para a necessidade de reformulagdo de processos internos nos hospitais
de ensino, dentre elas, a teoria da inovagdo no servigo publico aliada a teoria da economia da
saude.

O Quadro 7 (APENDICE D) contém a tabulagio das questdes relacionadas ao bloco 2,
que busca entender a opinido dos entrevistados sobre questdes macro € microecondmicas
concernentes aos HUs: alegagdo de orcamento adequado aos HUs, deficiéncia na gestao interna
de tais hospitais e alto custo dos procedimentos médicos como elementos causadores da crise.

Nesse quadro, foram compiladas as respostas para as perguntas de 5 a 8, em que foram
encontradas evidéncias que vao ao encontro da afirmagdao do MS de que os recursos financeiros
sao suficientes para o financiando dos HUs e que o que tem acontecido ¢ ma gestao dos recursos
obtidos. A partir dessas respostas, observou-se, ainda, que o governo ¢ omisso em relagdo a
satde e que o fato de deixar de atender pacientes pode levar o hospital de ensino a ser acionado

judicialmente, responsabilizando os dirigentes dos hospitais civel e penalmente.
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A questao 5 obteve como resposta mais significativa a concordancia parcial de sete dos
entrevistados. Cinco respondentes aceitaram a ma gestdo como elemento causador da crise, mas
também cinco advogam que os recursos ndo sao suficientes, apontando a defasagem na tabela
de pagamentos pelos servicos prestados aos SUS como a causa principal da crise. Por fim, dois
respondentes entenderam que deixar de atender pacientes justificando a omissao dos governos
pode leva-los a responder judicialmente.

Na questdo 6, quatro dos entrevistados ndo admitem que os custos dos hospitais de
ensino sao maiores do que os outros tipos de hospitais; dois admitem que os custos dos HUs
sdo maiores; € um alegou ndo saber responder em virtude de ndo existir referéncia dos custos
dos hospitais de ensino no Brasil.

A questdo 7 procurou verificar a opinido dos respondentes sobre se os médicos sdo
elementos que impedem a alteracao do modus operandi estabelecido pela classe médica. Por
um lado, um dos respondentes entende que os médicos nao sdo inibidores dos processos de
mudangas dos procedimentos internos. Por outro lado, seis respondentes, representando a
maioria, informam que os médicos sao elementos que impedem a mudanga do processo interno
de trabalho nos hospitais de ensino.

A questdo 8 procurou identificar a percepc¢ao dos respondentes para com o objeto desta
pesquisa, ou seja, a necessidade de reformulagcdo dos processos internos do HCU como
elemento propulsor de mudangas e meio de sair da crise financeira. Sete respondentes,
representando o todo dos entrevistados, responderam que ¢ necessaria a reformulagdo dos
processos internos para o equilibrio financeiro dos HUs.

Numa analise global das respostas ao bloco 2 das perguntas, depreende-se que os
respondentes t€ém o entendimento que o financiamento dos HUs comporta interpretagdes
independentes tanto por parte do MS quanto pelos dirigentes dos hospitais de ensino. Para eles,
o MS tem parte da razdo quando argumenta que existe a ma gestao dos recursos destinados aos
HUs. Os dirigentes tém parte da razdo quando argumentam que a tabela de pagamentos pelos
servicos de saude prestados a populacdo ndo sdo corrigidas e estdo defasadas. Essas duas
afirmagdes encontram guarida na literatura consultada sobre o assunto. Nao obstante, todos os
entrevistados entendem que a forma de realizar os processos internos (modus operandi) dos
HUs deve ser repensada. Quanto aos custos de um hospital de ensino, pouco se conhece. Nota-
se que apenas um dos respondentes ndo concordou que a elite médica especializada impede as
mudancas nos procedimentos internos e protocolos de atendimentos.

No Quadro 8 (APENDICE D) estio compiladas as respostas as questdes de 9 a 15 (bloco

3), que abordaram o sentimento dos entrevistados quanto a motivacdo para a mudanca no
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processo de pedir exames no HCU. Pretendeu-se levantar o historico do processo de pedir
exames no HCU, quais eram as falhas do sistema antigo, o que se esperava resolver e quais
foram os pontos positivos ou negativos da implementagdo dos filtros de exames na CM do
HCU.

As respostas a questao 9 demonstrou a percepcao dos respondentes quanto a motivagao
para alterar o modus operandi do pedido de exames no HCU. Observa-se um sentimento interno
de necessidade de reducao de custos dos processos internos, com frequéncia de cinco respostas.
Houve, também, a frequéncia de uma resposta para as seguintes opcoes: melhora didatica, evitar
o retrabalho e conforto do paciente. Assim, ndo sé os custos foram observados como
motivadores para a mudanga do modus operandi dos pedidos de exames para pacientes
internados na CM do HCU.

A questao 10 avalia a eficacia, a eficiéncia e a efetividade de acordo com o proposto na
economia da saude. As respostas dos participantes do processo foram unanimes em considerar
o filtro como um instrumento que atingiu o objetivo proposto, com seis respostas positivas.
Somente um dos respondentes afirmou ndo ter participado do processo.

A questao 11 procurou identificar o sentimento dos entrevistados quanto a forma como
a mudanca do modus operandi se processou. Seis participantes deram a resposta de que o
processo se deu de forma participativa com os varios segmentos envolvidos na mudanca do
pedido de exames para os pacientes internados; € um nao respondeu por nao ter participado da
implantagao dos filtros.

As respostas para a questdo 12 procuraram avaliar se a dialética como forma de
introduzir mudangas nos processos internos nos HUs pode ser adotada. Seis respondentes
concordam que a dialética ¢ a maneira mais adequada para a discussdo e a implementagdo de
qualquer processo. Um dos respondentes concordou com a proposta do didlogo como
instrumento adequado, porém entende que € necessario ter um elemento definidor da
implantacdo do processo, tratado, neste quadro, com o titulo de restrigdo. Somente um nao
respondeu a pergunta.

A questdo 13 foi uma opgao para os respondentes que ndo concordassem que 0 processo,
conduzido pela dialética, fosse o mais adequado. De acordo com as respostas, o processo nao
falhou com cinco respondentes; um dos respondentes avaliou com restricdo; € um nao
respondeu por nao ter participado do processo.

A questdo 14 procurou avaliar os aspectos negativos da implantagdo dos filtros nos
exames. Observa-se, nas respostas, uma tendéncia de evidenciar os aspectos que deveriam ter

sido mais bem trabalhados quando da elaboragdo do processo, da implantagao e da continuidade
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do processo. Trés participantes responderam que houve dificuldade de envolvimento e
convencimento dos médicos; dois responderam que faltou agilidade e visualizacdo dos
resultados dos exames; um que ha necessidade de maior conscientizagdo da equipe do
laboratorio; e um que faltou divulgagao dos ganhos obtidos com o novo processo para todo o
hospital.

Na questdo 15, procurou-se, por meio de questdes fechadas, obter respostas mais
especificas. A resisténcia cultural representou o elemento mais significativo da lembranca dos
entrevistados, com seis referéncias. O desconforto com a mudanga, com cinco referéncias, foi
o segundo mais significado. Por ultimo, a lentiddo do novo processo demonstrou nao
representar a principal ocorréncia, com tdo somente duas referéncias.

O conjunto de respostas do bloco 3 demonstrou a necessidade de implementar inovagoes
tecnologicas no servigo publico utilizando da dialética para buscar solugdes dialogadas para
velhos problemas. Depreende-se das respostas que a dialética € uma forma de vencer a
resisténcia cultural e o desconforto da mudanca que qualquer alteracdo de velhos modus
operandi enfrentou ao longo de sua discussdo e implementacao.

O Quadro 9 (APENDICE D) comporta as respostas as questdes que buscaram, na visao
dos entrevistados, possiveis solugdes para a crise financeira dos HUs, apurando se a mudanga
de processos internos faz parte dessas solucdes e se os resultados do novo processo resultaram
na sua continuidade como elemento perenizado. Foram, ainda, avaliadas as solugdes para a crise
financeira do hospital, bem como o novo processo interno de pedir exames para os pacientes
internados na CM do HCU.

A questdao 16 apresentou como resultado uma forte necessidade de profissionalizacdo
da gestdo, com uma frequéncia de oito ocorréncias. Houve quatro ocorréncias para a atualizagao
da tabela de pagamento do SUS e duas para a nova situagdo dos HUs, que ¢ o repasse em dia
dos valores dos servigos prestados para SUS e que € de responsabilidade do Fundo Nacional de
Satude (FNS). Além disso, dois respondentes entendem que o municipio deve assumir a atengao
basica e a média complexidade, deixando para os HUs a alta complexidade.

Nas respostas a questdo 16, era esperada a mencdo da mudanga de processos internos
como um dos elementos necessarios para superacdo das dificuldades financeiros dos hospitais
de ensino. No entanto, essa men¢do nao apareceu explicitamente. Dai a preocupacdo em
mencionar, na questao 17, a mudanga do modus operandi como elemento integrante das opgoes
de financiamento dos hospitais publicos.

A questdo 17, portanto, procurou avaliar se, na concep¢do dos respondentes, as

mudangas nos processos internos — modus operandi — seria uma solugdo para a reorganizagao
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da gestdo e um procedimento que ajudaria na superacdo da crise financeira. Todos os sete
respondentes entenderam que as alteragdes dos processos internos sao necessarias e viaveis para
a superagao das crises financeiras por que passam os HUs.

A questao 18 procurou identificar os processos mais presentes que, na concepgao dos
entrevistados, deveriam ser reformulados. As respostas abertas possibilitam ao entrevistado
explicitar ndo apenas uma, mas uma grande variedade de respostas. Nas respostas para a
pergunta sobre quais processos poderiam ser melhorados, apenas duas se coadunaram com o
interesse da pesquisa: um respondente citou a mudanca dos protocolos dos servigos e outro, os
processos de internagdo e cirurgias.

As outras respostas foram as seguintes: motivacdo das equipes, com trés respostas;
redimensionamento de pessoal, com duas respostas; novos recursos, com duas respostas; e
unificar administragdo da fundacao com o hospital, com uma resposta.

A questdo 19 procurou avaliar o novo processo de pedir exames na CM do HCU
verificando se esse novo processo se manteve ao longo do tempo. A percep¢ao de quatro
respondentes foi a de que o novo processo nao perenizou; dois responderam que o processo se
manteve ao longo do tempo; € um nao respondeu.

A questao 20 procurou identificar as causas da ndo continuidade da utilizagao do aparato
tecnologico, se ocorreu por falha no processo ou por decisdo administrativa, tendo sido esta
ultima a selecionada como causa principal da descontinuagdo por quatro respondentes.
Ninguém selecionou falha no processo, e dois entrevistados ndo responderam a questao.

Esse conjunto de respostas demonstrou que a ideia que persiste para solugdes dos
problemas financeiros dos HUs gira em torno de duas propostas de cunho econdmico. As
respostas livres ndo mencionaram se OS processos internos seriam Uteis no combate aos
desperdicios. Somente com pergunta direcionada é que se obteve a resposta unanime de que a
reformulacdo dos processos internos € necessaria. Por outro lado, a perenizagdo do processo
implementado ndo se concretizou em virtude da decisdo da administracdo. Pode-se inferir que
a resisténcia cultural apontada no bloco 3 prevaleceu sobre os resultados apresentados pelo
novo processo de pedir exames.

O Quadro 10 (APENDICE D) apresenta o bloco 5 de questdes que procuraram avaliar
por que os resultados promissores foram abandonados ao longo do tempo e descobrir as causas
que levaram a reimplantacao do processo em 2015.

Por meio das respostas compiladas, procurou-se avaliar a implementagao e os resultados
escalonados do novo processo. Além disso, avaliou-se o retorno do aumento dos pedidos de

exames ¢ a necessidade de reimplantagdo do aparato em 2015.
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A questdo 21 solicitou que os respondentes apontassem os elementos que provocaram,
apods a implantag¢ao do novo processo de pedir exames na CM do HCU, a diminui¢ao escalonada
dos pedidos exames. Quatro entrevistados responderam como principal causa o conhecimento
dos resultados; trés, a aceitacdo € o envolvimento das equipes no novo processo; um, a
contingéncia da crise financeira — resposta que destoa das demais; e, por fim, um entrevistado
nao respondeu por nio ter participado do processo de implantacao.

A questdo 22 ¢ um contraponto da pergunta anterior, pois procura respostas para as
causas do retorno dos aumentos dos pedidos de exames e do abandono dos filtros. Os
entrevistados responderam que a principal causa do aumento foi o descompromisso da gestao,
com cinco referéncias; descompromisso com o projeto, com quatro referéncias; relagdo dos
aumentos de pedidos de exames com a alta de atividade no hospital pos-greve e crise financeira,
com uma referéncia; aumento da complexidade dos pacientes, com uma referéncia; ¢ um dos
participantes nao respondeu.

A questdo 23 avalia tanto a reimplantacao dos filtros quanto a sua forma, se participativa
ou ndo, em 2015. Dois entrevistados nao souberam informar; trés nao participaram; dois
informaram que foi uma decisd@o administrativa; um disse que a nova implantag¢do atingiu o
objetivo; outro considera que a nova implanta¢do nao atingiu o objetivo; € um ndo respondeu.

Depreende-se, dessa tltima questdo, que a reimplantagcdo nao foi seguida de um dialogo
prévio com as equipes, denotando, dessa forma, uma decisdo unilateral e administrativa.

Esse ultimo bloco de perguntas demonstra uma insatisfa¢@o, por parte dos entrevistados,
com o retorno dos altos numeros de pedidos de exames, tendo atribuido o abandono do projeto
a resisténcia cultural aliada a uma gestdo descompromissada com o projeto. Além disso, nota-
se que o retorno dos filtros de exames em 2015 aconteceu em fung¢do da crise financeira que
provocou um desabastecimento geral no HCU. Assim, foram necessdrias medidas

administrativas unilaterais que visassem a restri¢des aos pedidos de exames.

4.4.2 Analise documental

A andlise documental, seguindo o protocolo desta pesquisa, visa a conhecer e avaliar o
momento em que foram produzidos documentos que demonstram a crise dos HUs, mais

precisamente o HCU. Além disso, visa a descobrir se existe algum documento que formalize a
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necessidade de mudangas nos processos de trabalho para evitar o desperdicio e aumentar a
qualidade nos servigos prestados aos pacientes.

Desse modo, foram elaborados os Quadros 11 e 12 (APENDICE D), que resumem a
documentagao encontrada e que tiveram por finalidade demonstrar as causas € as consequéncias
da crise financeira no HCU.

A documentacao apresentada no Quadro 11 demonstra as dificuldades de gestdo de um
HU. Os documentos externos tratam das dificuldades de financiamento dos hospitais pelos
orgdos governamentais. Nesses, sao relatadas as deficiéncias nos pagamentos dos servigos
prestados pelos hospitais, abordando-se tanto os subfinanciamentos das tabelas quanto os
atrasos nos repasses de recursos pelo FNS. Os documentos internos relatam as dificuldades
enfrentadas pelas unidades internas do HCU com o desabastecimento e a necessidade de
interromper o atendimento.

Os documentos consultados foram separados por tipo e finalidades. Os oficios enviados
ao MEC tinham a finalidade de obter novos recursos para o HCU e também solicitar recursos
para pagamento de pessoal. Outros oficios foram destinados ao FNS, ao governo do estado de
Minas Gerais, pelo convénio PRO-HOSP, e a prefeitura municipal de Uberlandia, todos no
intuito de solicitar recursos para continuidade do atendimento da populagao. Os
documentos ao Ministério Publico (MP) sdo para responder aos questionamentos de dentincias
contra 0 HCU, e outros sdo solicitagdes da presenga da promotoria para mostrar as condi¢des
deficitarias por que passa o hospital.

Os documentos internos sdo memorandos das unidades de internagdo, relatando as
dificuldades ou o desabastecimento da unidade e solicitando providéncias para o nao
fechamento dos leitos ou atendimentos.

Os documentos informando que o hospital ndo recebera mais pacientes por falta de
medicamentos ou materiais hospitalares comunicam ao dirigente do HCU a interrupcdo de
cirurgias eletivas, o fechamento de leitos de UTI e a interrupg@o no recebimento de pacientes
no pronto-socorro. Comunicam, também, o desabastecimento enfrentado pelo laboratorio e a
ndo realizacdo de exames por falta de reagentes.

O que se observa na documentagdo ¢ a constante crise financeira do hospital e a
necessidade de resolugcdo imediata de problemas que afetam o atendimento dos pacientes do
SUS.

