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RESUMO
Objetivo: Elaborar uma matriz de decisão, utilizando custos e fatores relacionados à qualidade em ser-
viços públicos de saúde, para auxiliar na análise da incorporação de um equipamento de ressonância 
magnética. Métodos: Os cálculos foram realizados pela Análise de Custos pelo Ciclo de Vida, e pelos 
custos hospitalares correntes, para dois cenários: aquisição do equipamento ou terceirização do servi-
ço. Estipulou-se o ciclo de vida do equipamento em dez anos, a taxa anual de depreciação em 10%, o 
desconto em 10% ao ano e um incremento anual de exames de 10%. Resultados: Para o gestor esta-
dual, praticando serviço terceirizado, o custo anual de 1440 exames foi estimado em R$1.211.040 e o 
custo unitário médio do exame em R$841. Considerando a aquisição e implantação de serviço próprio, 
e os cálculos realizados pelo ciclo de vida, o custo anual total foi estimado em R$1.169.280 e o custo 
unitário médio do exame em R$812. Para o primeiro cenário (serviço próprio) o Valor Presente Líquido 
foi estimado em R$ - 7.586.892,00 e para o segundo cenário (serviço terceirizado) em R$ - 8.675.617. 
A diferença entre os dois cenários foi de R$ - 1.088.725,00. Os demais critérios a serem considerados, 
como as dimensões técnica, interpessoal e ambiental, foram contemplados em um questionário a ser 
aplicado com servidores e acompanhantes, cujos resultados deverão compor a Matriz de Decisão. 
Conclusões: No momento o serviço próprio é o mais viável do ponto de vista econômico-financeiro, 
com o Ponto de Equilíbrio Financeiro atingido a partir do quinto ano do ciclo. Para completar a Matriz 
de Decisão, um questionário contemplando fatores de qualidade em serviços (domínios percepção e 
satisfação) deverá ser aplicado com os clientes internos (servidores) e externos (acompanhantes), cujos 
resultados deverão ser  analisados quando da tomada de decisão.

ABSTRACT
Objective: To develop a decision matrix, using costs and factors related to quality on public health 
services as an aid in the analysis of incorporation of an MRI. Methods: The calculations were carried 
out by means of the Life Cycle Cost Analysis and the current hospital costs, for two scenarios: acquisi-
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tion of equipment or outsourcing service. The life cycle of the equipment was stipulated in ten years, 
the annual depreciation at 10%, the discount factor at 10% per year and an annual increase of 10% 
of examinations. Results: For the state manager, practicing outsourced service, annual cost of 1440 
tests was estimated at R$1,211,040, and the average unit cost per test in R$841. Considering the ac-
quisition and deployment of service itself, and the calculations made by the Life Cycle Cost Analysis, 
the total annual cost was estimated at R$1,169,280 and the average unit cost per test in R$812. For 
the first scenario the Net Present Value was estimated at R$ -7,586,892.00 and the second scenario at 
R$-8,675,617. The difference between the two scenarios was at R$ -1.088.725,00. Other criteria to be 
considered, technical, interpersonal and environmental factors, were included in a questionnaire to 
be applied to other stakeholders and companions, whose results might compose the decision pro-
cess. Conclusions: At the time the own service is the most feasible from the economic and financial 
standpoint, with the Financial Breakeven Point reached at the fifth year of the cycle. To complete the 
Decision Matrix, a questionnaire on Service Quality (perceptions and satisfactions domains) will be 
applied to internal (servers) and external (companions) clients, whose results should be considered 
when making any decision.

Introdução

Mudanças contínuas ocorrem no sistema de saúde, como 
resposta à sociedade, a qual se empenha em melhorar o 
acesso, a qualidade e o custo-eficiência deste sistema (Silva, 
2003).

A tecnologia médico-hospitalar é reconhecida como um 
importante elemento desta transformação, como também 
se reconhece sua contribuição no aumento dos custos de-
corrente de sua utilização, suscitando um particular interesse 
em avaliar todos os impactos que produz no sistema de saú-
de uma tomada de decisão no sentido de incorporá-la ou 
substituí-la (Vianna, 2007).

Neste contexto, os equipamentos de ressonância mag-
nética (RM) são muito necessários e se tornaram a opção de 
escolha para avaliação de muitas condições de saúde. Infeliz-
mente os mesmos, são extremamente caros e não disponí-
veis em todas as instituições. 

As indicações de RM atualmente já estão definidas para 
algumas indicações clínicas como esclerose múltipla (Filippi, 
2006); tumores hipofisários, cerebelares e cerebrais (Ment, 
2002); infecções no cérebro, medula espinhal ou articulações 
(Frank, 2002); lesões ligamentares (French, 2007); lesões no 
ombro (Murtagh, 2005); Tendinites (Murtagh, 2006); massas 
nos tecidos moles (May, 2000); tumores ósseos, cistos e hér-
nias de disco na coluna vertebral (Gilbert, 2004 a e b); derra-
mes em seus estágios iniciais (Murtagh, 2006).

Algumas indicações, em situações especiais, ainda de-
pendem de melhores estudos para comprovação de efeti-
vidade, apesar das avaliações preliminares serem favoráveis à 
RM, comparando-se a outras tecnologias (Jordan, 1995; Sch-
lesinger, 1996; Mushlin, 1997; Serra, 1998; White, 2000; Bryan, 
2001; AHRQ, 2002; Haramati, 2002; Ioannidis, 2002; INAHTA, 
2003; Kaltenthaler, 2004; Morón 2004; Sandrini, 2004; Sharma, 
2004; CCO, 2006a; CCO, 2006b; Gupta, 2006; Murtagh, 2006).

Entretanto, pelo elevado custo de aquisição destes equi-
pamentos, os mesmos não estão disponíveis para todas as 
instituições de saúde, sendo frequente a compra comparti-

lhada ou terceirização de serviços no inicio do seu uso. Se 
por um lado é uma alternativa para instituições pequenas, 
com o incremento no uso esta opção também se torna dis-
pendiosa e consumidora de logística extra para execução. 
Neste sentido, uma análise detalhada de diferentes opções 
na perspectiva econômica pode ser útil para o gestor toma-
dor de decisão. 

Incorporação de tecnologias em saúde

Apesar de nos últimos anos os médicos reconhecerem a 
importância de oferecer uma assistência médica mais custo-
-efetiva, raramente este objetivo é atingido devido à ausên-
cia de dados suficientes sobre a relação custo-efetividade das 
alternativas estratégicas diagnósticas e terapêuticas. 

Quando do planejamento para aquisição de uma tecno-
logia é necessário se conhecer o impacto do custo, gerado 
ao longo do tempo de sua utilização manutenção e suporte, 
considerando seu ciclo de vida. Apenas a avaliação do custo 
de aquisição, ou de adaptação da área física ou outros itens 
que influenciam em seu custo operacional, isoladamente, não 
fornecem os subsídios suficientes para a  tomada de decisão.

Inclusive questões intangíveis devem ser levadas em 
consideração nesta análise, pois o conforto e a segurança da 
realização de alguns procedimentos no próprio Estabeleci-
mento Assistencial de Saúde (EAS) podem superar a questão 
financeira, quando comparados com a terceirização para a 
prestação de um serviço desta natureza, fora de suas instala-
ções (Chakravarty & Naware, 2008).