Os fatos levantados na documentacao reforcam as respostas as perguntas das entrevistas,
comprovando a grande preocupacgdo dos respondentes com a gestdo, os repasses financeiros em

dia e a melhora no pagamento dos procedimentos. Os constantes sobressaltos minam as energias
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dos gestores e dos servidores que procuraram realizar o seu trabalho com regularidade em prol
do paciente.

A documentagdo, apresentada de forma cronoldgica no Quadro 11, evidencia a
continuidade das crises de financiamento que os HUs enfrentam ha décadas. Nos tltimos anos,
a saude do brasileiro tem agudizado ainda mais em fun¢d@o da crise economica enfrentada pelo
pais.

Elaborou-se o Quadro 12, contendo as informagdes de 2016, com o intuito de informar
que as dificuldades continuam e agravam-se a cada ano. Apesar de nao fazer parte do periodo
analisado por esta pesquisa, esse quadro visa demonstrar que, com o passar do tempo ¢ a falta
de resolugdo de problemas antigos, a situacdo precarizou-se. A consequéncia direta dessa
precarizacao ¢ a desassisténcia em satde no Brasil, principalmente aqueles que necessitam de
atendimento hospitalar de média e alta complexidade.

Nos Quadros 11 e 12 o que se constatou, por meio da documentagdo analisada, foi o
longo tempo de permanéncia dos mesmos problemas, sem solucdo. As constantes crises
financeiras dos HUs, conforme os documentos analisados, tém, nos tltimos dois anos, uma
caracteristica de catastrofe e a necessidade de um pacto entre os principais atores desse processo
para uma resolugdo imediata dessa situagdo, que afeta o atendimento aos pacientes do SUS.

Para administrar essa crise, a atual gestdo do HCU adotou a politica de informar e tornar
transparente todas as acdes necessarias e possiveis para o enfrentamento da crise de
financiamento e os seus reflexos negativos no atendimento ao paciente do SUS. Os oficios
internos analisados demonstraram a profunda preocupagao de informar aos 6rgaos responsaveis
pela satde no municipio e no estado de Minas Gerais as dificuldades de atendimento dos
pacientes do SUS por falta de pagamentos por servigos prestados, baixa remuneracao das
tabelas e também o ndo repasse dos convénios, como o Programa de Fortalecimento e Melhoria
da Qualidade dos Hospitais SUS/MG (PRO-HOSP).

Além disso, observou-se, pela documentagao consultada, que outros estabelecimentos
de saude e médicos particulares tentam, e até conseguem, enviar pacientes para tratamento no
HCU quando ndo acham conveniente prestar os servigos nos seus estabelecimentos.

O fechamento de leitos e a interrupc¢ao na realizagdo de procedimentos sdo os reflexos
do desabastecimento de alguns setores, de alguns tipos de medicamentos importantes e até
mesmo insumos basicos, como agulhas e scalpes. No laboratorio de andlises clinicas, a falta de
reagente tem provocado o cancelamento ou a remarca¢do dos exames dos pacientes

ambulatoriais e a restricdo de exames para os pacientes internados. O processo ocorre em
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cadeia; as vezes, a falta de um item bdsico inviabiliza a realiza¢do da interna¢do para uma
cirurgia.

Dessa forma, os gestores do HCU tém enfrentado todo tipo de dificuldades internas e
externas para conseguir prestar o minimo de atendimento aos pacientes, tanto no nivel de
interna¢do quanto no nivel ambulatorial. Nesse sentido, procuram informar por documentos
que o hospital ndo receberia mais pacientes por falta de medicamentos ou materiais hospitalares.
Esses documentos comunicam aos dirigentes e gestores de saide do municipio do estado de
Minas Gerais, as promotorias publicas, ao CRMMG e a imprensa a interrupgao de cirurgias
eletivas, fechamento de leitos de UTI e interrupg¢do no recebimento de pacientes no pronto-
socorro e no hospital.

A documentagao consultada ¢ um fato consumado de que a crise na saude,
especialmente nos hospitais que se prestam ao ensino e ao atendimento do SUS — HUs —, ndo ¢
ciclica, mas perene, e tem levado os hospitais publicos de ensino ao endividamento por meio
de suas fundagdes para garantir o atendimento de demanda e de ensino. Prova disso ¢ o relato
em um dos documentos consultados que apresenta a preocupacao dos dirigentes do HCU com
0 atraso nos saldrios dos funciondrios fundacionais, o que poderia gerar riscos aos pacientes €
aos profissionais de saude.

O Quadro 12 ¢ o retrato fiel do atingimento da fase mais aguda da saude brasileira
enfrentada pelos HUs e de que, apesar dos esforcos dos dirigentes, as solugdes parecem
distantes, pois a Otica estabelecida ¢ somente econdmica, tanto de um lado como do outro, € o
cendrio econdmico brasileiro aponta para redugdo e cortes nos orcamentos destinados a
educacao e a saude do brasileiro.

Por outro lado, observa-se que a direcdo do HCU, no tltimo ano, tem vislumbrado
solugdes para a crise (Of. 573/2016 — DIRCH de 09/06/2016). Nao s6 aquelas solugdes que
todos repetem ao longo do tempo, como tabelas inadequadas para o custeio dos procedimentos,
atrasos e o longo periodo entre a realizagdao dos procedimentos médicos e servigos hospitalares
e 0s seus respectivos pagamentos dos servigos prestados, mas, sim, a necessidade de rediscutir
o papel da inovacdo no hospital, revisar os processos e discutir a situagdo com toda a
comunidade interna e externa.

Essa nova visao traria luz para muitos problemas que poderao se resolver internamente
e impedira que os 6rgaos responsaveis pela satde e pela educagdo no pais escondam-se atras
da desculpa de que o financiamento ¢ suficiente e adequado, mas que a gestdo enfrenta os

problemas da ma utilizagdo dos recursos disponiveis.
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5 CONSIDERACOES GERAIS

A crise financeira no HCU pode ser constatada pelos documentos consultados ao longo
da pesquisa. Separados por tipo e finalidades, os oficios enviados ao MEC tinham a finalidade
de obter de novos recursos para 0o HCU e também solicitar recursos para pagamento de pessoal.
Além desses, outros oficios foram destinados ao FNS, ao governo do estado de Minas Gerais,
pelo convénio PRO-HOSP, e a prefeitura municipal de Uberlandia, todos no intuito de solicitar
recursos para continuar o atendimento a populagdo. Alguns documentos oficiais ao MP sdo para
responder aos questionamentos de denuncias contra o HCU e outros sdo solicitacdes da
presenca da promotoria para mostrar as condigdes deficitarias por que passa o hospital.

Os documentos internos revelam a angustia dos servidores que fazem o atendimento;
sao memorandos das unidades de internacdo relatando as dificuldades ou o desabastecimento
da unidade e solicitando providéncias para o ndo fechamento dos leitos ou atendimentos.
Concernente ao laboratorio, tem-se enfrentado o desabastecimento com a suspensdo de muitos
exames que ndo sdo realizados por falta de reagentes. Esses documentos internos geram, por
parte da Direcao Geral do HCU, outros documentos informando que o hospital ndo recebera
mais pacientes por falta de medicamentos ou materiais hospitalares. Estes t€ém por finalidade
comunicar ao gestor da saude no municipio a interrupcao de cirurgias eletivas, o fechamento
de leitos de UTI e a interrupg¢ao no recebimento de pacientes no pronto-socorro.

O que se observa na documentagdo ¢ a constante crise financeira do hospital e a
necessidade de resolugcdo imediata de problemas que afetam o atendimento dos pacientes do
SUS.

Os fatos levantados nas entrevistas comprovam a grande preocupagdo dos respondentes
com uma gestao profissional no HCU, com os repasses financeiros em dia e com a melhora no
pagamento dos procedimentos. Os constantes sobressaltos minam as energias dos gestores e
dos servidores que procuraram realizar o seu trabalho com regularidade em prol do paciente.

Dessa maneira, a atual crise financeira dos HUs, entre eles o HCU, comporta uma
analise mais aprofundada de todos os agentes sociais que, de uma maneira ou de outra, tem
influéncia no seu financiamento. Uma questdao primordial que esta diretamente relacionada a
questao econdmica dos hospitais de ensino ¢ a falta de controle sobre as suas receitas em relagao
a assisténcia prestada ao cidadao brasileiro e sua contraprestacao financeira pelo SUS. O valor
pago por essa prestacdo de servico ¢ determinado pelo MS, e ndo negociada. Dessa forma, a

possibilidade de um equilibrio entre custos e receitas seria a melhoria da gestao dos processos
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internos. No entanto, a redu¢do de custos por meio da mudancga dos procedimentos deve levar
em conta sempre a eficacia, a eficiéncia e a efetividade como elemento de elevacgao da qualidade
na prestacdo de servigos ao paciente. Desse modo, ressalta-se a colaboracao multidisciplinar e
o fator humano como elemento responsavel pelo sucesso de qualquer empreendimento na area
de satide (DALLORA; FORSTER, 2008; DEL NERO, 1995).

Para Oliva (2003, p. 54), “Nao hd como negar que explicar fatos ¢ ir além deles”,
portanto, diante dos objetivos do HCU em servir ao ensino, a pesquisa € a extensdo, € sua
cooperacao em também atender ao SUS, o presente estudo propds compreender como os
esforcos em substituir velhos paradigmas operacionais — modus operandi — pode ser
instrumentalizado para que haja sustentabilidade de implementacdo de processos inovadores,
preservando os preceitos do ensino, pesquisa € extensao — sua missao maior — ¢ alinhando-os
aos preceitos de eficiéncia econdomica preconizados na teoria da economia da satde.

Nesse sentido, o planejamento e a gestdo nos HUs tém produzido trabalhos com
abordagens com propostas tecnologicas (PAIM; TEIXEIRA, 2006). Dentro dessa Otica
multidisciplinar, que se buscou pela interacdo dialética dos seres humanos (agentes da
mudanga), construiu-se um aparato tecnoldgico que foi implementado no HCU em abril de
2004.

Assim, para esta pesquisa, procurou-se por um processo hospitalar que tivesse sido
alterado e cujos resultados pudessem ser analisados. O processo selecionado foi o paradigma
dos pedidos de exames laboratoriais. Esse antigo paradigma foi estabelecido, como tantos
outros, ao longo do processo de formacao dos HUs: pela repeticdo do modelo de outras unidades
e seguindo a logica de uma burocracia profissional formada por especialistas treinados —
professores médicos (DALLORA; FOSTERS, 2008).

Verificar se a aplicacdo do novo instrumento de controle nos pedidos de exames
laboratoriais — o aparato tecnoldgico — para os pacientes internados na CM do HCU cumpriria
a dupla fun¢ao de produzir uma redugdo de custos que colaborasse com a minimizagao da crise
financeira do HCU e de estabelecer um novo modo de se fazer andlise econdmica dos processos
de trabalho — o modus operandi —, propiciando redu¢@o nos custos dos exames sem afetar a
qualidade do tratamento. Desse modo, seria possivel classificd-lo como um processo
paradigmatico que pudesse ser replicado em sua forma para outros processos internos do HCU.

Estabelecido o objetivo, esse novo processo foi submetido ao crivo de testes dos
pressupostos de trés teorias, sendo elas a dialética hegeliana, a inovagdo no servigo publico e a
economia da saude. Buscou-se validar esse processo como um instrumento de mudanga de

paradigma que possibilitasse a melhoria nos custos dos procedimentos e a consequente melhoria



130

na qualidade, objetivando alcancar eficacia, eficiéncia e efetividade no tratamento do paciente.
Objetivou, assim, a melhoria nos resultados financeiros, tanto na economia direta com
medicamentos e materiais quanto em melhorias indiretas, como a redugdo dos custos dos
exames laboratoriais langados nas AlIHs, referente ao pagamento da prestacao de servicos
assistenciais ao SUS.

Frente aos pressupostos da teoria hegeliana, ressalta-se, inicialmente, o processo de
construgdo dos filtros. Elaborado de acordo como os pressupostos da dialética de Hegel, em
que os contrarios foram colocados e superados, transformando-o em um novo sistema, mais
rico, mas que preservou a esséncia de cada elemento. Dessa forma, os professores e residentes
expuseram as dificuldades, as expectativas nos resultados, bem como suas opinides e
conhecimentos. As equipes do laboratério colocaram os seus conhecimentos técnicos e a forma
mais viavel para execucao. Essas duas forcas, no seu embate, produziram um sistema cientifico
e organizado que se provou economicamente viavel, além de gerar proveitosos resultados
organizacionais.

Sendo a proposta construida de forma multidisciplinar, na lei hegeliana da passagem da
quantidade para a qualidade (vice-versa), o aparato construido cumpriu a sua meta: eliminar o
excesso de pedidos de exames na clinica médica do HCU. O processo mostrou-se exitoso
quando a diminui¢do dos exames ndo afetou os dois fatores utilizados na avaliagao da qualidade
do processo e contribuiu de maneira eficiente na rapidez dos resultados dos exames e na
economia do material. Neste caso, a diminui¢do da quantidade de pedidos favoreceu o processo
interno na realizagdo do exame e contribuiu indiretamente para o conforto do paciente.

Os resultados demonstrados pelos filtros de exames, em confronto com os pressupostos
da Teoria da Inovagdo, atenderam tanto do ponto de vista da mudanca radical quanto do ponto
de vista da mudanga incremental. Avaliada sob o ponto de vista de uma mudanga radical —
ruptura com o velho procedimento — atingiu o objetivo quando: os filtros parametrizaram os
dias necessarios para que os exames pudessem ser repetidos; impossibilitou pedir-se novo e
igual exame enquanto ndo houvesse resultado para o exame anterior; delimitacdo de horarios
para coletas de sangue para depois da corrida de leitos e a reorganizacgao da analise dos materiais
coletados. Sob uma avalia¢do incremental — utilizou da parametrizacdo de um sistema existente
—, também atendeu quando: permitiu melhorias continuas buscando ajustes necessarios para
melhoria e consolidagdo do processo, sdo consideradas como ganhos adicionais (GARCIA,
20006). Os resultados demonstram, ainda, que, a partir do més de implantacdo, os quantitativos
de pedidos reduziram significativamente, podendo inferir uma economia de material de uso na

coleta do sangue importante. Esses valores podem ser observados na Tabela 7 (APENDICE A).
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Na analise da economia da saude, os dados foram confrontados com o paradigma da
analise econdmica completa do tipo custo-minimizagdo. Supondo-se que o desfecho do
tratamento foi 0 mesmo (alta fisica ou 6bito) e independeu do nimero de exames realizados, o
alcance de 50% na redugdo desses exames refletiu positivamente na economia do material de
coleta e o uso de reagentes e horas equipamentos do laboratorio.

Concernente aos pressupostos da teoria econdmica da saude, pode-se avaliar a
implementagao dos filtros como eficaz, pois ndo interferiu na producao de altas com cura do
paciente nem elevou o nivel de 6bitos na CM do HCU. Foi eficiente pois permitiu realizar os
mesmos tratamentos com qualidade e menores custos. Foi efetivo no sentido de que foi
implementado e resultou em beneficios para os pacientes, aos servidores ¢ a organizagao
hospitalar em analise.

A implantacdo dos filtros possibilitou o desenvolvimento de um processo com a
participagdo multiprofissional; foi discutido de maneira global e seus reflexos foram avaliados
e aprimorados. Dessa maneira, conclui-se que nem s6 o interesse econdmico imediato foi o
motivador e propulsor da inovagdo, mas todo um conjunto, incluindo o interesse cientifico, de
conhecimento, motivagdo de pessoal e da melhoria da qualidade no atendimento ao paciente.
Demonstrou-se, dessa forma, que, na constru¢do do novo processo (inovagdo), foram
considerados todos os pressupostos das trés teorias analisadas.

Diante dessas avaliagdes, o aparato tecnologico filtros de exames, implantado na CM
do HCU em abril de 2004, produziu economia de custos nos exames pedidos, contribuindo
efetivamente, direta ou indiretamente, para a melhoria das receitas dos procedimentos
realizados. Por ter atender positivamente a submissdo dos pressupostos tedricos, pode ser
considerado validado cientificamente como inovagdo no servigo publico, podendo servir de
paradigma para programar novos processos ¢ reavaliar outros no HCU.

Pode-se concluir, ainda, que adotar processo semelhante na reformulagdo dos protocolos
no HCU propiciard ganhos econdmicos importantes que colaborardo com a saida de hospitais
semelhantes da crise, além de permitir controles e informacdes efetivas dos processos de
trabalhos no HUs.

No entanto, vale relatar que, embora esse processo seja validado cientificamente (teoria
e pratica) — com resultados estabelecidos dialeticamente e promissores economicamente —, ele
nao recebeu a atencao devida nem seus resultados foram avaliados com constancia a fim de
manté-lo ou rejeitd-lo. Nos relatos das entrevistas, observou-se que houve a retirada desses

filtros por pressdo da cultura anterior, que ndo fora convencida totalmente de sua eficacia,
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eficiéncia e validade. Diante dessa constatagdo, faz-se necessaria a instrumentalizacdo da
direcdo do HCU para prepara-la para homologar processos exitosos a fim de pereniza-los.
Além disso, observa-se que nao ¢ cultura do HCU registrar os resultados e manté-los
como projetos que possuem inicio, meio e fim. Na procura por dados e registros para a
construcdo deste estudo de caso, constatou-se que poucas situagdes possuem historicos, o que
impede a producdo de bons estudos. Nota-se, ainda, a deficiéncia e caréncia de um
planejamento estruturado e documentado que estabelega a forma e a documentacao dos projetos

e avalie seus resultados.
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6 CONCLUSAO

A abordagem de qualquer problema de pesquisa exige do pesquisador experiéncia e
discernimento quanto aos objetivos que se quer atingir. As pesquisas no campo social vivem o
dilema de escolher entre os métodos quantitativos ou qualitativos para alcancgar os objetivos
almejados. No entanto, a abordagem pelo método de estudo de caso permite utilizar ambos os
procedimentos metodologicos, expediente misto este utilizado para conduzir esta pesquisa
(YIN, 2015).

Portanto, o problema que estimulou o anseio de atender ao objetivo maior — de verificar
a possibilidade de a mudanga de processos internos ser uma solugao para a crise financeira nos
HUs brasileiros — foi abordado utilizando a anélise dos resultados apresentados pelo aparato
tecnologico de pedidos de exames na CM do HCU, implantado em abril de 2004. Os resultados
apresentados por esse aparato datam do periodo de 2000 a 2015; os resultados da pesquisa
documental e das entrevistas foram analisados de forma quantitativa e qualitativa com base nos
pressupostos da teoria da economia da saude, da dialética e da inovagdo no servigo publico,
sendo possivel chegar a algumas conclusdes, apresentadas a seguir.

Com relagdo a analise quantitativa das frequéncias dos exames realizados, os resultados
encontrados apresentaram reducao de custos de material utilizado na coleta de sangue e de
valores financeiros que representavam os custos no faturamento das AIHs. Esses resultados
foram confrontados com o pressuposto da lei da dialética de Hegel, que define a possibilidade
da passagem da quantidade a qualidade, quesito em que o aparato mostrou-se promissor. Isso
se deve ao fato de a diminuicao da quantidade de exames representar economia direta para o
laboratdrio, quando da redugdo do nimero de coleta, e, também, para as AIHs, nas quais os
valores pagos para exames sdo fixos dentro dos procedimentos. Numa analise de beneficios
indiretos, foi possivel revelar a celeridade nos resultados dos exames solicitados em virtude do
menor volume pedido e, por consequéncia, um conforto maior para o paciente, que foi
incomodado menos vezes.

Ainda no aspecto quantitativo, quanto as hipdteses de influéncia da implantagdo dos
filtros de exames nos resultados de altas e dbitos na CM do HCU, foram comparados todos os
meses dos anos e analisados pela diferenga entre propor¢des das altas e dos Obitos com
significancia nominal de 0,05. Os meses com niveis de diferencas significantes ndo
apresentaram evidéncias comprobatdrias de que houve influéncia dos niveis menores dos

pedidos de exames, com a implantacao do aparato, sobre os niveis das altas e dos 6bitos. Esses
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resultados foram confrontados com os pressupostos da teoria da economia da satide quanto a
eficacia, a eficiéncia e a efetividade. A confrontacdo com a eficacia foi estabelecida com a
quantidade de altas e Obitos que se mantiveram conforme os niveis anteriores, nao
representando, dessa maneira, perda de eficacia nos tratamentos. Quanto a eficiéncia, a nao
alteracdo dos resultados permitiu atribuir ganho de eficiéncia no processo, uma vez que, com
menos exames, os niveis de alta e de 6bitos ndo tiveram alteragdes significantes. Além disso,
na analise rival (teoria dos custos dos hospitais de ensino), os filtros impediram a realizagdo de
exames indiscriminadamente a titulo de aprendizagem. A efetividade pode ser medida com a
diminui¢do constante dos niveis de exames, representando o envolvimento das equipes no
aprimoramento do aparato. Outro fator que pode ser atribuido a efetividade ¢ a implantagdo das
novas regras, que foram seguidas pelos atores diretamente envolvidos no tratamento do
paciente.

Os resultados quantitativos e qualitativos foram avaliados quanto aos pressupostos da
teoria da inovacdo no servigo publico, atribuindo ao aparato a qualidade de inovador, pois a
forma de construgdo (dialética), implantacdo (comprovado pela entrevista), o desejo de todos
os envolvidos e os resultados se coadunam com as perspectivas de inovagdo radical e
incremental. O inicio da implantagdo pode ser considerado radical, tendo em vista a
apresentacao de uma nova forma de considerar um pedido de exame quanto a sua eficiéncia no
diagnodstico. Nenhum pedido de exame no sistema anterior sofria consisténcia em relacdo a
oportunidade de verificar se o medicamento prescrito teria operado o efeito desejado. A
utilizagdo da temporalidade como elemento definidor do pedido de exames deu-lhe a
consisténcia de um processo cientifico e a capacidade para tornar-se efetivo como mudancga
radical. Tornou-se, também, incremental a medida que veio de um processo ja existente e que
cumpria o seu papel de pedir a realizacdo de exames de diagndstico. Além disso, foram
incrementadas novas fungdes por motivo de ajuste do processo, de acordo com as observagdes
das equipes envolvidas.

Na parte qualitativa, a abordagem mostrou-se eficiente visto que detectou o desejo das
equipes envolvidas nos processos de trabalho do HCU em verem resolvidos os grandes
problemas causados pela crise financeira por atraso nos pagamentos do FNS, pelas baixas
remuneracgoes dos procedimentos realizados no SUS e pela falta de capacitagao de gestores dos
HUs. Os dois procedimentos metodologicos de entrevistas € pesquisa documental revelaram as
dificuldades enfrentadas ao longo de décadas pelos HUs, em especial, o HCU.

Essas dificuldades perpassam, em primeiro lugar, pela angustia e perplexidade de ver a

populacgdo brasileira sem a assisténcia a saude de qualidade e gratuita, conforme prescreve o
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estatuto constitucional. Também perpassam pela dificuldade de implantacdo de novos modelos
de gestdo e de processos, pois enfrentam resisténcia cultural de uma elite profissional
burocratizada. Por fim, por ndo conseguir recursos suficientes para manter os equipamentos
funcionando, os estoques de medicamentos e os materiais hospitalares em dia. Percebe-se uma
profunda preocupagdo de gestores e técnicos em explicitar 0 méaximo possivel para as
autoridades e para a comunidade os motivos da interrup¢do de atendimentos e cancelamento de
cirurgias.

Conclui-se, assim, que a abordagem metodologica do estudo de caso, adotada para esta
pesquisa, pode ser considerada como apropriada. Essa abordagem permitiu a andlise do
problema de uma forma ampla e com varias possibilidades de caminhos nos procedimentos
metodoldgicos a fim de atingir o objetivo geral da pesquisa. Permitiu, ainda, avaliar o
instrumento definido nos objetivos especificos frente aos pressupostos de trés teorias
consolidadas nas ciéncias sociais e aplicadas — Teoria da Economia da saude, Teoria da
Dialética de Hegel e Teoria da Inovagao.

O aparato tecnologico que mudou a forma de pedir exames na CM do HCU, no periodo
de 2000 a 2015, comprovou a hipotese inicial de que os HUs, na prestacdo de servigos ao SUS,
enfrentam desafios de crises de financiamento desencadeados, em parte, pela deficiéncia dos
seus antigos paradigmas de processos de trabalho — modus operandi. A reformulagdo desses
processos, por meio da inovacdo no servigo publico, contribui para a minimizagdo da crise
financeira desses hospitais, pois propiciou a implanta¢do dos filtros por um processo dialético,
reduziu custos sem afetar a qualidade da prestagdo de servigos e tornou-se um processo
inovador pelas suas caracteristicas de controle e agilidade nos resultados. Ainda, foi
cientificamente comprovada, pois suportou, em sua analise de implantacao e resultados, o crivo
dos pressupostos de teorias consagradas, habilitando-o a se tornar um paradigma para a
implantagao de novos processos no HCU.

No entanto, a pesquisa ndo ¢ um fim em si mesma, ndo ¢ uma verdade absoluta e
irretocavel, ela ¢ uma produtora de conhecimento e fornece informagdes tuteis para definicao de
politicas, mas ndo ¢ definidora de politicas (HARTZ, 1997). Isso quer dizer que ndo basta fazer
pesquisas, € necessario que os gestores acessem esses conhecimentos e, de posse dessas
informacdes, planejem, tracem estratégias e executem seus trabalhos em base so6lida, pois a
dupla politica social a cargo dos HUs representa um desafio enorme para qualquer gestor
publico de satde.

Por isso, entende-se que os conhecimentos gerados por esta pesquisa devem ser

socializados com todos os seguimentos do HCU, bem como ser disponibilizados nos cursos de
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Medicina, Administracdo e Contabeis para que se produzam novos trabalhos e alarguem os
horizontes do conhecimento sobre esta e outras questdes relacionadas a satide publica no Brasil.

Nesse intuito, sugerem-se 0s seguintes assuntos para novas pesquisas: i) avaliacdo da
construgdo e implantagao dos sistemas de kits cirargicos no centro cirurgico do HCU, processo
este que foi implementado nos moldes dos filtros de exames e carece de andlise de seus
resultados, bem como melhorias incrementais; ii) constru¢do de um estudo que avalie as causas
que transformaram os casos que eram de média complexidade em alta complexidade, sem a
completa analise de lancamentos que podem causar prejuizos para o sistema hospitalar; e iii)
avaliag¢do dos protocolos de pedidos de exames de sangue para os pacientes da UTI adulto do

HCU.

Limites da pesquisa

As limitagdes encontradas durante o desenvolvimento desta pesquisa perpassam pelo
fato de se estudar um unico HU e seus respectivos processos, cultura, projetos fisicos,
quantidade de leitos, formas de financiamentos, nivel de credenciamento, tecnologia utilizada
nos tratamentos etc. Tal limitacdo impede a generalizagdo, ou seja, os resultados encontrados
ndo podem ser generalizados e aplicados a realidade, afora o caso estudado, podendo apenas
servir de modelo a adaptagcdes em outras unidades hospitalares universitarias. Restringe-se,
ainda, as internagdes de casos cirurgicos € doencas cronicas, ndo incluindo as unidades de
urgéncia e emergéncia do hospital, pois estas utilizam protocolos diferenciados de atendimento
e ndo estdo sujeitas a filtros de qualquer espécie. Outra limitacdo deste estudo ¢ que ele visa a

trabalhar com apenas um tipo de material destinado aos exames, que sao as amostras de sangue.
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8 APENDICE

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLACRECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Eu aceito

participar da entrevista com o Sr. Lucio Antonio Portilho, aluno do Curso de Pos-Graduagao da
Faculdade de Ciéncias Contabeis (FACIC), a nivel de mestrado, da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU) como entrevistado a respeito do estudo de caso que visa avaliar o aparato
tecnologico implantado no Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU) que tem por finalidade a
reducdo de pedidos de exames para os pacientes internados na Clinica Médica (CM) no ano de
2004 e reimplantado em 2015. Ainda opto por: () permitir que meu nome conste explicitamente
do Relatorio da pesquisa (dissertagdo); () ndo permito que o meu nome, cargo ou fungao conste
do relatorio explicitamente; e, () permito que apareca somente o meu cargo ou funcao exercido

no ambito do HCU.

Afirmo ainda, que me foi apresentado a defini¢do dos termos da Economia na Satude: Eficécia,
Eficiéncia e efetividade; os pressupostos da teoria da inovagao no servigo publico; e, o conceito
da teoria Hegeliana da “passagem da quantidade a qualidade (vice e versa). Tais termos serao
utilizados como avaliadores do novo processo de trabalho de pedidos de exames para os

pacientes internados na CM.

Nestes termos, firmo o presente.

Local e data

Assinatura do entrevistado
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APENDICE B - FORMULARIO MODELO DA ENTREVISTA ESTRUTURADA

IDENTIFICACAO:

NOME:

CARGO FUNCAO

DATA DA ENTREVISTA: / /

Questoes:

1 ) Na sua opinido quais sdo as causas das crises financeiras que enfrentam os HUs a varias

décadas?

2) Vocé considera que a inser¢ao dos Hospitais de Ensino no Sistema Unico de Saade (SUS)

contribuiu para a crise financeira desses hospitais?

3) No Hospital em que trabalha, qual das seguintes classifica¢des vocé insere HCU: () Hospital
de Ensino e pesquisa; ( ) Hospital de Ensino, Pesquisa e Assisténcia; ( ) atualmente s

assisténcia.
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Na sua rotina diaria é possivel distinguir a destina¢do, em termos percentuais, de seu tempo no

ensino, pesquisa e assisténcia?

4) Consegue identificar os recursos que estdo sendo destinados para ensino, pesquisa €

assisténcia durante o tratamento do paciente?

5) O Ministério da Saude advoga que os recursos destinados aos HUs sdo suficientes e tem
aumentado ano a ano. Alega, no entanto, que a crise ¢ fruto da incapacidade de gestao de custos

desses hospitais, vocé concorda com essa afirmacao?

6) Na literatura consultada para esta pesquisa, uma das alegacdes para justificar os altos aporte
de recursos nos HUs esta relacionada aos custos maiores por ser também um hospital de ensino.

Vocé concorda com essa afirmagao?
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7) Foi alegado também que a pratica diaria do tratamento do paciente foi estabelecida ao longo
do tempo, e ndo hé o questionamento dessa pratica e nem se cogita muda-la por dificuldade de
enfrentar uma elite médica especializada. Ela contribuiu em parte para o alto custo dos

procedimentos e agrava a crise financeira dos HUs, vocé concorda com essa afirmagao?

8) Voce vé a necessidade de reformulagdo da gestao dos processos internos de trabalho (pratica

diaria). Reformular a forma de executar as tarefas de todas as equipes?

9) Esta pesquisa quer avaliar se os procedimentos estabelecidos concorrem para os gastos
desnecessarios nas praticas internas de tratamento dos pacientes e que ela pode ter influéncia
na crise. Nesse sentido, deseja-se saber qual foi a motivag¢do para reformular e aprimorar o

processo de trabalho dentro do Hospital Escola, para os pedidos de exames para os pacientes
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internados na CM do HCU? A pratica reformulada foi aquela aprendida no inicio de sua

carreira?

10) Na sua opinido a reformulacdo da pratica interna de pedir exames para os pacientes
internados da Clinica Médica (CM) atingiu as metas nos conceitos da eficacia, eficiéncia e

efetividade? Pode cita-los?

11) O processo de mudanga da forma de pedir exames laboratoriais da CM foi participativa e

discutida entre as pessoas envolvidas? (') Sim; () Nao.

12) Se sim, essa técnica dialogada (dialética) pode ser um recurso para novas implementagdes?

13) Se nao, onde ela falhou?
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14) O resultado imediato da diminui¢@o dos pedidos de exames (vide tabela anexa), a qualidade
do tratamento, a organizagdo do processo de trabalho (coleta com horérios), a agilidade nos

resultados dos exames, eram os resultados esperados. Na sua visdo, quais foram os aspectos

negativos da implantacdo do novo processo?

15) Qual ou quais elementos foram considerados os dificultadores do processo? 1) desconforto

com a mudanga; ii) resisténcia cultural; e, 1i1) lentidao burocratica do novo processo de pedido

de exames.

16) Na sua visdo, quais sdo as solugdes possiveis para a crise nos HUs?
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17) A reformulacao dos processos internos de trabalho (praticas de rotinas) no tratamento dos

pacientes, pode ser um aliado na busca de solugdes para a crise gestao e financeira do HCU?

18) Quais outros processos deveriam melhorar, na sua visdao?

19) O processo de reformulagdo dos pedidos de exames se mantiveram ao longo do tempo?

() Sim; () Nao.

Se parcial, quais foram os aspectos que se mantiveram (horario de coleta, por exemplo)?
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20) Se ndo, na sua visao foi falha do processo ou foi um decisdao de cunho interno?

21) Nos dados coletados inicialmente (vide tabela anexa) o volume de exames reduziu
consideravelmente a partir do primeiro més ¢ continuou caindo nos meses subsequentes até

estabilizar nos meses de outubro a dezembro/2004. O que vocé atribui essa queda escalonada?