No Brasil, o Ministério da Saúde editou a Portaria 1.101/
GM, em 12 de junho de 2002, para estabelecer parâmetros 
assistenciais a serem utilizados pelo Sistema Único de Saúde–
SUS com recomendações e referências para os cálculos de 
cobertura assistencial ambulatorial e a quantidade prevista 
para equipamentos médico-hospitalares.(IBGE, 2009).

Entretanto, os mecanismos adotados pelo poder público 
visando garantir o uso controlado das tecnologias têm mos-
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trado baixo impacto. Observa-se na literatura que os autores 
que estudam a avaliação tecnológica em saúde pasam a de-
fender a necessidade de políticas baseadas em evidências, 
admitindo a necessidade de adotar novas formas de articula-
ção entre as dimensões técnicas e políticas da atenção à saú-
de, e a participação dos gestores, profissionais e a população, 
em todos os níveis, nas decisões de incorporação e utilização 
de tecnologias (Novaes, 2006).

Entretanto, esta não é ainda a realidade brasileira ape-
sar dos avanços e dos esforços patrocinados pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), pela Secretaria de 
Assistência à Saúde do Ministério da Saúde (SAS-MS) e pela 
Agência Nacioanal de Saúde Suplementar (ANS), por conta 
da ausência de articulação entre estas esferas, ou destas com 
agências internacionais. A formulação de políticas comuns e 
mecanismos regulatórios articulados permitiriam o alcance 
do objetivo comum se o ciclo de vida de tecnologias emer-
gentes e futuras tivessem um feitio e um efeito na saúde que 
correspondesse aos interesses da população (Silva, 2003). 

Avaliação econômica em saúde

Tipos de análise econômica aplicadas na área da saúde:
•	 Custo-efetividade ou custo-utilidade: os desfechos mo-

netários e de saúde são medidos separadamente e o 
valor relativo de uma intervenção é mensurado como 
o custo adicional para atingir um benefício em termos 
financeiros ou este em relação à morbidade ou qualida-
de de vida, comparados com estratégias alternativas.

•	 Custo-identificação ou custo-minimização: avaliação ex-
clusiva dos custos, assumindo benefícios iguais para to-
das a alternativas, ignorando desfechos não econômicos.

•	 Custo-benefício: avalia custos e benefícios relaciona-
dos à saúde, estabelecendo valores monetários para 
os desfechos (inclusive sobrevida), acarretando muitas 
objeções éticas e por isto rejeitado na maioria das ava-
liações nesta área (Bonis, 2010).

Quando não se pretende avaliar desfechos mas apenas 
os custos de  determinada intervenção, procedimento ou 
equipamento, a metodologia a ser empregada se restringe à 
análise de viabilidade do projeto, quando único, ou de proje-
tos concorrentes. Neste caso, a base da avaliação será sobre 
qual o mais viável, ou mesmo a inviabilidade dos mesmos.

Investimentos: modelos financeiros 
e avaliação de projetos

As principais técnicas de análise de investimento se baseiam 
no conceito de fluxo de caixa, o qual tem diferenças em rela-
ção ao conceito de lucro, que é um conceito contábil.

O fluxo de caixa da análise de investimentos é um flu-
xo de caixa projetado, ou seja, uma estimativa de ganhos ou 

perdas futuros, uma vez que o projeto de investimento ainda 
não foi implantado, é apenas uma possibilidade futura.

O lucro contábil por sua vez não atende esse critério, pos-
to que, por definição, só se contabilizam valores já ocorridos. 
Em outras palavras o fluxo de caixa projetado trata do futuro, 
enquanto o lucro contábil trata do passado.

Existem métodos avaliativos de projetos de investimen-
tos, dos mais simples aos mais sofisticados, porém desta-
cam-se cinco principais, os que são os mais utilizados e 
disseminados: Período de Retorno (payback), Retorno sobre 
Investimento (Return on Investment, ROI), Valor Presente Lí-
quido (VPL), Taxa Interna de Retorno (TIR) e Análise de Custos 
pelo Ciclo de Vida (ACCV).

Período de Retorno (payback) - tem como pressuposto 
avaliar o tempo que o projeto demorará em retornar o total 
do investimento inicial. Quanto mais rápido o retorno, menor 
o payback e melhor o projeto. Pode ser empregado em pro-
jeto único ou em projetos concorrentes e excludentes. É con-
siderado viável do ponto de vista econômico-financeiro o 
projeto que apresentar o menor payback em relação ao tem-
po previamente estipulado como mínimo. Este método tem 
uma conotação de recuperação do investimento financeiro, 
e consequentemente, a aferição de lucro sobre o investido, a 
partir do payback (Olivo, 2010).  Entretanto, este método não 
permite aferir qual o resultado do investimento após o perí-
odo do payback, bem como não possibilita calcular o Valor 
Temporal do Dinheiro (Time Value of Money), ou seja, o valor 
atualizado do investimento, ao final do período sob análise. 
Portanto, para projetos com maiores ciclo de vida este méto-
do não tem aplicabilidade (ECONorthwest's Portland, 2004).

Retorno sobre Investimento (Return On Investment, 
ou ROI) - é um método bastante utilizado em análise finan-
ceira e representa, em suma, o inverso do Período de Retorno, 
representado em percentual, ou seja, 1/payback, e possui as 
mesmas limitações, não é aplicável para projetos com maio-
res ciclos de vida e não permite o cáculo do Valor Temporal 
do Dinheiro (ECONorthwest's Portland, 2004).

Valor Presente Líquido (VPL) - utiliza os princípios de 
matemática financeira, calculando o valor presente do fluxo 
de caixa do investimento. Este método é chamado de líqui-
do, pois considera o fluxo total com as saídas (investimentos) 
e entradas (retornos) descontadas a uma taxa de atratividade. 
Após a montagem do fluxo de caixa, adota-se uma taxa de 
desconto, também conhecida como Taxa Mínima de Atrativi-
dade (TMA) para trazer o fluxo de caixa a valor presente.

A TMA, em geral,  representa o custo do dinheiro no tem-
po ou ainda o custo das oportunidades perdidas, o chamado 
“custo de oportunidade", já que estes recursos poderiam ter 
sido utilizados em outro investimento. Assim, ao realizar-se 
um investimento, perde-se a oportunidade de realizar um 
outro investimento, ou seja, há um custo de oportunidade, 
a perda do retorno do investimento que não foi realizado.
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Taxa Interna de Retorno (TIR) - é um método similar 
ao VPL, ou seja, utiliza a mesma lógica de cálculo, contudo 
apresenta os resultados em porcentagem e não em valores 
monetários.

Mesmo com calculadora, nem sempre é possível obter-se 
a TIR. Quando há mais de uma inversão de sinais no fluxo de 
caixa, pode haver múltiplas raízes da equação e nenhuma raiz 
real, ou seja, não será possível calcular a TIR. Pode-se concluir 
que tanto a TIR quanto o VPL são os melhores métodos de 
análise de investimento, tecnicamente sólidos e consisten-
tes, diferentemente do payback, que apresenta sérias falhas 
técnicas. Apesar da TIR não ser tecnicamente inferior ao VPL, 
seu cálculo é bastante mais complexo e trabalhoso, fazendo 
muitas vezes que o VPL seja o método mais recomendado, já 
que é tecnicamente muito superior ao payback e ao ROI e de 
cálculo menos complexo que a TIR (Olivo, 2010).

Análise de Custos pelo Ciclo de Vida (ACCV) - fornece  
um método simples para avaliar duas ou mais alternativas, 
quando os seus custos variam em magnitude e em tempo. 
Utiliza também o VPL e é definida como o custo total de 
possuir, operar, manter e, eventualmente, dispor do sistema/
equipamento em determinado período de tempo. O resulta-
do final da ACCV é um valor de custo submetido ao desconto 
estabelecido (TMA, ou Fator de Desconto) e que permite aos 
agentes decisores escolher entre as alternativas baseados em 
um único número, obtido por este método, para cada alter-
nativa em estudo, que devem ser mutuamente exclusivas. 

Para o cálculo da ACCV são necessárias oito etapas bá-
sicas: identificar as alternativas; identificar a linha de base; 
determinar o tempo de atividade; determinar o período de 
estudo; estimar todos os custos envolvidos na instalação e 
manutenção; computar os custos do ciclo de vida; comparar 
os resultados entre os projetos; e considerar retornos e custos 
não monetários.

Algumas questões não afloram de forma proeminente 
quando da análise por outros métodos de custeio. Entretan-
to, a metodologia da ACCV  leva em consideração  os custos 
indiretos (custos futuros), inclui a questão temporal, ou seja, a 
expectativa de desvalorização do equipamento ao longo do 
tempo, as possíveis taxas de juros ou de inflação neste perí-
odo, além da produção quantitativa do serviço, esta sendo 
a fonte de entrada de recursos, ou retorno, do investimento 
(Chakravarty & Naware, 2008).

Portanto, a ACCV é aplicável à questão de aquisição de 
equipamentos médico-hospitalares de alto custo, pois con-
sidera, no conjunto da avaliação, mais itens que outros mo-
delos, com isto evitando, ou minimizando, a possibilidade 
de erros na tomada de decisão. Importante ressaltar que o 
ciclo de vida, ou ciclo de vida útil, dos equipamentos deste 
porte, não significa que o mesmo se tornará inoperante após 
este tempo mas, com o avanço tecnológico observado nos 
tempos atuais, a expectativa é de que, ao final deste ciclo, o 

equipamento esteja obsoleto e necessitando ser susbtituído 
ou submetido a uma atualização tecnológica, o que é possí-
vel para a grande maioria dos equipamentos que possuem 
componentes eletrônicos e softwares que podem ser modi-
ficados e modernizados.

Quando se trata do setor público de saúde, que não al-
meja lucros em seus investimentos, conhecer as opções que 
atinjam o objetivo principal, com o menor custo possível, e 
se possível com equilíbrio financeiro, permitirá uma melhor 
aplicação dos recursos disponíveis.

As questões sociais que permeiam estas decisões deve-
rão sempre compor a análise sem o viés político, mormente 
subjacente, de forma que os gestores possuam ferramentas 
técnicas, abrangentes e robustas, para suas análises e toma-
das de decisão.

Ponto de Equilíbrio (PE) - equivale ao lucro variável. É 
a diferença entre o preço de venda unitário do produto e 
os custos e despesas variáveis por unidade do produto. Isto 
significa que, em cada unidade vendida, a empresa terá um 
determinado valor de lucro. Multiplicado pelo total das ven-
das, teremos a contribuição marginal total do produto para o 
lucro da empresa. 

Ponto de Equilíbrio Financeiro (PEF) -  quando den-
tro dos Custos Fixos, existem variações patrimoniais que não 
significam desembolsos para a empresa, mas que, de acordo 
com os Princípios Contábeis, estas variações devem figurar 
no resultado do exercício, sendo confrontados com as recei-
tas, porque contribuiram para a constituição da mesma, sen-
do um exemplo clássico a depreciação.

Para o cálculo do PEF utiliza-se a fórmula: custos fixos to-
tais, dos quais subtrai-se o valor da depreciação, e este resul-
tado é dividido pelo custo unitário marginal, ou seja, a receita 
unitária do produto (ou serviço)  multiplicado pelo percentu-
al da Margem de Contribuição (%MC).

Para calcular o percentual da MC utiliza-se a fórmula: re-
ceita, da qual subtrai-se os custos variáveis, cujo resultado é a 
MC, que é transformada em percentual da receita, obtendo-
-se, então, o %MC. Para se conhecer o custo unitário margi-
nal, multiplica-se o custo final do produto, ou serviço, pelo 
%MC (Ponto de equilíbrio, 2009).

Depreciação - é uma despesa que deve ser considerada 
quando um bem corpóreo é adquirido para uso operacional 
da empresa e vai perdendo seu valor no decorrer do tempo, 
pelo desgaste natural com o uso, pela ação da natureza e 
pela obsolescência. Em geral, para máquinas e equipamen-
tos, como os médico-hospitalares, esta taxa é estabelecida 
em 10% ao ano, ou seja, 10 anos de vida útil, (Engenharia na 
Saúde, 2009).

Custo de  oportunidade - um termo usado em econo-
mia para indicar o custo de algo em termos de uma opor-
tunidade renunciada, ou seja, o custo, até mesmo social, 
causado pela renúncia do ente econômico, bem como os 
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benefícios que poderiam ser obtidos a partir desta oportu-
nidade renunciada ou, ainda, a mais alta renda gerada em 
alguma aplicação alternativa.

O custo de oportunidade foi definido como uma expres-
são "da relação básica entre escassez e escolha". São custos 
implícitos, relativos aos insumos que pertencem à empresa e 
que não envolvem desembolso monetário. Esses custos são 
estimados a partir do que poderia ser ganho no melhor uso 
alternativo (por isso são também chamados custos alternati-
vo ou custos implícitos). Os custos econômicos incluem, para 
além do custo monetário explicito, os custos de oportunida-
de que ocorrem pelo fato dos recursos poderem ser usados 
de formas alternativas.

Em outras palavras, o custo de oportunidade representa 
o valor associado à melhor alternativa não escolhida (Suces-
soNews, 2008).

Qualidade em serviços: indicadores 
e padrões de qualidade no 
setor público de saúde

As organizações públicas que prestam serviços de saúde 
deveriam ter as mesmas diretrizes, em termos de qualidade, 
que as demais. Entretanto, como não havia esta cultura dis-
seminada, em 13 de junho de 2000 foi promulgado o Decre-
to n. 3.507, da Presidência da República, que estabeleceu os 
Padrões de Qualidade  e definiu as diretrizes normativas para 
os referidos padrões de atendimento prestado pelos órgãos 
da Administração Pública Federal direta, indireta e fundacio-
nal, que atendessem diretamente ao cidadão. Estas diretrizes 
estão fundamentadas na política do Programa de Qualidade 
do Serviço Público – PQSP que, por seu turno, versa sobre a 
participação do usuário na busca de um melhor atendimen-
to desse Setor (Ministério da Saúde, 2002). O objetivo do es-
tabelecimento de padrões foi a melhoria no atendimento ao 
cidadão (Ministério da Saúde, 2002). 