22) Nos anos posteriores 0os nimeros cresceram novamente (vide tabela anexa) atingindo os
patamares anteriores a implantagdao do aparato tecnologico e suplantando-o a partir de 2013 o

que vocg atribui esse aumento significativo?
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23) A reimplantagao em 2015 foi precedida de uma comunicagdo e didlogo prévio ou partiu
diretamente da equipe diretiva do HCU? Além disso, ela surtiu os efeitos em todos os aspectos

esperados ou deixou algum item ndo contemplado?
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FREQUENCIA DE EXAMES LABORATORIAIS COM MATERIAL SANGUE,
REALIZADOS NOS PACIENTES INTERNADOS NA CM DO HCU NO PERIODO DE 2000
A 2015.

Més/Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 ];);il
JANEIRO 11671 5870 6202 7410 4824 6083 7040 6691 55791
FEVEREIRO 242 9415 5026 5842 7154 4925 6862 6408 6934 52808
MARCO 10441 13260 6429 7365 9567 4885 8713 6221 8095 74976
ABRIL 11719 10309 6834 6608 6652 5261 6998 6884 7259 68524
MAIO 12736 10316 7127 6390 6312 5762 6879 6479 7251 69252
JUNHO 12602 11340 6631 6778 5258 5794 6335 6045 7125 67908
JULHO 12130 11647 6382 6831 3578 6057 7134 5996 6352 66107
AGOSTO 12163 10931 7081 6493 4618 6187 6871 6938 7015 68297
SETEMBRO 12147 9027 6135 6003 5184 6239 6243 6823 7418 65219
OUTUBRO 12464 8993 6552 6378 5630 6271 7126 8686 7475 69575
NOVEMBRO 11468 6401 4896 7015 4599 2965 7115 7014 7380 58853
DEZEMBRO 11042 7229 6962 6497 4782 5216 7634 6237 6864 62463
Més/Ano 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total Ano
JANEIRO 7107 8611 9590 9979 7988 10321 9305 62901
FEVEREIRO 7562 7719 10493 10237 7174 9886 8526 61597
MARCO 8662 9580 9874 10714 8516 9670 10000 67016
ABRIL 8234 8314 10598 7726 10926 11683 9323 66804
MAIO 7424 9000 10748 9580 11441 11230 9057 68480
JUNHO 8645 8952 9493 10016 9882 10682 10421 68091
JULHO 8740 9252 9358 10790 10910 11054 10823 70927
AGOSTO 8311 9520 9801 11143 10443 11442 8987 69647
SETEMBRO 8178 9960 8763 9210 11009 10940 7408 65468
OUTUBRO 9005 10221 9155 10221 11840 11209 8603 70254
NOVEMBRO 8875 10361 9032 8638 10588 10791 8514 66799
DEZEMBRO 8619 9801 8883 7937 10258 10198 7748 63444
Total Geral 1581201

Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU dos exames de sangue realizados nos pacientes internados na Clinica
Médica do HCU — compilados pelo autor.

Nota: Os dois meses iniciais janeiro e fevereiro de 2000, como se observa, ndo possuem dados para avaliagdo.
Segundo informacgdes do setor de informatica do HCU, os dados foram transferidos para um arquivo separado,
pois necessitavam de espacos para aumentar a area em disco no banco de dados do HCU para dar lugar aos novos
pedidos exames laboratoriais para os pacientes do hospital.

0s dados anteriores a mar¢o/2000, ndo estdo disponiveis para consultas automaticas, encontram-se em dispositivos
de armazenagem externa ao sistema.
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APENDICE C — TABELAS

Tabela 1 — Exames laboratoriais, material sangue, realizados nos pacientes internados na CM do HCU no periodo
de 2000 a 2015

Més/Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 T&:ﬁl
JANEIRO 11671 5870 6202 7410 4824 6083 7040 6691 55791
FEVEREIRO 242 9415 5026 5842 7154 4925 6862 6408 6934 52808
MARCO 10441 13260 6429 7365 9567 4885 8713 6221 8095 74976
ABRIL 11719 10309 6834 6608 6652 5261 6998 6884 7259 68524
MAIO 12736 10316 7127 6390 6312 5762 6879 6479 7251 69252
JUNHO 12602 11340 6631 6778 5258 5794 6335 6045 7125 67908
JULHO 12130 11647 6382 6831 3578 6057 7134 5996 6352 66107
AGOSTO 12163 10931 7081 6493 4618 6187 6871 6938 7015 68297
SETEMBRO 12147 9027 6135 6003 5184 6239 6243 6823 7418 65219
OUTUBRO 12464 8993 6552 6378 5630 6271 7126 8686 7475 69575
NOVEMBRO 11468 6401 4896 7015 4599 2965 7115 7014 7380 58853
DEZEMBRO 11042 7229 6962 6497 4782 5216 7634 6237 6864 62463
Més/Ano 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total Ano
JANEIRO 7107 8611 9590 9979 7988 10321 9305 62901
FEVEREIRO 7562 7719 10493 10237 7174 9886 8526 61597
MARCO 8662 9580 9874 10714 8516 9670 10000 67016
ABRIL 8234 8314 10598 7726 10926 11683 9323 66804
MAIO 7424 9000 10748 9580 11441 11230 9057 68480
JUNHO 8645 8952 9493 10016 9882 10682 10421 68091
JULHO 8740 9252 9358 10790 10910 11054 10823 70927
AGOSTO 8311 9520 9801 11143 10443 11442 8987 69647
SETEMBRO 8178 9960 8763 9210 11009 10940 7408 65468
OUTUBRO 9005 10221 9155 10221 11840 11209 8603 70254
NOVEMBRO 8875 10361 9032 8638 10588 10791 8514 66799
DEZEMBRO 8619 9801 8883 7937 10258 10198 7748 63444
Total Geral 1581201

Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU dos exames de sangue realizados nos pacientes internados na Clinica
Médica do HCU — compilados pelo autor.

Nota: Os dois meses iniciais janeiro e fevereiro de 2000, como se observa, nao possuem dados para avaliacao.
Segundo informacgdes do setor de informatica do HCU, os dados foram transferidos para um arquivo separado,
pois necessitavam de espacos para aumentar a area em disco no banco de dados do HCU para dar lugar aos novos
pedidos exames laboratoriais para os pacientes do hospital.

Os dados anteriores a margo/2000, ndo estdo disponiveis para consultas automaticas, encontram-se em dispositivos
de armazenagem externa ao sistema.
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(Continua)
Total
Meses
Ano/Tipo da alta Ano
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
2000 120 163 210 172 188 186 184 176 167 166 184 200 2116
ALTA 110 153 191 154 167 168 163 164 146 153 167 180 1916
OBITO 10 10 19 18 21 18 21 12 21 13 17 20 200
2001 159 224 244 233 225 207 237 191 197 184 196 220 2517
ALTA 149 211 229 210 215 188 208 170 175 171 184 203 2313
OBITO 10 13 15 23 10 19 29 21 22 13 12 17 204
2002 217 182 225 208 218 203 218 236 219 241 221 220 2608
ALTA 199 171 208 189 207 193 196 215 209 223 207 205 2412
OBITO 18 11 17 19 11 10 22 21 10 18 14 15 186
2003 215 168 203 198 224 192 226 198 174 212 201 239 2450
ALTA 198 152 184 183 214 180 205 182 163 193 188 217 2259
OBITO 17 16 19 15 10 12 21 16 11 19 13 22 191
2004 193 188 202 203 186 158 195 200 203 189 204 239 2360
ALTA 181 177 182 185 169 144 181 169 181 161 177 210 2117
OBITO 12 11 20 18 17 14 14 31 22 28 27 29 243
2005 212 193 238 239 230 244 233 242 238 245 238 238 2790
ALTA 190 173 216 219 202 219 212 210 212 215 203 214 2485
OBITO 22 20 22 20 28 25 21 32 26 30 35 24 305
2006 238 195 261 220 232 216 243 221 227 235 213 254 2755
ALTA 212 157 233 202 210 194 225 197 203 218 193 228 2472
OBITO 26 38 28 18 22 22 18 24 24 17 20 26 283
2007 227 221 238 212 223 225 223 212 206 220 203 207 2617
ALTA 198 200 215 193 205 202 208 194 191 193 180 186 2365
OBITO 29 21 23 19 18 23 15 18 15 27 23 21 252
2008 211 193 200 215 184 200 220 213 230 231 251 236 2584
ALTA 187 169 183 193 165 181 194 194 214 208 234 212 2334
OBITO 24 24 17 22 19 19 26 19 16 23 17 24 250
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(Conclusio)
Total
Meses
Ano
Ano/Tipo da alta
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
2009 134 189 246 236 260 218 206 238 220 252 231 245 2675
ALTA 120 173 218 206 235 196 191 202 188 228 208 219 238
OBITO 14 16 28 30 25 22 15 36 32 24 23 26 291
2010 190 177 234 220 222 241 225 209 201 219 203 227 2568
ALTA 166 157 212 190 196 214 199 182 169 195 180 196 2256
OBITO 24 20 22 30 26 27 26 27 32 24 23 31 312
2011 196 181 212 254 280 222 227 197 177 166 175 204 2491
ALTA 168 161 190 227 256 202 203 172 156 148 156 181 2220
OBITO 28 20 22 27 24 20 24 25 21 18 19 23 271
2012 209 182 191 168 189 212 208 211 203 176 165 214 2328
ALTA 182 160 172 160 169 196 192 187 181 161 150 197 2107
OBITO 27 22 19 08 20 16 16 24 22 15 15 17 221
2013 162 155 198 207 209 205 200 198 207 206 212 229 2388
ALTA 146 140 184 193 195 189 183 186 193 186 197 210 2142
OBITO 16 15 14 14 14 16 17 12 14 20 15 19 186
2014 180 184 183 183 187 179 189 197 179 207 189 172 2229
ALTA 166 174 174 172 170 173 172 175 167 185 177 159 2064
OBITO 14 10 09 11 17 06 17 22 12 22 12 13 165
2015 158 133 159 145 119 139 175 169 140 136 131 176 1780
ALTA 148 120 146 131 103 121 154 155 124 117 119 161 1599
OBITO 10 13 13 14 16 18 21 14 16 19 12 15 187
Total geral 1229 1201 1423 1413 1466 1416 1430 1419 1327 1362 1306 1467 | 16459

Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU dos exames de sangue realizados nos pacientes internados na Clinica
Meédica do HCU — compilados pelo autor

Nota: A categoria alta fisica corresponde a alta médica — paciente sai vivo do HCU —, o 6bito corresponde a alta
por falecimento do paciente.

Na codificacdo adotada pelo HCU para descri¢do do tipo de alta consta a alta administrativa, para essa modalidade
sao consideradas as seguintes possibilidades: Alta a pedido do paciente ou familiares; por fuga do hospital; e, alta
para os pacientes internados na Psiquiatria. Nas planilhas essa categoria foi aglutinada em somente alta médica
fisica. Elas ndo representam valores significativos e estdo disponiveis para conhecimento no banco de dados desta

pesquisa, caso haja interesse ou necessidade para algum trabalho.

Neste trabalho as altas com o titulo de: médica fisica foram transformadas para “altas”.
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Tabela 3 - Analise de significancia nominal de 0,05 nas altas de pacientes internados na CM do HCU nos anos de

2000 a 2015
(Continua)

Més/Ano 2000 2001 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,057411 0,064419 -0,94603 0,344
FEVEREIRO 0,079854 0,091224 -1,31228 0,189
MARCO 0,099687 0,099006 0,073734 0,941
ABRIL 0,080376 0,090791 -1,20214 0,229
MAIO 0,087161 0,092953 -0,65411 0,513
JUNHO 0,087683 0,081280 0,74651 0,455
JULHO 0,085073 0,089927 -0,55537 0,579
AGOSTO 0,085595 0,073498 1,452006 0,147
SETEMBRO 0,076722 0,075659 0,129747 0,897
OUTUBRO 0,079332 0,073930 0,6584 0,510
NOVEMBRO 0,087161 0,079550 0,893004 0,372
DEZEMBRO 0,093946 0,087765 0,697193 0,486
Més/Ano 2001 2002 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,064419 0,082164 -2,33904 0,019
FEVEREIRO 0,091224 0,070603 2,604429 0,009
MARCO 0,099006 0,085879 1,559909 0,119
ABRIL 0,090791 0,078035 1,579557 0,114
MAIO 0,092953 0,085467 0,903769 0,366
JUNHO 0,08128 0,079686 0,201504 0,840
JULHO 0,089927 0,080925 1,108338 0,268
AGOSTO 0,073498 0,08877 -1,92201 0,055
SETEMBRO 0,075659 0,086292 -1,33977 0,180
OUTUBRO 0,07393 0,092073 -2,2594 0,024
NOVEMBRO 0,07955 0,085467 -0,73934 0,460
DEZEMBRO 0,087765 0,084641 0,382934 0,702
Més/Ano 2002 2003 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,082164 0,087649 -0,6732 0,501
FEVEREIRO 0,070603 0,067286 0,447338 0,655
MARCO 0,085879 0,081452 0,546448 0,585
ABRIL 0,078035 0,081009 -0,376 0,707
MAIO 0,085467 0,094732 -1,10724 0,268
JUNHO 0,079686 0,079681 0,000623 0,999
JULHO 0,080925 0,090748 -1,19999 0,230
AGOSTO 0,08877 0,080567 1,006623 0,314
SETEMBRO 0,086292 0,072156 1,786885 0,074
OUTUBRO 0,092073 0,085436 0,797363 0,425
NOVEMBRO 0,085467 0,083223 0,275989 0,783
DEZEMBRO 0,084641 0,09606 -1,36316 0,173
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(Continua)
Més/Ano 2003 2004 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,087649 0,085498 0,252826 0,800
FEVEREIRO 0,067286 0,083609 -2,04634 0,041
MARCO 0,081452 0,085971 -0,53959 0,589
ABRIL 0,081009 0,087388 -0,75978 0,447
MAIO 0,094732 0,07983 1,743249 0,081
JUNHO 0,079681 0,068021 1,4722 0,141
JULHO 0,090748 0,085498 0,611952 0,541
AGOSTO 0,080567 0,07983 0,089659 0,929
SETEMBRO 0,072156 0,085498 -1,63891 0,101
OUTUBRO 0,085436 0,076051 1,13781 0,255
NOVEMBRO 0,083223 0,083609 -0,04618 0,963
DEZEMBRO 0,09606 0,099197 -0,34945 0,727
Més/Ano 2004 2005 zcalc Valor-p:
JANEIRO 0,085498 0,076459 1,122632 0,262
FEVEREIRO 0,083609 0,069618 1,784516 0,074
MARCO 0,085971 0,086922 -0,11437 0,909
ABRIL 0,087388 0,088129 -0,08853 0,929
MAIO 0,07983 0,081288 -0,18104 0,856
JUNHO 0,068021 0,088129 -2,52221 0,012
JULHO 0,085498 0,085312 0,02256 0,982
AGOSTO 0,07983 0,084507 -0,57523 0,565
SETEMBRO 0,085498 0,085312 0,02256 0,982
OUTUBRO 0,076051 0,086519 -1,29213 0,196
NOVEMBRO 0,083609 0,08169 0,235701 0,814
DEZEMBRO 0,099197 0,086117 1,529138 0,126
Més/Ano 2005 2006 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,076459 0,082792 -0,82298 0,411
FEVEREIRO 0,069618 0,063718 0,83191 0,405
MARCO 0,086922 0,094562 -0,93565 0,349
ABRIL 0,088129 0,081981 0,775175 0,438
MAIO 0,081288 0,085227 -0,5016 0,616
JUNHO 0,088129 0,078734 1,19489 0,232
JULHO 0,085312 0,091315 -0,7442 0,457
AGOSTO 0,084507 0,079951 0,583285 0,560
SETEMBRO 0,085312 0,082386 0,37126 0,710
OUTUBRO 0,086519 0,088474 -0,24336 0,808
NOVEMBRO 0,08169 0,078328 0,435885 0,663
DEZEMBRO 0,086117 0,092532 -0,79129 0,429
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(Continua)