A importância da medida da qualidade em serviços de 
saúde foi muito bem conceitualizada em 1966, em um artigo 
de Avedis Donabedian (Friedberg, 2011), o qual dividiu-a em 
três categorias: desfechos, representando a meta principal 
em saúde, incluindo a quantidade e a qualidade de vida; os 
processos dos cuidados, representando a oferta de serviços 
clínicos específicos; e a estrutura, representando as caracte-
rísticas individuais, ou organizacionais, dos prestadores do 
serviço, bem como das instalações onde os mesmos são 
ofertados (Friedberg, 2011).  

Adicionalmente, desfechos intermediários, também po-
dem ser medidos, mas são condições clínicas que não refle-
tem diretamente a quantidade ou a qualidade de vida dos 
pacientes, mas sua obtenção pode determinar melhorias nos 
desfechos principais, como morbidade e mortalidade, por 
exemplo (Friedberg, 2011). 

Conhecer a percepção dos clientes internos (funcioná-
rios) e externos (usuários), a respeito da qualidade do serviço 
público, pode ser um primeiro passo para o desenvolvimen-
to de ações que desencadearão melhorias (Fadel, 2009).

A administração da qualidade das organizações de saúde 
tem como resultados esperados a melhoria da eficiência e do 
uso dos recursos (Lima, 1998).

De acordo com Vuori (1991), qualidade denota um gran-
de espectro de características desejáveis de cuidado, que 
incluem: efetividade, eficácia, equidade, aceitabilidade, aces-
sibilidade, adequação e qualidade técnico-científica.

Donabedian (1980) entende qualidade em três dimen-
sões: a técnica, a interpessoal e a ambiental. Segundo Regis 
Filho e Lopes (1996), o setor saúde como organização presta-
dora de serviços deve lançar mão de todos os recursos que 
viabilizem um melhor desempenho, com uma melhor satis-
fação, tanto dos clientes externos quanto dos internos.

Um modelo que pode ser reproduzido para os hospitais 
públicos é o de percepções da qualidade dos serviços e sa-
tisfação dos pacientes em hospitais de um país em desenvol-
vimento,  elaborado por Syed Saad Andaleeb (2001). Neste 
estudo, 6 fatores de qualidade em serviços foram estudados, 
em parte baseado no SERVQUAL, um instrumento de avalia-
ção da percepção e da satisfação dos usuários, em países de-
senvolvidos, elaborado em 1985 e posteriormente revisados 
por diversos autores em 1985,1988 e 1991 (Parasumaran,1988) 
e após robusta análise estatística, considerados, naquele con-
texto, como determinantes para o gerenciamento e desem-
penho dos mesmos

Não se trata apenas de organizar os serviços para a de-
manda, mas de ordená-los para as necessidades dos clientes. 
A incorporação de novas tecnologias em um hospital de re-
ferência pode ser considerada neste âmbito, como um dos 
fatores determinantes da qualidade de seus serviços, em prol 
de seus clientes internos (servidores)  e externos (pacientes e 
acompanhantes, no caso de uma instituição pediátrica).

Matriz de Decisão

O processo de tomada  de decisão, além de importante, é 
difícil, e deve ser justificável, estruturado e permitir sua com-
preensão, mesmo quando analisado no futuro. Geralmente 
muitos critérios qualitativos são levados em consideração, e a 
identificação de quais os mais adequados, ou melhores, en-
volve uma valoração consistente (Salustri, 2012). 

Para estabelecer o peso de cada variável, é fundamental que 
haja um ponto de referência e a partir daí definir qual o item 
mais importante e qual o menos significativo (Salustri, 2012).

Este instrumento pode também ser aplicado na área da 
sáude quando questões qualitativas estão envolvidas na to-
mada de decisão, como a qualidade dos serviços prestados, 
por exemplo, mesmo que o processo básico seja um inves-
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timento, como a aquisição de um equipamento médico-
-hospitalar.

Neste artigo descrevemos um estudo de caso de uma 
matriz de decisão para aquisição de serviço de ressonância 
magnética em um hospital da rede pública. 

O Hospital Infantil Joana de Gusmão, da rede própria da 
SES de Santa Catarina, é um Estabelecimento de Assistência à 
Saúde (EAS) de nível terciário, referência estadual, em média 
e alta complexidade, localizado na capital do Estado, Floria-
nópolis. Esta instituição não possui, em seu parque tecnoló-
gico, equipamento de ressonância magnética e não há RM 
disponível na rede pública na região da Grande Florianópolis. 

Partindo-se do pressuposto de que a incorporação de 
tecnologia de ponta no HIJG é necessária, tal como um equi-
pamento de RM, desenvolveu-se um conjunto norteador e 
de suporte para os gestores das instâncias pertinentes, para 
auxílio na tomada de decisão para a incorporação desta 
tecnologia neste EAS, tendo como base a metodologia de 
Análise de Custos pelo Ciclo de Vida (State of Alaska, 1999; 
Chakravarty & Naware,2008). 

Os objetivos deste estudo foram de elaborar um conjun-
to de critérios para embasar a decisão dos gestores quanto à 
incorporação de um equipamento de RM no HIJG, da rede 
própria da SES de Santa Catarina. Em detalhe, conhecer os 
gastos dos gestores federal e estadual com os exames de 
RM pelo atual sistema; estimar os custos e receitas (valores 
de reembolso pagos para exames contemplados pelo SUS), 
relacionados à incorporação do capital, ou seja, do equipa-
mento de RM, utilizando a metodologia da ACCV; organizar 
os critérios selecionados, e criar um conjunto norteador para 
a tomada de decisão, denominado de MATRIZ DE DECISÃO 
(MD) quanto à incorporação desta tecnologia no HIJG.

Métodos

Para o desenvolvimento da MD foram utilizados os seguintes 
fatores:

a)	 Identificação de critérios técnico-científicos conhe-
cidos e sabidamente efetivos na tomada de decisão 
para a incorporação de equipamentos de RM, de acor-
do com serviços/organismos conhecidos e com expe-
riência no assunto;

b)	 Prospecção de evidências: procura sistemática em ba-
ses de dados, sítios específicos de instituições públicas 
e privadas, sítios de busca e outros, sobre a incorpora-
ção tecnológica em saúde, especificamente de equi-
pamentos de ressonância magnética;

c)	 Levantamento dos aspectos relevantes que incidem 
nos custos, e utilizados em sua contabilização: 
c.1)	 Fatores econômico-financeiros

c.1.1)	 Custos iniciais de capital: valor do inves-
timento para a compra e instalação do 

equipamento, em que estão incluídos: pre-
paração do espaço físico, de acordo com as 
normas sanitárias, técnicas e legais vigentes; 
valor de revenda: estimado pela deprecia-
ção em 10 anos, estabelecido como o ciclo 
de vida útil do equipamento; custos de insu-
mos; efeitos dos reembolsos: de acordo com 
a tabela de pagamentos do SUS no ano de 
2010; custos com pessoal; e custos da retira-
da do equipamento uma vez terminado seu 
ciclo de vida útil.

c.2)	 Fatores qualitativos: variáveis relevantes do ponto 
de vista organizacional e gerencial, derivados da 
gestão pela qualidade e reconhecidos como im-
prescindíveis às práticas de gestão contemporâne-
as, tanto para entidades privadas como públicas, 
abrangendo a percepção dos clientes internos e 
externos em três dimensões:técnica, interpessoal 
e ambiental. Estes fatores serão avaliados por meio 
de um questionário estruturado, auto-aplicável, a 
ser respondido pelos servidores e pelos acompa-
nhantes de pacientes que serão submetidos a este 
exame, de forma paritária. Os servidores serão de 
todos os níveis, que atuam no período diurno e no-
turno do serviço de radiologia e no período diurno 
dos demais, que demandam a maioria das solicita-
ções de RM no HIJG (neurologia, neurocirurgia, on-
cologia, ortopedia e UTI Pediátrica), de acordo com 
as informações do próprio hospital. 