Més/Ano 2006 2007 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,082792 0,083721 -0,11678 0,907
FEVEREIRO 0,063718 0,084567 -2,768 0,006
MARCO 0,094562 0,090909 0,437362 0,662
ABRIL 0,081981 0,081607 0,047376 0,962
MAIO 0,085227 0,086681 -0,18015 0,857
JUNHO 0,078734 0,085412 -0,84556 0,398
JULHO 0,091315 0,087949 0,409227 0,682
AGOSTO 0,079951 0,08203 -0,26466 0,791
SETEMBRO 0,082386 0,080761 0,20625 0,837
OUTUBRO 0,088474 0,081607 0,854898 0,393
NOVEMBRO 0,078328 0,07611 0,2886 0,773
DEZEMBRO 0,092532 0,078647 1,722906 0,085
Meés/Ano 2007 2008 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,083721 0,08012 0,450005 0,653
FEVEREIRO 0,084567 0,072408 1,54917 0,121
MARCO 0,090909 0,078406 1,539054 0,124
ABRIL 0,081607 0,082691 -0,13529 0,892
MAIO 0,086681 0,070694 2,03438 0,042
JUNHO 0,085412 0,077549 0,984955 0,325
JULHO 0,087949 0,083119 0,59188 0,554
AGOSTO 0,08203 0,083119 -0,13567 0,892
SETEMBRO 0,080761 0,091688 -1,33448 0,182
OUTUBRO 0,081607 0,089117 -0,92138 0,357
NOVEMBRO 0,07611 0,100257 -2,91984 0,004
DEZEMBRO 0,078647 0,090831 -1,49983 0,134
Més/Ano 2008 2009 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,08012 0,050336 4,146996 0,000
FEVEREIRO 0,072408 0,072567 -0,02109 0,983
MARCO 0,078406 0,091443 -1,60542 0,108
ABRIL 0,082691 0,086409 -0,45899 0,646
MAIO 0,070694 0,098574 -3,43716 0,001
JUNHO 0,077549 0,082215 -0,5909 0,555
JULLHO 0,083119 0,080117 0,376547 0,707
AGOSTO 0,083119 0,084732 -0,1997 0,842
SETETEMBRO 0,091688 0,078859 1,578057 0,115
OUTUBRO 0,089117 0,095638 -0,77317 0,439
NOVEMBRO 0,100257 0,087248 1,533162 0,125
DEZEMBRO 0,090831 0,091862 -0,12292 0,902
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(Continua)

Meés/Ano 2009 2010 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,050336 0,073582 -3,29081 0,001
FEVEREIRO 0,072567 0,069592 0,394058 0,694
MARCO 0,091443 0,093972 -0,29689 0,767
ABRIL 0,086409 0,08422 0,266808 0,790
MAIO 0,098574 0,086879 1,371612 0,170
JUNHO 0,082215 0,094858 -1,51664 0,129
JULHO 0,080117 0,088209 -0,99288 0,321
AGOSTO 0,084732 0,080674 0,501423 0,616
SETETEMBRO 0,078859 0,074911 0,504335 0,614
OUTUBRO 0,095638 0,086436 1,088339 0,276
NOVEMBRO 0,087248 0,079787 0,917638 0,359
DEZEZEMBRO 0,091862 0,086879 0,594475 0,552
Meés/Ano 2010 2011 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,073582 0,075676 -0,26657 0,790
FEVEREIRO 0,069592 0,072523 -0,38155 0,703
MARCO 0,093972 0,085586 0,981126 0,327
ABRIL 0,08422 0,102252 -2,07523 0,038
MAIO 0,086879 0,115315 -3,15689 0,002
JUNHO 0,094858 0,090991 0,445527 0,656
JULHO 0,088209 0,091441 -0,37815 0,705
AGOSTO 0,080674 0,077477 0,396169 0,692
SETEMBRO 0,074911 0,07027 0,598263 0,550
OUTUBRO 0,086436 0,066667 2,486034 0,013
NOVEMBRO 0,079787 0,07027 1,208147 0,227
DEZEMBRO 0,086879 0,081532 0,644117 0,519
Més/Ano 2011 2012 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,075676 0,086379 -1,29062 0,197
FEVEREIRO 0,072523 0,075937 -0,42841 0,668
MARCO 0,085586 0,081633 0,469403 0,639
ABRIL 0,102252 0,075937 3,031799 0,002
MAIO 0,115315 0,080209 3,87839 0,000
JUNHO 0,090991 0,093023 -0,23121 0,817
JULHO 0,091441 0,091125 0,036144 0,971
AGOSTO 0,077477 0,088752 -1,34387 0,179
SETEMBRO 0,07027 0,085904 -1,91808 0,055
OUTUBRO 0,066667 0,076412 -1,24427 0,213
NOVEMBRO 0,07027 0,071191 -0,11812 0,906
DEZEMBRO 0,081532 0,093498 -1,39339 0,164
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(Conclusio)
Més/Ano 2012 2013 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,086379 0,066303 0,755868 0,450
FEVEREIRO 0,075937 0,063579 0,485862 0,627
MARCO 0,081633 0,08356 -0,07041 0,944
ABRIL 0,075937 0,087648 -0,43064 0,667
MAIO 0,080209 0,088556 -0,30237 0,762
JUNHO 0,093023 0,085831 0,2529 0,800
JULHO 0,091125 0,083106 0,285246 0,775
AGOSTO 0,088752 0,084469 0,152892 0,878
SETEMBRO 0,085904 0,087648 -0,06227 0,950
OUTUBRO 0,076412 0,084469 -0,29829 0,765
NOVEMBRO 0,071191 0,089464 -0,67867 0,497
DEZEMBRO 0,093498 0,095368 -0,06429 0,949
Més/Ano 2013 2014 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,066303 0,080426 -1,77054 0,077
FEVEREIRO 0,063579 0,084302 -2,59041 0,010
MARCO 0,08356 0,084302 -0,08734 0,930
ABRIL 0,087648 0,083333 0,503438 0,615
MAIO 0,088556 0,082364 0,722498 0,470
JUNHO 0,085831 0,083818 0,235808 0,814
JULHO 0,083106 0,083333 -0,02683 0,979
AGOSTO 0,084469 0,084787 -0,03731 0,970
SETEMBRO 0,087648 0,080911 0,791054 0,429
OUTUBRO 0,084469 0,089632 -0,59806 0,550
NOVEMBRO 0,089464 0,085756 0,427984 0,669
DEZEMBRO 0,095368 0,077035 2,128767 0,033
Més/Ano 2014 2015 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,080426 0,092558 -1,30074 0,193
FEVEREIRO 0,084302 0,075047 1,022515 0,307
MARCO 0,084302 0,091307 -0,74464 0,456
ABRIL 0,083333 0,081926 0,153335 0,878
MAIO 0,082364 0,064415 2,051439 0,040
JUNHO 0,083818 0,075672 0,899897 0,368
JULHO 0,083333 0,09631 -1,36798 0,171
AGOSTO 0,084787 0,096936 -1,27366 0,203
SETEMBRO 0,080911 0,077548 0,373211 0,709
OUTUBRO 0,089632 0,073171 1,796459 0,072
NOVEMBRO 0,085756 0,074422 1,248317 0,212
DEZEMBRO 0,077035 0,100688 -2,51444 0,012

Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU das altas dos pacientes internados na Clinica Médica do HCU —
Dados compilados pelo autor.
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Tabela 5 — Analise de significancia nominal de 0,05 nos obitos de pacientes internados na CM do HCU nos anos

de 2000 a 2015
(Continua)
Més/Ano 2000 2001 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,05 0,049019608 0,0454193 0,964
FEVEREIRO 0,05 0,06372549 -0,5952813 0,552
MARCO 0,095 0,073529412 0,777185 0,437
ABRIL 0,09 0,112745098 -0,7569433 0,449
MAIO 0,105 0,049019608 2,1135934 0,035
JUNHO 0,09 0,093137255 -0,1093042 0,913
JULHO 0,105 0,142156863 -1,1338959 0,257
AGOSTO 0,06 0,102941176 -1,5756174 0,115
SETEMBRO 0,105 0,107843137 -0,0926469 0,926
OUTUBRO 0,065 0,06372549 0,0521953 0,958
NOVEMBRO 0,085 0,058823529 1,019101 0,308
DEZEMBRO 0,1 0,083333333 0,5806783 0,561
Més/Ano 2001 2002 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,049 0,096774194 -1,8246755 0,068
FEVEREIRO 0,0637 0,059139785 0,1882192 0,851
MARCO 0,0735 0,091397849 -0,6422054 0,521
ABRIL 0,1127 0,102150538 0,3371107 0,736
MAIO 0,049 0,059139785 -0,4422513 0,658
JUNHO 0,0931 0,053763441 1,4803307 0,139
JULHO 0,1422 0,11827957 0,6985605 0,485
AGOSTO 0,1029 0,112903226 -0,3169847 0,751
SETEMBRO 0,1078 0,053763441 1,9436658 0,052
OUTUBRO 0,0637 0,096774194 -1,2051198 0,228
NOVEMBRO 0,0588 0,075268817 -0,6502913 0,516
DEZEMBRO 0,0833 0,080645161 0,096615 0,923
Més/Ano 2002 2003 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,0968 0,089005236 0,259872 0,795
FEVEREIRO 0,0591 0,083769634 -0,9272347 0,354
MARCO 0,0914 0,09947644 -0,26684 0,790
ABRIL 0,1022 0,078534031 0,8003371 0,424
MAIO 0,0591 0,052356021 0,2871309 0,774
JUNHO 0,0538 0,062827225 -0,3753426 0,707
JULHO 0,1183 0,109947644 0,2544379 0,799
AGOSTO 0,1129 0,083769634 0,9505994 0,342
SETEMBRO 0,0538 0,057591623 -0,1620324 0,871
OUTUBRO 0,0968 0,09947644 -0,0881715 0,930
NOVEMBRO 0,0753 0,068062827 0,2712824 0,786
DEZEMBRO 0,0806 0,115183246 -1,1269425 0,260
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(Continua)
Ano/Més 2003 2004 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,089 0,049382716 1,640893 0,101
FEVEREIRO 0,084 0,04526749 1,64843 0,099
MARCO 0,099 0,082304527 0,620944 0,535
ABRIL 0,079 0,074074074 0,174007 0,862
MAIO 0,052 0,069958848 -0,75365 0,451
JUNHO 0,063 0,057613169 0,227208 0,820
JULHO 0,11 0,057613169 1,987614 0,047
AGOSTO 0,084 0,127572016 -1,45767 0,145
SETEMBRO 0,058 0,090534979 -1,2853 0,199
OUTUBRO 0,099 0,115226337 -0,52413 0,600
NOVEMBRO 0,068 0,111111111 -1,53901 0,124
DEZEMBRO 0,115 0,119341564 -0,13354 0,894
Més/Ano 2004 2005 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,0494 0,072131148 -1,0966645 0,273
FEVEREIRO 0,0453 0,06557377 -1,0222276 0,307
MARCO 0,0823 0,072131148 0,4447425 0,657
ABRIL 0,0741 0,06557377 0,3891355 0,697
MAIO 0,07 0,091803279 -0,925324 0,355
JUNHO 0,0576 0,081967213 -1,1015982 0,271
JULHO 0,0576 0,068852459 -0,5345515 0,593
AGOSTO 0,1276 0,104918033 0,8259367 0,409
SETEMBRO 0,0905 0,085245902 0,2175793 0,828
OUTUBRO 0,1152 0,098360656 0,6375808 0,524
NOVEMBRO 0,1111 0,114754098 -0,1337479 0,894
DEZEMBRO 0,1193 0,078688525 1,5995426 0,110
Més/Ano 2005 2006 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,0721 0,091872792 -0,8735698 0,382
FEVEREIRO 0,0656 0,134275618 -2,7915685 0,005
MARCO 0,0721 0,098939929 -1,1644819 0,244
ABRIL 0,0656 0,06360424 0,0970558 0,923
MAIO 0,0918 0,077738516 0,6109252 0,541
JUNHO 0,082 0,077738516 0,1889256 0,850
JULHO 0,0689 0,06360424 0,2555202 0,798
AGOSTO 0,1049 0,084805654 0,8301287 0,406
SETEMBRO 0,0852 0,084805654 0,0191229 0,985
OUTUBRO 0,0984 0,060070671 1,7106826 0,087
NOVEMBRO 0,1148 0,070671378 1,8342361 0,067
DEZEMBRO 0,0787 0,091872792 -0,5726795 0,567
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(Continua)
Més/Ano 2006 2007 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,0919 0,115079365 -0,8822252 0,378
FEVEREIRO 0,1343 0,083333333 1,8776702 0,060
MARCO 0,0989 0,091269841 0,3015525 0,763
ABRIL 0,0636 0,075396825 -0,5366163 0,592
MAIO 0,0777 0,071428571 0,2769895 0,782
JUNHO 0,0777 0,091269841 -0,5628678 0,574
JULHO 0,0636 0,05952381 0,1958247 0,845
AGOSTO 0,0848 0,071428571 0,5742271 0,566
SETEMBRO 0,0848 0,05952381 1,1228093 0,262
OUTUBRO 0,0601 0,107142857 -1,9781884 0,048
NOVEMBRO 0,0707 0,091269841 -0,874759 0,382
DEZEMBRO 0,0919 0,083333333 0,3482907 0,728
Més/Ano 2007 2008 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,1151 0,096 0,6955445 0,487
FEVEREIRO 0,0833 0,096 -0,4967297 0,619
MARCO 0,0913 0,068 0,9626415 0,336
ABRIL 0,0754 0,088 -0,5155368 0,606
MAIO 0,0714 0,076 -0,1959958 0,845
JUNHO 0,0913 0,076 0,6178074 0,537
JULHO 0,0595 0,104 -1,8193126 0,069
AGOSTO 0,0714 0,076 -0,1959958 0,845
SETEMBRO 0,0595 0,064 -0,208324 0,835
OUTUBRO 0,1071 0,092 0,5664685 0,571
NOVEMBRO 0,0913 0,068 0,9626415 0,336
DEZEMBRO 0,0833 0,096 -0,4967297 0,619
Més/Ano 2008 2009 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,096 0,048109966 2,1731239 0,030
FEVEREIRO 0,096 0,054982818 1,8177414 0,069
MARCO 0,068 0,096219931 -1,1850154 0,236
ABRIL 0,088 0,103092784 -0,5937838 0,553
MAIO 0,076 0,085910653 -0,4204486 0,674
JUNHO 0,076 0,075601375 0,0174664 0,986
JULHO 0,104 0,051546392 2,2983363 0,022
AGOSTO 0,076 0,12371134 -1,8307847 0,067
SETEMBRO 0,064 0,109965636 -1,8745815 0,061
OUTUBRO 0,092 0,082474227 0,3921958 0,695
NOVEMBRO 0,068 0,079037801 -0,4891576 0,625
DEZEMBRO 0,096 0,089347079 0,2663801 0,790
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(Continua)
Més/Ano 2009 2010 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,0481 0,076923077 -1,4549785 0,146
FEVEREIRO 0,055 0,064102564 -0,4723049 0,637
MARCO 0,0962 0,070512821 1,1439002 0,253
ABRIL 0,1031 0,096153846 0,284446 0,776
MAIO 0,0859 0,083333333 0,113657 0,910
JUNHO 0,0756 0,086538462 -0,4911693 0,623
JULHO 0,0515 0,083333333 -1,5494269 0,121
AGOSTO 0,1237 0,086538462 1,4912192 0,136
SETEMBRO 0,11 0,102564103 0,2948627 0,768
OUTUBRO 0,0825 0,076923077 0,2516508 0,801
NOVEMBRO 0,079 0,073717949 0,2459096 0,806
DEZEMBRO 0,0893 0,099358974 -0,4199185 0,675
Més/Ano 2010 2011 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,0769 0,103321033 -1,1237673 0,261
FEVEREIRO 0,0641 0,073800738 -0,465271 0,642
MARCO 0,0705 0,081180812 -0,4897857 0,624
ABRIL 0,0962 0,099630996 -0,1419341 0,887
MAIO 0,0833 0,088560886 -0,2263494 0,821
JUNHO 0,0865 0,073800738 0,5668711 0,571
JULHO 0,0833 0,088560886 -0,2263494 0,821
AGOSTO 0,0865 0,092250923 -0,2430009 0,808
SETEMBRO 0,1026 0,077490775 1,0563321 0,291
OUTUBRO 0,0769 0,066420664 0,4921579 0,623
NOVEMBRO 0,0737 0,070110701 0,1690934 0,866
DEZEMBRO 0,0994 0,084870849 0,6055039 0,545
Més/Ano 2011 2012 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,1033 0,122171946 -0,6600452 0,509
FEVEREIRO 0,0738 0,099547511 -1,016612 0,309
MARCO 0,0812 0,085972851 -0,1912949 0,848
ABRIL 0,0996 0,036199095 2,7225693 0,006
MAIO 0,0886 0,090497738 -0,0748849 0,940
JUNHO 0,0738 0,07239819 0,059422 0,953
JULHO 0,0886 0,07239819 0,6524961 0,514
AGOSTO 0,0923 0,108597285 -0,6022607 0,547
SETEMBRO 0,0775 0,099547511 -0,8616823 0,389
OUTUBRO 0,0664 0,067873303 -0,0640704 0,949
NOVEMBRO 0,0701 0,067873303 0,0973272 0,922
DEZEMBRO 0,0849 0,076923077 0,3208555 0,748
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(Conclusio)
Més/Ano 2012 2013 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,1222 0,086021505 1,1818939 0,237
FEVEREIRO 0,0995 0,080645161 0,6607907 0,509
MARCO 0,086 0,075268817 0,3940982 0,694
ABRIL 0,0362 0,075268817 -1,7363946 0,082
MAIO 0,0905 0,075268817 0,5531272 0,580
JUNHO 0,0724 0,086021505 -0,5086769 0,611
JULHO 0,0724 0,091397849 -0,6995244 0,484
AGOSTO 0,1086 0,064516129 1,5601436 0,119
SETEMBRO 0,0995 0,075268817 0,8592844 0,390
OUTUBRO 0,0679 0,107526882 -1,421434 0,155
NOVEMBRO 0,0679 0,080645161 -0,4912161 0,623
DEZEMBRO 0,0769 0,102150538 -0,8928637 0,372
Més/Ano 2013 2014 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,086 0,084848485 0,0392324 0,969
FEVEREIRO 0,0806 0,060606061 0,7285367 0,466
MARCO 0,0753 0,054545455 0,7830895 0,434
ABRIL 0,0753 0,066666667 0,3127377 0,754
MAIO 0,0753 0,103030303 -0,9148268 0,360
JUNHO 0,086 0,036363636 1,9157145 0,055
JULHO 0,0914 0,103030303 -0,3677513 0,713
AGOSTO 0,0645 0,133333333 -2,1756044 0,030
SETEMBRO 0,0753 0,072727273 0,0907447 0,928
OUTUBRO 0,1075 0,133333333 -0,7434922 0,457
NOVEMBRO 0,0806 0,072727273 0,2778478 0,781
DEZEMBRO 0,1022 0,078787879 0,7589339 0,448
Més/Ano 2014 2015 zcalc Valor-p
JANEIRO 0,0848 0,055248619 1,0823694 0,279
FEVEREIRO 0,0606 0,071823204 -0,4183468 0,676
MARCO 0,0545 0,071823204 -0,6578436 0,511
ABRIL 0,0667 0,077348066 -0,3832878 0,702
MAIO 0,103 0,08839779 0,4628168 0,643
JUNHO 0,0364 0,099447514 -2,3067691 0,021
JULHO 0,103 0,116022099 -0,3860303 0,699
AGOSTO 0,1333 0,077348066 1,7035739 0,088
SETEMBRO 0,0727 0,08839779 -0,5338387 0,593
OUTUBRO 0,1333 0,104972376 0,8152642 0,415
NOVEMBRO 0,0727 0,066298343 0,2350848 0,814
DEZEMBRO 0,0788 0,082872928 -0,1391631 0,889

Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU dos Obitos dos pacientes internados na Clinica Médica do HCU —
compilados pelo autor.
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Quadro 6 - Frequéncia das respostas (questdes de 1 a 4) das entrevistas realizadas no HCU no periodo de 05 de
julho a 05 de agosto de 2016 com os participantes da implanta¢cdo do novo processo de pedir exames no HCU no

ano de 2004

Bloco 1

Questdes

Ma
Gestio

Receitas
Insuficientes
(Tabela ndo
remunera
adequada-
mente)

Falta
transpa-
réncia na
aplicagdo
dos
recursos

Perfil
paciente
mais
complexo
devido a
drogas,
transito e
violéncia

do

Estrutura
(equipamen
tos, pessoal
e fisica)

Cultura do
Desperdicio
descompro-
misso  da
equipe

Q1

Opinido
sobre
causas das
crises
financeiras
dos HUs

Q2

A inser¢do
do HUS no
SUS

contribuiu
para crise?

SIM

Q3

HCU -
Hospital

de Ensino
Pesquisa e
assisténcia

Seu tempo
gasto nas
atividades
de Ensino,
pesquisa e
assisténcia

Nao
sabe

Ensino

Pesquisa

Assisténcia

100%
20% =
10% =1

>

—
o —

>

20% =1

100 % = 2;
e, 70% = 1

Nao Respondeu

Q4

Identifica
0S
recursos
destinados
a ensino
pesquisa e
assisténcia

Fonte: Entrevistas com participantes da implanta¢do do sistema de filtros de exames no HCU, compiladas pelo

autor.




168

Quadro 7 - Frequéncia das respostas (questdes de 5 a 8) das entrevistas realizadas no HCU no periodo de 05 de
julho a 05 de agosto de 2016 com os participantes da implantacdo do novo processo de pedir exames no HCU no

ano de 2004
Receitas
Insuficientes | Omissdo do governo
Bloco 2 Ma Gestao | (Tabela ndo e deixar de atender -
remunera acdo judicial)
adequadamente)

MS aumentos de
Q5 recursos X ma Parcialmente 7 5 5 2

gestdo

sim

Altos custos por - )
Q6 ser hospital de nao

ensino x

nao sabe
(falta referéncia no Brasil)

Dificuldade Noo 1

mudar
Q7 procedimentos Sim 6

médicos (elite)

Necessidad~e de Nio 0
Q8 reformulagdo

processos .

internos Sim 7

Fonte: Entrevistas com participantes do sistema de filtros de exames no HCU, compiladas pelo autor.
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Quadro 8 - Frequéncia das respostas (questdes de 9 a 15) das entrevistas realizadas no HCU no periodo de 05 de
julho a 05 de agosto de 2016 com os participantes da implantacdo do novo processo de pedir exames no HCU no

ano de 2004
Con-
Nao respondeu M.e l,h or Re.du Retrab forto
Bloco 3 (ndo participou) critério zir alho do
p P (didatico) | custos paci-
ente
Velhas praticas x
motivagdo para
Q9 reformular ! ! > ! !
pedidos exames
Os filtros atingiu
a eficacia, .
Q10 eficiéncia e st 6 !
efetividade?
O novo processo Nao 0 1
foi elaborado de
Ql forma
participativa? Sim 6
Q12 oo Nao 0 1
Essa técnica
(dialética) pode Sim 6
ser  empregada
em novos .
processos RGStI’l(}ﬁO 1
Q13 Restri¢ao 1 1
Se ndo onde
falhou? Nao Falhou 5
Nao houve 1 1
Aspecto Dificuldade de envolvimento e convencimento do médico (resisténcia) 3
Q14 Negativo da | Faltou agilidade e melhor visualiza¢do nos resultados dos exames 2
implantagdo  do | Major conscientizagdo da equipe do laboratdrio 1
Processo Falta de divulgagao dos ganhos do novo processo para todo o hospital 1
Lentidao do
Elementos Desconforto da | Resisténcia | novo Nao
Q1l1s5 dificultadores do | mudanca cultural processo participou
processo
4 6 2 1

Fonte: Entrevistas com participantes do sistema de filtros de exames no HCU, compiladas pelo autor.
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Quadro 9 - Frequéncia das respostas (questoes de 16 a 20) das entrevistas realizadas no HCU no periodo de 05 de
julho a 05 de agosto de 2016 com os participantes da implantagdo do novo processo de pedir exames no HCU no
ano de 2004

Bloco 4

Q16

Solugdes
para a
crise  nos
HUs

Atualizag
ao
Tabela
SUS

Repass
es em
dia

Profissional
izar gestdo

Municipio:

atencao

basica e

Meédia
Complex.

2

Q17

A
reformula
¢do dos
processos
internos
pode ser
aliado na
solugdo da
Crise

Q18

Quais

processos
deveriam
melhorar

Protocolos  de
cada servigo

Motiva
¢do e
interes
se das
equipe
S

processos
de

internacgdo

e cirurgias

tecnologia

Redimen
sionar
pessoal

Novos
recurs
0s

Unificar
Administr
agdo do
HCU e
fundagdo

Analise =
poucos
entendera
m que
eram
processos
internos

Q19

O novo
processo
de pedido
de exames
se
manteve
ao longo
do tempo

Nao

Sim

Nao
Respondeu

Q20

Nao
continuid
ade. Falha
no

Falha
Process
0

Decisao
Interna

Nao

respondeu

processo
ou
decisdo
administr
ativa
interna

Fonte: Entrevistas com participantes do sistema de filtros de exames no HCU, compilados pelo autor.
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Quadro 10 - Frequéncia das respostas (questdes de 21 a 23) das entrevistas realizadas no HCU no periodo de 05
de julho a 05 de agosto de 2016 com os participantes da implantagdo do novo processo de pedir exames no HCU
no ano de 2004

Bloco 5
Apos
implantacao
. Greve e ~
dos filtros | Envolvi- N oV Nao
Q21 aceitagdo resultados | crise
queda mento . respondeu
financeira
escalonada dos
exames
3 3 4 1 1
Posteriormente Aumento
0 numeros Descom- de Aumento
. Descom- .. ~
voltaram a promisso . atividade | dos casos Nao
promisso da | _, .
Q22 patamares com o estio pos greve mais respondeu
anteriores aos | projeto & e crise | complexos
filtros, atribui- financeira
se esse
4 5 1 1 1
aumento a
A. . ~ - ol coincidiu .
reimplantacio Niio sabe Nio Nao Decisdao | comunica com atingiu
il . atingi administra do o
dos filtros foi | jnformar | participou netu ) : greve e .
23 seguido de objetivo tiva previamen | © . objetivo
Q didlogo prévio te
e surtiu os
efeitos 2 3 1 2 1 1 1
esperados?

Fonte: Entrevistas com participantes do sistema de filtros de exames no HCU, compiladas pelo autor.
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Quadro 11 - Documentos oficiais do HCU que comprovam a situagdo de crise financeira e seus reflexos no

ABRAUE, 20/11/2002
Comunicado de Fecha-
mento do Pronto So-
corro do Hospital Séo
Paulo

Diretores dos Hospitais
de Ensino

periodo de 2000 a 2015
(Continua)

Tipo e data do | Enderecamento Assunto

documento

Of. 037/02 — | Aos Diretores dos | Simpdsio para elabora¢do de um documento que busque

ABRAHUE, de | Hospitais Universita- | novos caminhos para o financiamento dos HUs "Como

22/10/2001 rios. produto sera elaborado um documento circunstanciado,
legitimado, amplamente discutido que possa servir de
norte para a busca de novos caminhos, considerando que
o modelo de financiamento atual ha muito esta superado,
e esse modelo que se esgotou, criou acdes
interministeriais, flexibilizacdo administrativa, etc.
Surgiu para manter os hospitais em funcionamento, e
agora, estas acgdes estdo totalmente improprias e
desvinculadas da realidade, necessitando a busca de
novos caminhos que levem a um modelo de
financiamento e gestao para os HUE."

Nota oficial da | Aos Reitores e | Fechamento do Pronto Socorro do "Hospital Sdo Paulo

da UNIFESP que atende 4.500 consultas diarias ¢ 3.500
interna¢des mensais. O HSP diferente do financiamento
dos hospitais das universidades estaduais, ndo dispde de
recursos para custeio no or¢camento da Universidade,
gerando um déficit incorrigivel. No mesmo caminho, o
Hospital Universitario Federal de Uberaba, fechardo
leitos, servi¢os. Os de Uberlandia, Goiania, Brasilia,
Salvador, Recife, Fortaleza, Sdo Luiz ¢ Manaus, terdo o
movimento reduzido. Segundo os jornais, o Ministério da
Educag@o tem negado a insuficiéncia de recursos para
esse pagamento. O Ministério da Satde afirma nada mais
tem a repassar, o que ¢ verdadeiro”

Oficio n° 056/02 de
28/11/2002 -
ABRAHUE

Oficio ao Presidente da
Céamara dos Deputados
Aécio Neves

"Ratificando entendimentos pessoais, solicitamos a sua
interferéncia junto a Presidéncia da Republica e area
econdmica do Governo, visando a liberagdo de recursos
emergenciais para viabilizar o funcionamento dos HUs
Mineiros.

A crise financeira que atinge todos os HUs brasileiros se
deve fundamentalmente a insuficiéncia cronica de
recursos para custeio das instituigdes, agravada pelo
comprometimento de significativa parcela dos recursos
do SUS com a contratacdo de pessoal necessario ao
funcionamento dos mesmos e a elevagdo dos custos com
insumos. Valores que os hospitais necessitam para
continuar ou voltar a funcionar: HU de Uberaba R$
3.500.000,00; HU de Uberlandia R$ 3.500.000,00; HU da
UFMG R$ 2.000.000,00; HU de Juiz de Fora R$
700.000,00 e HU de Montes Claros R$ 500.000,00.
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(Continua)

Enderecamento

Assunto

Ao Exmo. Sr. Aécio
Neves - Presidente da
Camara dos Deputados

"Vimos apresentar a Vossa Exceléncia a extrema
gravidade da atual crise financeira que afeta, com
particular intensidade, os HUs Ligados ao Ministério da
Educag@o. Com origem no grande déficit de pessoal
acumulado ao longo de uma década, levando a um
extenso grau de terceirizagdo de mado de obra que
CONSOMme recursos essenciais ao seu custeio, a crise toma
forma aguda face a presente inflacdo associada a
desvalorizagdo do real e a insuficiéncia dos recursos
or¢amentarios suplementares ja liberados.

Tipo e data do
documento

Oficio n°® 055/2002
Of/Circ./Direx/FAEPU
001/2004 de 10 de
marg¢o de 2004

Da Diretoria Executiva
da FAEPU para a
Diregdo Geral do HCU

"Como ¢é de conhecimento de toda a comunidade, a
FAEPU esta atravessando uma série crise financeira, em
fungdo da cronica escassez de recursos para atender todas
as demandas do nosso Hospital de Clinicas. (...) a
escassez de recursos durante os ultimos anos, elevou
consideravelmente o nivel de endividamento da
fundacao junto aos fornecedores. Essa divida nos tltimos
trés anos, vinha sendo administrada através de um
processo de rolagem."

FAX/SOMA-Produtos
Hospitalares Ltda, de
17/12/2004

Para a FAEPU e HCU -
ref.  suspensio de
utilizagdo e retirada de
materiais consignados

Informa a FAEPU e ao HCU da retirada do material de
ortese e protese da sua empresa por falta de pagamentos.
Esses materiais conforme anotagdo em anexo se refere a
material para Buco Maxilo e cirurgia cardiaca utilizando
valvula bioldgica (inico fornecedor)

Of/Direx/Faepu Ao Sr. Hely A. | Relata ao fornecedor o atual patamar das dividas dos
28/2004 de 23/06/2004 | Maestrello da ABIMO | HUs brasileiros em R$ 350.000.000,00 e a divida da
FAEPU em R$ 15.000.000,00.
Informa que o servico foi interrompido porque o
equipamento, que funcionava em regime precario,
Of. 260/2005 — DIRGH | Secretaria  Municipal | quebrou. Tdo logo seja reparado o servigo voltard ao
de 06/12/2005 de Satde normal. Também est4 envidando esforgos junto ao FNS

para aquisi¢do de novo equipamento.

Relatério de Atividades
da FAEPU para o ano
de 2005

Conselho Curador

Relata que a divida com fornecedores no fechamento do
exercicio de 2005, era de R$ 13.776.741,00, reducdo de
24,16% em relacdo a 2004.

Of. 005/2015 -
DIRGH, de 02/02/2015

Secretaria  Municipal
de Saude, Coordenagdo
Municipal de Satde

O HCU informa que a partir de 28/02/2015, ndo atendera
nenhum paciente na ala de psiquiatria em virtude da
reforma de wurgéncia nas alas de hemodidlise e
psiquiatria. No entanto, permanecerdo 10 leitos de
psiquiatria no Pronto Socorro.
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(Continua)
Tipo e data do | Enderecamento Assunto
documento
Informa que a superlotacio do bergério e o aparecimento
) de infeccdo por Pseudonomas aeruginosa, impossibilita
Of. 147/2015  — | As centrais de | o recebimento de gestantes em trabalho de parto no

DIRCH, de 09/02/2015

regulagdo de leitos
municipal e estadual;
corpo de bombeiros,
MPF, MPE e CRM

Hospital por tempo indeterminado.

Comunicado dos
médicos plantonistas do
Pronto  Socorro  as
chefias de Turno, em
15/04/2015

Para Chefia de turno
PS/HCU

Informa que o PS est4 lotado, sem nenhuma vaga para
atendimento, conta com apenas uma vaga para paradas
cardiacas na sala de emergéncia. Nao ha vaga na Uti
adulto e sem possibilidade de encaminhar pacientes para
enfermarias.