O questionário (Figura 1) será composto de 20 perguntas, 
com duas opções , SIM ou NÃO, abrangendo características 
que contemplem três dimensões da qualidade em serviços: 
a técnica, a interpessoal e a ambiental, abrangendo um es-
pectro de fatores desejáveis de cuidado, como efetividade, 
eficácia, equidade, aceitabilidade, adequação e qualidade 
técnico-científica (Donabedian, 1980; Vuori, 1990).

Para a análise do questionário e valoração de seus fato-
res, será estabelecido que  farão parte da Matriz de Decisão 
todos os itens do questionário, e que a cada um deles será 
determinado um peso diferenciado, de acordo com o per-
centual de respondentes de cada pergunta: de 0 a 20%: peso 
1; de 21 a 40%: peso 2; de 41 a 60%: peso 3; de 61 a 80%: peso 
4; e de 81 a 100%: peso 5. Os quantitativos numéricos de res-
pondentes de cada item serão ponderados pelo respectivo 
peso e ao final, serão totalizados em relação às respostas SIM 
(favoráveis ao Cenário I) e NÃO (favoráveis ao Cenário II).

d) Análise de custos: utilizou-se o método da Análise de 
Custos pelo Ciclo de Vida - ACCV, do inglês Life Cycle 
Costs Analysis – LCCA. Para a determinação da ACCV 
foi considerado o intervalo cronológico, equivalente 
à “vida econômica” da tecnologia a ser incorporada, 
utilizando o modelo econômico denominado de Flu-
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xo de Caixa. Ou seja, a partir do estabelecimento do 
período de avaliação do equipamento, chamado de 
horizonte, estabeleceu-se o fluxo de entradas e saídas 
de recursos financeiros ao longo do tempo, com ciclo 
de vida útil de 10 anos, fator de desconto anual de 10% 
(considerando a taxa SELIC -  Sistema Especial de Liqui-
dação e de Custódia – anual média da década 2000-
2010, estabelecida pelo Comitê de Política Monetária 
– Copom, do Banco Central do Brasil), o número de 
exames com base no ano de 2010 (60 exames hospi-
talares e 60 exames ambulatoriais, totalizando 1440 
ao ano), e expectativa de incremento de 10% por ano 

neste quantitativo, de acordo com o verificado no HIJG 
na década anterior (informações gerenciais do HIJG). 

O custo unitário dos exames foi calculado de duas formas:
d.1) Por meio do preço unitário, calculado pelo paga-

mento à prestadora terceirizada, pela SES, no ano 
de 2010: R$ 643,00 (com contraste e com aneste-
sia) e R$ 513,00 (sem contraste e sem anestesia), 
acrescido do custo da remoção dos pacientes, 
acompanhados de um profissional técnico de en-
fermagem, até o serviço terceirizado, distante 14,6 
Km do HIJG, com duração de 2 horas cada trajeto 
desde a acomodação para a ida, o trajeto em si, a 

Figura 1	 Questionário.

Data: .......... /.......... /....................

Assinale a sua categoria:  (     ) Servidor      (   )  Acompanhante 

1
A implantação de um equipamento de Ressonância Magnética no Hospital Infantil 
Joana de Gusmão (HIJG) significa que a instituição estaria acompanhando a 
evolução tecnológica e ofereceria melhor serviço aos seus pacientes?

SIM NÃO

Você acredita que, se o serviço de ressonância magnética fosse no HIJG, ao invés de fora dele

2 Sua  execução seria mais segura? SIM NÃO

3 Seria de melhor qualidade? SIM NÃO

4 Seria melhor executada? SIM NÃO

5 O resultado, ou laudo do exame, seria mais garantido? SIM NÃO

6 Seria mais pontual na realização do exame e na entrega do resultado? SIM NÃO

7 Em caso de emergências, o exame seria realizado mais rápido? SIM NÃO

8 Em caso de dúvidas, elas seriam melhor esclarecidas? SIM NÃO

9 As respostas a questionamentos seriam mais ágeis e mais rápidas? SIM NÃO

10 Os servidores seriam mais atenciosos e teriam mais delicadeza e consideração ao prestar informações? SIM NÃO

11 Os servidores teriam mais preocupação e preservariam mais os interesses dos pacientes? SIM NÃO

12 Os servidores seriam mais claros ao esclarecer dúvidas? SIM NÃO

13 Os servidores ouviriam o acompanhante ou o paciente com mais paciência? SIM NÃO

14 Os servidores teriam mais capacidade de identificar as necessidades específicas de cada paciente? SIM NÃO

15 Os servidores seriam mais flexíveis para atender as necessidades do paciente? SIM NÃO

16 A equipe de trabalho seria mais comprometida com o bem-estar dos pacientes? SIM NÃO

17 O agendamento dos exames seria mais fácil? SIM NÃO

18 Você se sentiria mais tranquilo ao utilizá-lo? SIM NÃO

19 O ambiente seria mais apropriado e mais adaptado para crianças e adolescentes? SIM NÃO

20 Em termos de localização, seria mais fácil e mais conveniente? SIM NÃO
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chegada ao serviço, procedimentos burocráticos 
e o retorno, duas vezes ao dia.

d.2) Por meio dos custos fixos: manutenção; deprecia-
ção e ativos: taxa de 10% ao ano, estipulando-se 
não haver valor residual do equipamento, ao tér-
mino de sua vida útil. O cálculo da depreciação 
(10%) foi aplicado sobre o valor integral de aquisi-
ção do equipamento.

d.3) Por meio dos custos variáveis:
d.3.1 Eletricidade - potência do equipamento - 

75kVA; para o cálculo do kWh foi aplicada a 
fórmula: P (potência) x T (tempo). Estabele-
ceu-se o fator de potência como 1,0, o que 
definiu a potência como 75000 W. O tempo 
(T) foi estabelecido como 720h (24 horas por 
dia, multiplicado por 30 dias, perfazendo o 
período mensal). Para o valor anual multipli-
cou-se este resultado por 12 meses; o custo 
do kWh foi estabelecido em R$ 0,25 (corres-
pondente à tarifa não domiciliar média em 
Santa Catarina) e aplicou-se um desconto de 
60% pois os novos equipamentos possuem 
tecnologia de redução de consumo energé-
tico, que pode atingir até este valor.

d.3.2 Filmes: estimou-se um filme por paciente, 
com as imagens adicionais gravadas em 
Compact Disc (CD). Preço de uma caixa com 
100 filmes = R$ 760,00 e necessidade anual 
de 1440 filmes.

d.3.3 Contraste e seringa: estimado em 60% o 
quantitativo de pacientes que necessitam 
contraste. Preço unitário da seringa de 15 ml, 
com contraste (denominado kit) = R$ 133,50. 

d.4)	Pelo cálculo do custo unitário pela ACCV: para este 
procedimento definiu-se o percentual de contribui-
ção marginal (% CM) para o cenário I, sendo este o 
resultado percentual da diminuição dos custos vari-
áveis da receita, como demonstrado na Tabela 1.
d.4.1)	Cálculo do Ponto de Equilíbrio Financeiro 

(PEF) pela fórmula:
PE = custo fixo - depreciação/% CM, sendo este definido 

para o cenário I.
O PEF foi calculado em Reais e, posteriormente em número 

de exames, dividindo-se o valor em Reais pelo custo unitário 
do exame, também em Reais, para os respectivos cenários.

Para cada cenário foi calculado o Valor Presente Líquido 
(VPL), ou valor atualizado do investimento, e os custos de 
aquisição e de adequação da área física foram definidos como 
“custo de oportunidade” nos cálculos do segundo cenário.

e)	 Construção da MD: após a análise dos fatores em estu-
do, os mesmos foram selecionados e organizados, de 
modo a comporem a MD.

Para a construção da MD, dois cenários distintos de perfis 
de custo foram considerados:

e.1)	 Cenário I - serviço próprio: equipamento adquirido 
pela SES e implantação do serviço no próprio EAS; 
custo unitário do exame definido pela análise do 
custo pelo ciclo de vida do equipamento (ACCV), 
assumindo-se o ciclo de vida do equipamento como 
10 anos, e um fator anual de desconto de 10%.

e.2)	Cenário II – serviço terceirizado: prestação do ser-
viço por empresa externa, via processo licitatório; 
custo unitário do exame definido por meio dos 
custos no HIJG em 2010, reproduzindo a realidade 
vigente e assumindo os mesmos parâmetros em 
relação ao ciclo de vida do equipamento (10 anos), 
e ao fator anual de desconto (10%), simulando o 
mesmo horizonte do cenário concorrente.

f)	 Aspectos éticos: o estudo não envolveu a participação 
de seres humanos e os dados necessários para a análi-
se foram obtidos por meio de informações gerenciais 
da SES-SC, e do próprio HIJG, publicados previamente 
ou com autorização institucional prévia. 

O projeto foi submetido à análise do Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) do Hospital Infantil Joana de Gusmão 
(Florianópolis,SC), sendo aprovado sob o número de proto-
colo 017/2008.

Resultados 

O objetivo deste estudo foi avaliar os principais aspectos en-
volvidos na incorporação de um equipamento de ressonância 
magnética, que culminassem em uma MD, como auxílio para 
os gestores das esferas envolvidas, na tomada de decisão. 

Para este fim foram calculadas e definidas diversas variá-
veis, bem como estabelecidas determinadas condições, de 
acordo com os cenários sob análise, de forma a reproduzir 
o mais fielmente possível o contexto sob escopo do estudo 
(Quadro 1).

Este estudo avaliou dois cenários considerando aspectos 
econômico-financeiros, que foram a base para a composi-
ção da ACCV: cenário I – SERVIÇO PRÓPRIO: incorporação do 
equipamento pela SES e implantação do serviço no próprio 
EAS, sendo o custo unitário do exame obtido pela análise do 
custo pelo ciclo de vida; cenário II: SERVIÇO TERCEIRIZADO: 

Tabela 1	 Percentual (%) da Margem de Contribuição 
(1440 exames/ano) - HIJG, SES-SC, 2010.

Item Valores (R$)

Receita unitária 268,75*

Custo unitário 208,92

% Margem de contribuição 22,26

*Reembolso do Sistema Único de Saúde (SUS) por exame
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Quadro 1	 Sinopse dos resultados parciais quando aplicadas as fórmulas, os critérios e as condições utilizadas e 
assumidas para obtenção do VPL, componente da MATRIZ DE DECISÃO.HIJG-SES-SC, 2010.

VARIÁVEL Resultado

Ciclo de vida útil do equipamento 10 anos

Custo do equipamento de 
campo aberto e 1,5 Tesla

R$ 2.400.00,00

Custo residual do equipamento 
ao final de 10 anos

Zero 

Valor para cálculo da depreciação: R$ 2.400.000,00

Valor da depreciação R$ 240.000,00

Custo de adequação da área física R$ 274.000,00*

Custo de climatização da área física R$ 100.000,00*

Quantitativo de exames por ano 
(hospitalares + ambulatoriais)

1440. Estabeleceu-se, como projeção de incremento, uma taxa de 10% ao 
ano até o final do ciclo, tomando como referência a taxa anual de incremento 
nas solicitações de RM, observada no HIJG,na década anterior.**

Percentual de exames por ano, com 
utilização de contraste (60%)

864** 

Custo de manutenção do gás hélio/ano R$ 17.500,00*

Custo dos filmes/ano R$ 11.400,00*

Custo do contraste/ano R$ 115.344,00*

Custo do contrato de manutenção/ano, 
incluindo reposição de peças (afora magneto 
principal e reposição do gás hélio)

R$ 272.000,00*
Considerou-se a reposição do magneto principal como de muito baixa probabilidade 
de ocorrência e por isto não contabilizado nos custos e não contemplado no contrato.

“quenching” (escape, ou vazamento, 
total do gás hélio)

N/A – considerado uma eventualidade de baixa probabilidade de ocorrência, 
e por isto não contabilizado nos custos e não contemplado no contrato.

Salários do pessoal técnico e de apoio/ano R$ 416.343,00

Custo da energia elétrica, em kWh/ano. R$ 97.200,00*

Desinstalação N/A (previsto no contrato, sem custos para a SES)

Upgrade (atualização de softwares) N/A (previsto no contrato, sem custos para a SES)

% Margem de contribuição 22,26 (como demonstrado na Tabela 1)

Custos variáveis R$ 223.944,00 com kit de contraste e R$ 108.600,00 sem o kit de contraste

Custos fixos R$ 845.843,00

Ponto de Equilíbrio Finaceiro (PEF) R$ 1.676.587,00

Custo unitário do exame Pela ACCV: R$812,00 
Pelo custo hospitalar vigente: R$ 841,00 (considerados, em ambas, 40% 
sem contraste e sem anestesia, e 60% com contraste e/ou anestesia)

PE em quantitativo de exames (anual) Pelo custo unitário do exame calculado pela ACCV: 2064 exames ao ano

Fator de desconto ou Taxa Mínima 
de Atratividade (TMA) =10%
TMA= 1/(1+0,1)n

n=ano do ciclo

Ano 1=0,9091
Ano 2=0,8264
Ano 3=0,7513
Ano 4=0,6830
Ano 5=0,6209
Ano 6=0,5645
Ano 7=0,5132
Ano 8=0,4665
Ano 9=0,4241
Ano 10=0,3856

Custo de oportunidade Os custos relacionados à aquisição do equipamento e à adequação da área física 
(R$ 2.274.000,00) foram considerados como custo de oportunidade na planilha do 
segundo cenário, ou seja, foi considerado um investimento que a SES não faria, e o 
seu valor foi descontado do VPL parcial, para obtenção do VPL final deste cenário.