A chefe do servigo de bergario e uti neonatal informa que
todos os leitos dessas unidades se encontram lotados e

ML 285/2015 - | Para o Diretor Clinico | sem possibilidade de receber novos pacientes em fungio
BERCARIO/UTINEO, | do HCU da reducdo de atividades provocada pela greve dos
de 04/09/2015 servidores.
Informa que devido aos movimentos paredistas e ao
desabastecimento do HCU, o pronto socorro estard com
Comunicado da | Para o Ministério o atendimento restrito.
Direcdo Geral do HCU | Piblico  Federal e
- 23/09/2015 Estadual
Of. 062/2015— DIRGH | Para o  Ministério | Considerando a crise financeira e o atraso no repasse de
de 28/10/2015 Publico  Federal e | recursos do Fundo Nacional de Satude e possibilidade de
Estadual parcelamento do faturamento, coloca em risco  todo o
planejamento de pagamento de prestadores de servicos,
materiais hospitalares, bem como a folha de pagamento
da FAEPU.
A Ebserh informa ao Sr. Secretario as dificuldades de
financiamento dos HUs pelo Mec/Ebserh. Considera que
Of. 269/2015 — | Ao Sr. Luiz Claudio | o0 REUF atende a rede de HUs Federais e, é a tnica fonte
GAB/EBSERH/MEC, | Costa - Secretario- | de recursos para fazer face as despesas operacionais além
de 17/11/2015 Executivo do

Ministério da Educagao

da contratualizagdo com o SUS. O atraso dos repasses
pelo MS tem colocado a continuidade da prestacao de
Servigos em grave risco.

Of. 270/2015 -
GAB/EBSERH/MEC,
de 17/11/2015

A Presidente da
ANDIFES Sra. Maria
Lucia Cavalli Neder

Considera que as perspectivas de repasses financeiros
pelo FNS ndo se mostram promissores. Sugere que a
Andifes apoie as acdes junto a aquele Ministério para a
devida regularizagdo dos pagamentos pelos servigos
prestados pelos HUs para que esses possam cumprirem
com suas obrigagdes financeiras e dé continuidade no
atendimento a populacao
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(Conclusio)
Tipo e data do | Enderecamento Assunto
documento
Informe sobre a Reunido do Consems com a Diretoria
. Executiva do Fundo Nacional de Satde e a Subsecretaria
CONASEMS - | AOS SECRETARIOS | de Planejamento e Orgamento do Ministério da Satide.
14/10/2015 MUNICIPAIS DE | Informa o cronograma de repasses dos recursos pelo FNS
SAUDE nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2015.
Conclui afirmando que esta travando uma verdadeira luta
por financiamento suficiente para o SUS e a regularidade
dos repasses, como condi¢@o de viabilizar o sistema de
satde estabelecido pela Constituigdo.
Informa que os repasses do FNS estdo atrasados, reforca
a preocupagdo da EBSERH/MEC com tais atrasos e
Of. 066/2015 — DIRGH | Ministério Publico | ratifica o documento anterior sobre o risco de colapso no
de 01/12/2015 Estadual, Federal e | funcionamento do HCU, inviabilizando o atendimento.
Secretaria ~ Municipal
de Saude;

Fonte: Arquivo da Diretoria do HCU. Compilados pelo autor.
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Quadro 12 - Documentos oficiais do HCU que comprovam a continuidade e agudizag@o da situacdo de crise

financeira do HCU no ano 2016

(Continua)

Tipo e data do documento

Enderecamento

Assunto

Of. 058/2016 —
20/01/2016

DIRGH, de

Secretaria Municipal de Saude,
Regulacdo Municipal e Estadual,
Ministério  Publico  Federal,
Ministério  Publico  Estadual,
Superintendéncia Regional de
Satde e Corpo de Bombeiros

O HCU informa que a partir de
20/01/2016 atenderd somente casos
de urgéncia e emergéncia.

Motivada por atraso no repasse do
SUS, a situagdo financeira do HCU
tornou dificil a negociagdo finan-
ceira com os fornecedores de
medicamentos e materiais hospi-
talares

Of. 068/2016 —
26/01/2016

DIRCH, de

Conselho Regional de Medicina
de Minas Gerais, Comissdo de
Etica do Hospital de Clinicas de
Uberlandia e Delegado Regional
do CRMMG

Historico do agravamento da
situagdo financeira e consequente
piora do desabastecimento. Informa
que assumiram a Dire¢@o Clinica do
HCU ha 36 meses e o encontrou com
"equilibrio  financeiro  instavel",
causando o  desabastecimento.
Durante o ano de 2014 conseguiram
manter as atividades hospitalares
com prejuizos de alguns servigos.
Em dezembro/2014 o atraso no
repasse de recursos pelo FNS
fragilizou ainda mais a situagdo e
aprofundou a crise com os
fornecedores. Esse desequilibrio dos
repasses persistiu ao longo do ano de
2015. Essa situagao culminou com o
fechamento de leitos e suspensdo de
procedimentos causando prejuizos a
populacao.

Of. 004/2016 —
26/01/2016

DIRGH de

Secretaria Municipal de Saude,
Regulacdo Municipal e Estadual,

Ministério  Publico  Federal,
Ministério  Publico  Estadual,
Superintendéncia Regional de

Satde e Corpo de Bombeiros

Informa que atendera somente
pacientes em risco iminente de morte
ou sequela grave, que tenha sido
encaminhado com prévio acerto com
reguladores municipais e estaduais.
Motivado pela demora no repasse
dos SUS pelo FNS. Essa nova
restri¢do visa o atendimento de casos
que ndo tenham condi¢des de serem
atendidos em outros hospitais.

Comunicado a
26/01/2016

imprensa de

Aos meios de comunicacdo da
cidade de Uberlandia

Informa que a falta de insumos
piorou a situagdo de atendimento
desde o ultimo comunicado. Informa
que atenderd somente pacientes em
risco eminente de morte ou sequela
grave. Solicita que a imprensa
divulgue a populagao que "QUE
NAO DEVE PROCURAR
ESPONTANEAMENTE O HCU
MESMO EM CASO DE
URGENCIA/EMERGENCIA",
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(Continua)

Tipo e data do documento

Enderecamento

Assunto

Of. 012/2016 -
03/03/2016

DIRGH

de

Secretaria Municipal de Saude,
Ministério Publico Federal e
Estadual

Informa que caso ndo haja mudancas
rapidas no repasse de recursos o
hospital estard impossibilitado de
receber novos pacientes ou de dar
continuidade  ao atendimento
aqueles internados.

Of. 013/2016 -
04/03/2016

DIRGH

de

Regulacdo Estadual e Municipal

Informa que pelo ndo pagamento dos
funcionarios da FAEPU a situagdo
agravou. Diante disso, reconhecendo
as dificuldades paras os reguladores,
pede compreensdo para as medidas
de suspensdo do recebimento de
qualquer paciente no HCU.

Of. 024/2016 -
15/04/2016

DIRGH

de

Servigo de Informagéo ao Cidadao

Informa que devido a caréncia de
material no laboratério de analises
clinicas, reservou o pequeno estoque
existente para 0s  pacientes
internados e as urgéncias e
emergéncias, suspendendo,
portanto, 0 atendimento
ambulatorial até o reequilibrio dos
estoques de reagentes.

Of. 027/2016 -
13/03/2016

DIRGH

de

Secretaria Municipal de Satde

Em virtude da reagudizagdo da
situagdo ja considerada cronica de
desabastecimento, causando
inseguranga para o paciente € o
profissional de satde, alerta para a
dificuldade de manutencdo de
atendimento

Of. 529/2016 —
31/05/2016

DIRCH

de

Ministério Publico Estadual e
Federal; Secretaria Municipal de
Saude; Regulagcdo do Municipio e
do Estado;  Superintendéncia
Regional de Saude e Corpo de
Bombeiros

Informa que, por falta de recursos
relacionados aos repasses do FNS e
do Pr6-Hosp, ndo esta em condicdes
de receber pacientes ou realizar
quaisquer tipos de procedimentos.
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(Conclusio)

Tipo e data do documento

Enderecamento

Assunto

Of. 573/2016 —
09/06/2016

DIRCH de

Conselho Regional de Minas

Gerais — CRMMG

Como a maioria dos HUs o HCU
sofre com subfinancimento, com o
atraso nos repasses financeiros dos
servicos prestados a mais de sessenta
dias, ainda o ndo recebimento de
servicos prestados que ndo foram
credenciados pelo SUS na ordem de
R$ 900.000,00 por més. Diante
disso, o HCU prioriza o paciente
internado para resguardar e proteger
o paciente e o profissional de saude.
Entende que esse cendrio exige
inovacao, melhor gestao de insumos,
equipamentos e recursos humanos e
foco no paciente. Isso, exigird um
amplo debate na sociedade para
encontrar meios propicios para
novas oportunidades de resolucdo
dos atuais problemas. Socializa a
informagdo junto ao CRMMG e
solicita apoio.

Of. 034/2016 -
13/06/2016

DIRGH de

Secretario Municipal de Satde

Responde ao Of. n° 469/2016/AJ da
secretaria de saide do municipio que
solicita informagao sobre
atendimentos dos pacientes.
Responde o HCU que ja prestou essa
informagdo por meio do Of.
529/2016 DIRCH de 01/06/2016. E
que esta situagdo fora discutida em
09/06/2016 junto as procuradorias
estadual e federal e que contou com
a representante da regulagdo
municipal.

Of. 039/2016 -
20/06/2016

DIRGH de

Diretor Técnico do Hospital
Madrecor e Gerente Geral da
Clinica Vitallis

Informa ao hospital Madrecor e
Clinica Vitallis que ndo se pode
enviar pacientes para cirurgias no
HCU sem o referenciamento da
regulagdo do municipio ou do
estado. Informa ainda, que pacientes
com planos particulares de satde
devem ser atendidos pe-los
estabelecimentos responsaveis.

Fonte: Arquivo da Diretoria do HCU.

Compilados pelo autor.
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Quadro 13 - Noticias de Jornais sobre a crise de recursos na satde brasileira, periodo de 1997 a 2003

(Continua)

Jornal, local,
data e autor

Hospital
Referenciado

Assunto (Origem do problema)

Folha de Sao
Paulo — Cader-
no Cotidiano.

Sao Paulo,
sexta-feira, 13
de junho de

1997. Sucursal
de Brasilia.
Daniela Falcéo.

Os 46 hospitais
ligados as univer-
sidades federais

Os HUs do pais estdo sendo forgados a reduzir o atendimento ou a fazer
convénios com a iniciativa privada para ndo fechar. Motivo: o baixo
valor pago aos hospitais conveniados ao SUS (Sistema Unico de Satide)
pelos servigos prestados e a demora na liberagdo desses recursos. As
dividas dos HUs ultra-passam R$ 100 milhdes. Muitos deles estdo com
metade dos funcionarios necessarios.

Folha de Sio
Paulo — Caderno
Cotidiano. S&o
Paulo, quarta,

18 de novembro
de 1998. Ricar-
do Moreira e
Rubens Valen-
te.

Hospital
Universitario
Getulio Vargas da
Universidade do
Amazonas

As dividas do hospital somam R$ 1,7 milhdo. Ele é o tinico hospital
publico do Estado a fazer cirurgias no sistema nervoso. Esta sem verbas
até para comprar lencdis para os doentes.

Folha de Sdo
Paulo — Ribei-
rao Preto, terca,
23 de fevereiro
de 1999 da Su-

Hospital da UnB
ameaga fechar

A crise do sistema hospitalar universitario pode levar o hospital da HUB
(Hospital da Universidade de Brasilia) a fechar as portas. O HUB
acumula R$ 3,2 milhdes em dividas, mas o maior problema é o uso de
mais de 60% de repasses do SUS (Sistema Unico de Saude) com o
pagamento de 702 prestadores de servigos.

cursal de

Brasilia.

Folha de Sao | Crise na unidade, | Uma das mais importantes unidades publicas de atendimento médico do
Paulo — Caderno | ligada a | Estado do Rio, o Hospital Universitario Antonio Pedro, em Niter6i (a 15
Cotidiano. S&o | Universidade km do Rio), acumula dividas de R$ 2 milhdes com fornecedores e com
Paulo, sexta- | Federal as companhias de agua e de luz. No ano passado, por falta de dinheiro,
feira, 15 de | Fluminense os alimentos destinados aos pacientes chegaram a ser racionados. O
junho de 2001 Hospital estoque de medicamentos e de material hospitalar praticamente acabou.
Sucursal do Rio | Universitario

Fernanda Antonio Pedro

Escossia e

Sérgio Torres.
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(Continua)
Jornal, local, | Hospital Assunto (Origem do problema)
data e autor Referenciado
Folha de Sao | HUs A liberagdo de R$ 9,58 milhdes pelo Ministério da Saude para 43 HUs

Paulo — Caderno

Cotidiano.

21/11/2002 -
02h55 - da
Agéncia Folha

ndo sera suficiente para amenizar a crise financeira dessas institui¢des.
O maior beneficiado sera o Hospital Sdo Paulo, da Unifesp
(Universidade Federal de Sdo Paulo), com R$ 1,8 milhdo. Verba federal
liberada ndo quita dividas de HUs

“HCGO - Nossa divida total ¢ de R$ 8 milhdes e o déficit mensal, de R$
500 mil.” O hospital recebera R$ 325,8 mil do Ministério da Satude.
HC-CE —acumularam uma divida de R$ 4 milhGes nos tltimos dois anos
porque as verbas do SUS sdo insuficientes para cobrir as despesas
mensais.

Hospital da UFRN — O complexo hospitalar da UFRN recebera R$
85.583,29 ¢ a divida da instituigdo ¢ de cerca R$ 1,1 milhdo.

A divida do hospital universitario da UFPB (Universidade Federal da
Paraiba) ¢ de R$ 1,2 milhdo, diante de um repasse anunciado de R$
128.170. No dia 26, proposta de desativagdo de 10% dos 270 leitos
hospitalares.

O atendimento nos dois hospitais ainda ndo foi limitado. "O problema
agora, pelo acamulo do déficit, é na negocia¢do com os fornecedores.
Muitos ndo querem vender ou aumentam o pre¢o para compensar o risco
de nao receber em dia", disse Joaquim Aristides de Oliveira, pro-reitor
de Planejamento da UFC.

Outro lado

O MEC (Ministério da Educacao) ¢ o responsavel pela administracdo
dos HUs e pelo repasse de verbas apesar de o Ministério da Satide
também repassar verbas via SUS.

O MEC informou, por meio de nota, que todos os recursos
comprometidos para os HUs ja foram repassados.

No Hospital das Clinicas da UFG (Universidade Federal de Goias), os
atendimentos de urgéncia foram suspensos a meia-noite de anteontem
por tempo indefinido. A medida foi determinada pelo CRM-GO
(Conselho Regional de Medicina de Goias) devido a falta de médicos e
de uma estrutura fisica adequada

o orcamento de 2003 prevé um desembolso, somente por parte do MEC,
de R$ 50 milhdes. A quantia supera em R$ 20 milhdes os valores
repassados anualmente. A assessoria de imprensa do ministério ainda
afirmou que esta fazendo um estudo dos quadros de pessoal dos HUs.
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02h45
da Agéncia
Folha
Mauro Albano

(Conclusao)
Jornal, local, | Hospital Assunto (Origem do problema)
data e autor Referenciado
Folha de Sao | HUs A crise de endividamento ja afeta as atividades de pelo menos 20 dos 45
Paulo — Caderno HUs federais subordinados ao MEC (Ministério da Educacdo). Eles
Cotidiano. estdo sendo obrigados a fechar prontos-socorros, reduzir os
08/12/2002 - atendimentos ou renegociar dividas com seus fornecedores para ndo

encerrar as atividades.

A verba ndo foi suficiente para abrandar a crise: a divida de apenas 18
desses hospitais ultrapassa R$ 130 milhdes, segundo a Abrahue
(Associacdo Brasileira de HUs e Entidades de Ensino). Os outros 27 ndo
informaram seus débitos. Os credores sdo empresas prestadoras de
servicos e fornecedores de equipamentos e remédios, entre outros.
Entre os 22 diretores de hospitais ouvidos pela Agéncia Folha, apenas 2
disseram que estdo conseguindo manter o funcionamento normal, apesar
das dificuldades provocadas pelas dividas. Ha também pelo menos uma
excegdo: o Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que ndo enfrenta
problemas de caixa e até ja pagou o 13° salario dos funcionarios.

O atendimento de urgéncia nos hospitais da Universidade Federal de
Goias ¢ da Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro, em Uberaba
(MGQG), foi fechado no més passado. No Hospital Sdo Paulo, da Unifesp
(Universidade Federal de Sao Paulo), o pronto-socorro fechou por 15
dias e s reabriu no inicio de dezembro, apds o Ministério da Saude
liberar R$ 25,5 milhdes para o setor.