*Informações SES **Informações HIJG
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fornecimento do exame em unidade fora do EAS, por serviço 
contratado pela SES via processo licitatório, sendo o custo do 
exame obtido por meio do custo hospitalar, reproduzindo a 
realidade vigente no HIJG no ano de 2010.

Para o cálculo do custo unitário de acordo com os custos 
por rateio vigentes em 2010, acrescidos dos custos por exame, 
pagos à prestadora do serviço, obtiveram-se os seguintes va-
lores: exames sem anestesia e sem contraste* = R$ 763,00 e 
exames com anestesia e/ou com contraste** = R$ 893,00

* R$ 513,00 (custo do exame sem contraste e sem aneste-
sia) + (29,2 Km rodados a R$ 4,8/Km + 4 horas do técnico de 
enfermagem a R$27,50/hora) = 513,00 + (140,00 + 110,00) = 
513,00 + 250,00 = R$ 763,00

** R$ 643,00 (custo do exame com contraste e/ou com 
anestesia) + (29,2 Km rodados a R$ 4,8/Km + 4 horas do téc-
nico de enfermagem a R$27,50/hora) = 643,00 + (140,00 + 
110,00) = 643,00 + 250,16 = R$ 893,00

Custo unitário médio pelos custos hospitalares vigentes 
em 2010: média ponderada dos custos = 60% dos exames 
com contraste e/ou com anestesia e 40% sem contraste e 
sem anestesia* = R$ 841,00

*893,00 x 0,6 + 763,00 x 0,4 = 841,00
Para o cálculo do custo unitário de acordo com o ciclo de 

vida (ACCV), obtiveram-se os seguintes valores (Tabela 2): R$ 
865,79 (custo 1) quando utilizado contraste e R$ 732,29 (custo 
2) quando sem contraste. Para efeito dos cálculos de acordo 
com o fluxo de caixa, calculou-se um valor médio ponderado 
pela proporção de cada exame, respectivamente 60% e 40%, 
resultando em custo médio de R$ 812,00 por exame.

Em relação à margem de contribuição, calculou-se o 
percentual de contribuição e seu respectivo valor em Reais, 
respectivamente 22,61% e R$ 163.056,00 como demonstra-
do na Tabela 1. 

Para o cálculo do Ponto de Equilíbrio Financeiro (PEF) em 
Reais (R$) utilizou-se a fórmula PE = custo fixo-depreciação/ % 
margem contribuição, obtendo-se o valor de R$ 3.170.571,00. 

Quanto ao ponto de equilíbrio relativo ao número de 
exames, obteve-se o valor de 2604 quando utilizado o valor 
unitário médio calculado pela ACCV.

O VPL relativo ao Cenário I, utilizando-se o quantitativo de 
exames obtido pelo ponto de equilíbrio calculado pelo custo 
unitário relativo à ACCV (R$ 812,00), foi de R$ - 7.586.892,00 
(sete milhões, quinhentos e oitenta e seis mil e oitocentos e 
noventa e dois Reais), assumindo-se o ciclo de vida do equi-
pamento como 10 anos e o fator de desconto de 10% ao ano, 
como mostra a Tabela 3. 

Quanto ao fluxo de caixa relativo ao Cenário II, Servi-
ço Terceirizado, obteve-se o VPL de R$ -8.675.617,00 (oito 
milhões, seiscentos e setenta e cinco mil e seiscentos e 
dezessete Reais) considerando-se o custo unitário médio 
do exame aquele obtido por meio do custo hospitalar vi-
gente em 2010 (R$ 841,00) , e o mesmo ciclo de vida e fator 

de desconto assumidos no primeiro cenário, o número de 
exames no primeiro ano de 1440 (com acréscimo de 10% 
ao ano até o final do ciclo) e os custos de aquisição e adap-
tação da área física considerados como custo de oportuni-
dade (Tabela 4). Este cenário foi considerado concorrente, 
e ambos excludentes.

Finalmente, com os dados obtidos com os cálculos reali-
zados para os cenários I e II, elaborou-se a Matriz de Decisão 
(MD), cujos parâmetros estão demonstrados no Quadro 2.

Para a valoração dos critérios qualitativos de qualidade, 
contemplados na MD, estabeleceu-se um sistema de pesos, 
de acordo com o quantitativo de respondentes de cada item 
do questionário, e de acordo com a resposta SIM ou NÃO: 
de 0 a 20% de respondentes de cada item: peso 1; de 21% a 
40%; peso 2; de 41 a 60%: peso 3; de 61 a 80%: peso 4 e de 81 
a 100 %: peso 5. Como as respostas são excludentes, não ha-
verá chance de sopreposição das mesmas e interferência na 
totalização de cada fator, quando analisado individualmente. 
Também como cada item relacionado no questionário é re-

Tabela 2	 Cálculo do custo unitário médio do exame, 
considerando a estimativa de 1440 exames no 
primeiro ano do ciclo de vida-HIJG , SES-SC, 2010.*

ITENS DE CUSTOS CUSTO /ANO (R$)
CUSTO UNITÁRIO 

EXAME (R$)

  FIXOS 

PESSOAL 416.343,00 289,13

MANUTENÇÃO 272.000,00 188,89

DEPRECIAÇÃO 240.000,00 166,7

MANUTENÇÃO 
GÁS HÉLIO

17.500,00 12,15

TOTAL PARCIAL 945.843,00 656,87

  VARIÁVEIS 

ELETRICIDADE 97.200,00 67,5

FILMES 11.400,00 7,92

CONSTRASTE 
(GADOLÍNIO)
-60% DOS EXAMES

115.344,00 133,5

TOTAL PARCIAL 223.944,00 208,92

TOTAL GERAL 1.169.787,00 732,29 (40% SEM 
CONTRASTE) 

/865,79 (60% COM 
CONTRASTE)

CUSTO UNITÁRIO 
MÉDIO DO EXAME

812,00 812,00**

*Adaptado de Charkravarty & Naware,2008. ** Média ponderada, 
considerando 60% dos exames com contraste e 40% sem contraste
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levante, em questão de qualidade em serviço, para o EAS, 
estabeleceu-se  o tipo de resposta como critério norteador, 
e não seu conteúdo, pois a discriminação em menos ou mais 
importante seria incongruente com a análise proposta, já 
que todos os fatores, do ponto de vista da qualidade em ser-

viços, tem significado equivalente, apesar de seus diferentes 
domínios. O número de respondentes serão ponderados de 
acordo com seu peso e posteriormente totalizadas as res-
postas positivas (favoráveis ao Cenário I) e negativas (favo-
ráveis ao Cenário II). A proposta é de que este questionário 

Tabela 3	 Cálculo do Valor Presente Líquido (VPL) para o Cenário I, considerando o custo unitário médio do exame R$ 
812,00 (oitocentos e doze reais) pela ACCV, o fator de desconto 10% e o número esperado de exames para o 
primeiro ano como 1440, com incremento de 10% ao ano até o final do ciclo – HIJG, SES-SC, 2010.*

Ano

Ponto de equilíbrio  No esperado  
de exames 

ao ano

Fluxo de caixa
Fator de desconto

Fator de 
desconto

 (10%)

Valor presente

Retorno Custo Retorno Custo

No de exames 
(financeiro)  (R$) (R$) (R$) (R$)