Nos HUs que ndo interromperam suas atividades, o atendimento aos
pacientes esta sendo prejudicado pela falta de material. Os hospitais das
federais de Uberlandia e Juiz de Fora, em Minas, dizem estar na
iminéncia de fechar o pronto-socorro.

Projetos de ampliagdo estdo comprometidos. Um plano do Hospital das
Clinicas do Parana para dobrar a nimero de transplantes de medula
Ossea, ja aprovado, esta ha dois anos parado.

O Hospital Universitario de Santa Catarina ndo utiliza cinco maquinas
de hemodialise que recebeu trés semanas atras porque nao tem dinheiro
para pagar o tratamento da agua.

Folha de Sio
Paulo — Educa-
¢do. 14/11/2003
Folha de Séao
Paulo, no Rio.

Hospital Universi-
tario da UFRJ

Apesar de o sub-reitor dizer que as areas tecnologicas e biomédicas estdo
melhores pois vendem projetos e tém convénios, o hospital universitario
tem falhas graves de infraestrutura. Seus dois blocos, o Nucleo de Saude
Coletiva e as faculdades de Medicina e Odontologia (ilha do Fundao,
zona norte) estdo parcialmente fechados por risco de desabamento.
Ontem, por causa da chuva, cerca de 60 funciondrios e pacientes
evacuaram o Nucleo de Saude Coletiva da UFRJ (Universidade Federal
do Rio de Janeiro) como medida "de precaugdo" o prédio corre risco de
desabamento.

Fonte: Compilados dos jornais e elaborado pelo autor.
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Quadro 14 - Noticias de Jornais sobre a crise na saude brasileira em 2007

Hospital
Referenciado

Assunto (Origem do problema)

Jornal, local,
data e autor
Folha de Sao
Paulo -
Caderno
Cotidiano.
Sao  Paulo,
domingo, 02
de setembro
de 2007.
Daniela
Tofoli

Hospitais de federais

A crise, segundo o presidente da Abrahue (Associagdo Brasileira de HUs
e de Ensino), Jos¢ Roberto Ferraro, que também ¢é o diretor-
superintendente do Hospital Sdo Paulo, da Unifesp, tem duas causas
principais: desde 2004 os HUs recebem um repasse anual de cerca de R$
200 milhdes, que deveria ser reajustado anualmente. Desde entdo,
nenhum reajuste ocorreu.

Para piorar, tivemos de comegar a pagar funcionarios."
Este é o segundo problema. O Ministério da Educag@o, responsavel pela
contratagdo dos funcionarios, ndo tem feito a reposigao.

Fonte: Compilado e elaborado pelo autor.
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Quadro 15 - Noticias de Jornais sobre a crise na saude brasileira a partir de 2014

(Continua)

Jornal, local,
data e autor

Hospital
Referenciado

Assunto (Origem do problema)

Do Gl -
Triangulo
Mineiro
22/01/2014

Hospital das Clini-
cas de Uberlandia

Dos 3.129 funcionarios diretos do HC-UFU, 1.429 sdo contratados da
Faepu. De acordo com o diretor-clinico do HCU, Hélio Lopes, os
recursos para manter a folha de pagamento e todas as outras despesas
ndo sdo suficientes. “Nos temos um aumento constante de custos e os
valores da tabela SUS sdo valores que ndo acompanham o aumento. Sdo
valores que sdo os mesmos de varios anos. Entdo, com isso, ha
progressivamente uma defasagem custos x receita”, justificou. A receita
da Faepu no periodo ficou na ordem de R$ 102.749.173, sendo que 95%
do valor vem do convénio com o Sistema Unico de Saude (SUS). O
gasto para manter a estrutura foi de R$ 112.296.716 e, além da despesa
com os salarios, a Fundagdo arcou com as despesas de medicamentos ¢
matérias do HC que superaram os R$ 46 milhdes. S6 em relagdo ao
custeio do hospital, o déficit ultrapassou os R$ 10 milhGes.

Folha de Sao
Paulo -
Caderno

Cotidiano,
22/12/2014

Hospital Sdo Paulo —
Pronto-Socorro

Referéncia em atendimento de urgéncia e emergéncia de alta
complexidade na capital paulista, o pronto-socorro do Hospital Sao
Paulo, unidade vinculada a Universidade Federal de Sao Paulo
(Unifesp), esta operando além da capacidade e teve de pedir verba extra
para os governos federal e estadual para evitar que o servigo fosse
fechado no fim deste més. A situagdo foi revelada nesta segunda-feira
(29) pelo secretario estadual da Saude, David Uip, e confirmada pela
reitora da Unifesp, Soraya Smaili, ao Estado. Na entrevista concedida
por Uip ontem para falar sobre os resultados da auditoria nas contas da
Santa Casa de Sdo Paulo, o secretario afirmou que via "com extrema
preocupagdo” a situagdo do Hospital

Do G1 PR
03/11/2014

HUs

Unidades de Curitiba dizem que precisam receber quase R$ 44 milhdes.
Prefeitura diz ter se esforcado para arcar com pagamento e contesta
valor. A transferéncia, no valor de quase R$ 44 milhdes, deveria ter sido
feita, via Executivo municipal, no dia 16 de outubro. Por meio de nota,
os hospitais afirmam que o atraso implica, por exemplo,
desabastecimento de itens basicos para a assisténcia dos pacientes.

Folha de Sao
Paulo. Ribei-
rao Preto
14/03/2015.

Marcelo
Toledo

Universidades
Federais e HUs

Corte de verba deixa universidades sem limpe-za, transporte e aulas
Estudantes sem dinheiro para transporte, falta de medicamentos em
hospitais, reducdo do servigo de limpeza e atraso no inicio das aulas. A
crise nas universidades federais se agravou depois do corte de um tergo
das verbas mensais pelo governo Dilma Rousseff — conforme decreto
publicado em janeiro.

A Folha foram relatados problemas ainda em federais do Rio, Sdo Paulo,
Brasilia, Uberlandia, Bahia, Goias, Campina Grande, Uberaba e Sergipe.

O Globo Rio
de Janeiro,
08/12/2015.

Daniel
Brunet

Hospital Gaffrée e
Guinle

O Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG), na Tijuca, corre o
risco de fechar por causa de uma divida crescente — que estd em R$ 16
milhdes. A crise ¢ tamanha que, além de fechar trés das oito enfermarias
— 106 leitos — desde outubro, o HUGG néo aceita novos pacientes.



http://g1.globo.com/mg/minas-gerais/educacao/universidade/ufu.html
http://blogs.oglobo.globo.com/blog-emergencia/post/divida-de-r-16-milhoes-ameaca-fechar-hospital-gafree-e-guinle.html
http://blogs.oglobo.globo.com/blog-emergencia/post/divida-de-r-16-milhoes-ameaca-fechar-hospital-gafree-e-guinle.html
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(Continua)

Jornal, local,
data e autor

Hospital
Referenciado

Assunto (Origem do problema)

O Globo -
Rio de
Janeiro
10/12/2015.
Giselle
Ouchana

Hospital Universita-
rio Clementino Fra-
ga Filho (HUCFF).

Estudantes de Medicina protestam contra crise em hospitais. No inicio
do més, o Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF)
decidiu interromper novas internagdes e cirurgias eletivas ou ndo
emergenciais em fun¢@o do acimulo de um déficit de R$ 11 milhdes no
repasse financeiro do Fundo Nacional de Saude, referente aos servigos
prestados pela unidade ao SUS. De acordo com a assessoria de imprensa
do hospital, o atraso no repasse de recursos financeiros em outubro e
novembro gerou um retardo no pagamento de fornecedores e a
interrupgdo do abastecimento da unidade, deixando o HUCFF sem
condigdes de adquirir medicamentos, material cirurgico e outros
insumos basicos necessarios para manter suas atividades em
funcionamento pleno.

Empresa

Brasil de
Comunicagao
S/A — EBC.
Da Agéncia
Brasil. Rio de

Hospitais universita-
rios do Rio

Defensoria quer que Unifo pague dividas de HUs do Rio. A Defensoria
Publica da Unido vai pedir uma liminar, por meio de agdo civil publica,
a Justica para obrigar a Unido a pagar, imediatamente, as dividas dos trés
hospitais federais universitarios do Rio: Clementino Fraga Filho, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Anténio Pedro, da
Federal Fluminense (UFF), e Gaffrée e Guinle, da Federal do Estado do

Janeiro, Rio de Janeiro (Unirio). Segundo Macedo, serdo colhidos dados para
17/12/2015 comprovar o desabastecimento generaliz'ado,. com falta de insumos e
' medicamentos; se houve suspensdo das cirurgias eletivas e qual a causa
Edigdo: desses problemas. Temas que serdo tratados em uma reunido com os
Aécio diretores dos trés HUs. “Eles vao ter que nos contar o valor que esta
Amado faltando em cada uma das unidades para ajuizar uma acéo civil publica
requerendo uma liminar”, disse Macedo.
G1 — Rio de | Hospitais universitd- | HUs do Rio vivem crise de falta de verba. Unidades enfrentam
Janeiro, rios do Rio dificuldades para comprar material.
29/10/2015. Clementino Fraga estd com mais da metade dos leitos fechados.

Um dos problemas mais graves ¢ a falta de leitos de UTI. Atualmente
sdo 16, mas os médicos afirmam que seriam necessarios pelo menos 60
para atender a demanda, ja que o hospital atende casos de alta
complexidade. Uma das alas deveria estar funcionando, mas ndao ha
dinheiro para contratar enfermeiros, fisioterapeutas e outros
profissionais. O Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, no
Fundio, ¢ ligado a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e tem
uma ala completamente desativada por falta de condigdes de receber os
pacientes. A crise financeira ja fechou mais da metade dos leitos da
unidade. Dos 500 leitos, somente 230 podem receber pacientes. A
quantidade reduzida de leitos fez com que a direcdo do Hospital
Clementino Fraga Filho suspendesse os transplantes de figado.



http://g1.globo.com/rj/rio-de-janeiro/cidade/rio-de-janeiro.html

185

(Conclusio)

Jornal, local,
data e autor

Hospital
Referenciado

Assunto (Origem do problema)

O Dia — Rio
de Janeiro,

28/11/2015

Reportagem
de Clara
Vieira

Hospitais universita-
rios do Rio

Rio — A crise nos HUs federais do Rio provocou nova interrup¢ao de
servicos importantes. A partir de hoje, estdo suspensas as internagdes e
cirurgias eletivas — ndo emergenciais — do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, da UFRJ, na ilha do Funddo. “Estamos nos
preparando para esvaziar o hospital, porque ndo temos mais recursos
para internar pacientes. E lastimavel”, lamentou o diretor Eduardo
Curtis. “O hospital da UFRJ sempre esteve entre os cinco primeiros do
Brasil e hoje é o 14°. Recebemos muitos pacientes com doengas de alta
complexidade, que precisam de cirurgias delicadas e tratamento
continuo”, afirmou.

Uberlandia,
10/03/2016.

Reportagem
da TV Vito-
riosa.

Hospital de Clinicas
da UFU

Hospital de Clinicas da UFU vai deixar de fazer internagdes ambulato-
riais. A interrupcdo deste tipo de atendimento faz parte de uma série de
sete medidas que tém por objetivo tentar adequar os gastos aos recursos
recebidos. As outras seis agdes sdo por tempo indeterminado, segundo o
reitor da UFU, Elmiro Santos. Em nota, a diretoria explicou que, sem
reajuste da tabela SUS desde 2008 e com aumento progressivo de
despesas, o HC acumulou uma divida em torno de R$ 50 milhdes. O
Fundo Nacional de Satde, que segundo a nota divulgada pelo HCU varia
entre R$ 9 milhdes e R$ 10 milhdes mensais, estd atrasado. Até o
momento, foi repassada uma das duas parcelas esperadas para 2016. Os
atrasos aconteceriam desde setembro de 2015. A verba é a remuneragio
por servigos prestados pela tabela SUS, de acordo com contrato com a
Gestdo Municipal.

Fonte: Compilado e elaborado pelo autor.
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CUESD DE GRADUACAD EM MEDICTNA — FACULDADE DE MEDICINA — UNIV. FEDEEAL DE UBERLANDIA

Matriz Curricalar

| Periodo | Disciplinas

| Carpa Hordria | Requisitos

Curriculo Vigente- Ingressantes a partir de 20132

Atividades Senseriaiz, reflexivas & formativas - ASEF I 5 —
1 Dras Moléculas aos Tecidos /| Matoda 315 —
Smde Coletiva T 150 _
Sade Individmal T [1] —_
Saude Coletrva IT 150 Saide Coletiva I
[T ] Saide Individual 1
Atividades Senseriaiz Reflowivas E Formativas IT 45 Atividades Sensoriais, reflexivas e formativas - ASREF I
Thos Tecidos Aus SiEmeamas | 350 Dhas Mioleculas aos Tecidos 1/ Metodo
Tande Coletva I 0 Satade Coletiva 1
g |0 Indvidial I 0 Satade Individual I
Afvidades Sensonans Betlexvas E Formanvas 11 ki Arividades Sensoriais, reflexivas & formativas - ASEF T
Dhos Tecidos Aos Sistemas IT 390 Dios Tecides aos Sistemas I
Saude Coletiva TV 50 Sande Coletiva I
. sande Indradal [V 150 Saide Individual IT
Atividades Sensoriais Feflexivas E Formativas IV 45 Arividades Sensoriais, reflexivas e formativas - ASEF I
Medirina Intezrada I 300 Des Tecidos aos Sistemas 1T
Smde Coletiva W 1] Saide Caletiva IV
5 Sande Indnudual V 180 Sande Individual TV
Atividades Sensoriaiz Eeflexivas E Formativas W 45 Arividades Sensoriais, reflexivas e formativas - ASEF IV
Medirina Integrada I 350 Medicina Intesrada I
Saude Coletiva VI {1.201] Saude Coletiva V
Sande Ingresctal VI ] Saude mdividual V
L Anndades hensonass Beflenvas e Fommatvas VI 120 Armmndades hensonass Heflexas E Formatvas V
‘Medirina Infegrada 11 45 ‘Medicins Integrada 1
Clinira Cinirgica 180 Termira Operatoria e Sem_ e Ficiopat 2
Clinica Medica 1 (Clin. Med. 1) 180 15meHsjnpat.lmehgiaZerLogjaEspedal
™ Demmatnlogia 0 Sem. e Fisiopat. 2 e Patologia Especial 2
Etica Medica 030 Semioloma e Fisiopatologia 2
Medirina Lagal 040 Patolopia Especial 2
Obstetricia Momal e Patologica (Obst. Mommal e Pat ) 075 Semioloma e Fislopatologia 2
Puericuliora o5 Semialogia Pediatrica

Fonte: Site da FAMED hospedado na pagina da UFU



Quadro 17 - Grade Curricular dos Alunos de Medicina da USP, ano 2013
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050 — Disciplinas Interdepartamentais da Faculdade de Medicina

MCG - Cirurgia

MCM — Clinica Médica

MCP — Cardio-pneumologia

MDR — Radiologia e Oncologia

MDT — Dermatologia

MFT — Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional

MGT — Gastroenterologia

MIP — Doengas Infecciosas e Parasitarias

MLS — Medicina Legal, Etica Médica e Medicina Social e Trabalho

MNE — Neurologia

MOF — Oftalmologia e Otorrinolaringologia

MOG — Obstetricia e Ginecologia

MOT — Ortopedia e Traumatologia

MPE — Pediatria

MPR — Medicina Preventiva

MPS — Psiquiatria

MPT — Patologia

MSP — Disciplinas Interdepartamentais da Faculdade de Medicina

Fonte: Site da USP
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APENDICE E — GRAFICOS

Grifico 1 — Representagdo grafica da Tabela 1 - exames realizados na CM do HCU nos anos de 2000 a 2008
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Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU dos exames de sangue realizados nos pacientes internados na Clinica
Meédica do HCU — compilados pelo autor.

Grafico 2 — Numero de exames realizados na CM do HCU no periodo de 2009 a 2015
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Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU dos exames de sangue realizados nos pacientes internados na Clinica

Médica do HCU — compilados pelo autor.
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Grafico 3 — Representagdo grafica da Tabela 2, Evolugdo do quantitativo de altas e dbitos da CM do HCU nos
anos de 2000 a 2008
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Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU para os pacientes internados na Clinica Médica do HCU —
compilados pelo autor.

Grafico 4 — Representagdo grafica da Tabela 2, Evolugdo do quantitativo de altas e dbitos da CM do HCU nos
anos de 2009 a 2015
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Fonte: Registros no Banco de Dados do HCU para os pacientes internados na Clinica Médica do HCU —

compilados pelo autor.