1 11.797 (1.676.587,00) 1440 -507.307,00 1.169.280,00 0,9091 -461.193,00 1.062.992,00

2 11.797 (1.676.587,00) 1584 -390.379,00 1.286.208,00 0,8264 -322.609,00 1.062.922,00

3 11.797 (1.676.587,00) 1742 -262.083,00 1.414.504,00 0,7513 -196.903,00 1.062.717,00

4 11.797 (1.676.587,00) 1917 -119.983,00 1.556.604,00 0,683 -81.948,00 1.063.161,00

5 11.797 (1.676.587,00) 2108 35.109,00 1.711.696,00 0,6209 21.799,00 1.062.792,00

6 11.797 (1.676.587,00) 2319 206.441,00 1.883.028,00 0,5645 116.536,00 1.062.969,00

7 11.797 (1.676.587,00) 2806 601.885,00 2.278.472,00 0,5132 308.887,00 1.169.312,00

8 11.797 (1.676.587,00) 3087 830.057,00 2.506.644,00 0,4665 387.221,00 1.169.349,00

9 11.797 (1.676.587,00) 3395 1.080.153,00 2.756.740,00 0,4241 1.169.133,00 458.093,00

10 11.797 (1.676.587,00) 3735 1.356.233,00 3.032.820,00 0,3856 1.169.455,00 522.963,00

TOTAL PARCIAL VPL 2.110.378,00 9.697.270,00

TOTAL VPL = R$ (7.586.892,00)

*Adaptada de Charkravarty & Naware, 2008

Tabela 4	 Cálculo do Valor Presente Líquido (VPL) para o Cenário II – Serviço terceirizado - por meio do fluxo de caixa, considerando o 
custo unitário do exame R$ 841,00 (custo hospitalar vigente), o fator de desconto 10%, o ciclo de vida como 10 anos e o número 
esperado de exames para o primeiro ano como 1440, com incremento de 10% ao ano até o final do ciclo – HIJG, SES-SC, 2010.*

No esperado de 
ano exames

Fluxo de caixa
10% Fator de 

desconto: 10%

Valor presente

Retorno (R$) Custo (R$) Retorno (R$) Custo (R$)

 0 2,274.000,00** 0 1.000 2.274.000,00** 0

1 1440 0,00 1.211.040,00 0,9091 0,00 1.100.956,00

2 1584 0,00 1.332.144,00 0,8264 0,00 1.100.884,00

3 1742 0,00 1.465.022,00 0,7513 0,00 1.100.671,00

4 1917 0,00 1.612.197,00 0,683 0,00 1.101.130,00

5 2108 0,00 1.772.828,00 0,6209 0,00 1.100.749,00

6 2319 0,00 1.950.279,00 0,5645 0,00 1.100.932,00

7 2806 0,00 2.359.846,00 0,5132 0,00 1.211.073,00

8 3087 0,00 2.596.167,00 0,4665 0,00 1.211.112,00

9 3395 0,00 2.855.195,00 0,4241 0,00 1.210.888,00

10 3735 0,00 3.141.135,00 0,3856 0,00 1.211.222,00

2.774.000,00** 11.449.617,00

TOTAL VPL = R$ (8.675.617,00)

*Adaptada de Charkravarty & Naware, 2008. **Custo de oportunidade (custo do equipamento + custo total da adaptação da área física), em R$.
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seja aplicado na fase inicial do projeto de incorporação do 
equipamento, coordenado pelo corpo diretivo da Instituição 
e agregado à MD para análise posterior dos gestores envolvi-
dos na tomada de decisão.

Discussão

Os sistemas de saúde têm se transformado profundamente 
nos últimos anos, principalmente pelas novas tecnologias 
agregadas à investigação e à terapêutica, aliado ao nível de 
informação cada vez maior das populações, que demandam 
novas necessidades em termos de equipamentos e outras 
ferramentas.

Os investimentos neste sentido têm financiamento li-
mitado nos países em desenvolvimento e a incorporação 
destas tecnologias quase sempre foge à tomada de decisão 

racional, sofrendo as mais diversas interferências no processo 
de aquisição.

Especificamente em relação aos equipamentos médico-
-hospitalares de alto custo e de alta complexidade, os meca-
nismos que culminam na decisão sobre sua incorporação, ou 
não, estão sujeitos às turbulências e ruídos que circundam os 
gestores, nos diversos níveis de decisão.

Com o objetivo de oferecer uma ferramenta aplicável 
e factível na tomada de decisão quanto à incorporação de 
um equipamento de ressonância magnética em um hospital 
pediátrico terciário público, idealizou-se este estudo, visando 
oferecer uma matriz de decisão que contemplasse diversos 
aspectos diretamente relacionados, que possibilitasse con-
frontar cenários concorrentes, bem como configurasse os 
diferentes resultados e impactos financeiros envolvidos em 
cada um deles.

Quadro 2	 MATRIZ DE DECISÃO – critérios norteadores como auxílio à tomada de decisão para a incorporação 
de um equipamento de ressonância magnética no HIJG - SES, em Florianópolis,SC-2010.

FATORES
Cenário I
SERVIÇO PRÓPRIO (R$)

Cenário II
SERVIÇO TERCEIRIZADO (R$)

VALOR PRESENTE LÍQUIDO (VPL) -7.586.892,00 -8.675.617,00

QUESTIONÁRIO 
(PERGUNTA)

RESPONDENTES

PESO SIM (S) POND* NÃO (N) POND*
TOTAL 
POND* SIM

TOTAL 
POND* NÃO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

TOTAL:

*POND=ponderada
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Dentre diversas metodologias que podem ser empre-
gadas para uma análise de custos, referente à pertinência 
ou não da incorporação de um equipamento deste porte e 
desta complexidade, frente à alternativa de manutenção do 
sistema atual de contratualização do serviço com empresa 
privada, optou-se pela análise de custos pelo ciclo de vida, 
ou de vida útil, do referido equipamento. 

Este foi considerado um item tangível, calculado com 
base em informações da SES de Santa Catarina, que recen-
temente adquiriu, implantou e opera um serviço de resso-
nância magnética em uma de suas unidades hospitalares 
próprias, localizada na cidade de Lages. Igualmente, os exa-
mes de RM do HIJG são realizados por empresa privada, me-
diante contrato com a SES, e obtiveram-se, do próprio EAS, as 
informações necessárias para os devidos cálculos.

Para a montagem da MD foram incorporados itens intan-
gíveis, muito importantes e que, apesar de transparecerem 
subjetividade, devem ser considerados cuidadosamente 
quando da análise da MD, pois são aspectos que se sobre-
põem, ou mesmo podem superar, os aspectos financeiros 
isoladamente.

Na literatura extensivamente prospectada, são muito 
escassas as referências específicas sobre incorporação de 
equipamentos de RM. Localizou-se apenas uma, cuja meto-
dologia foi estruturada exatamente como foi o delineamento 
deste estudo, e que se optou por adotar como sua norteado-
ra, sendo suas planilhas adaptadas, para a construção deste 
relatório ( Cakravarty & Naware, 2008)

Inicialmente, avaliando-se o custo unitário médio do 
exame, calculado pela ACCV ou pelos custos hospitalares 
vigentes no HIJG, que utiliza a metodologia dos custos por 
rateio, ou absorção, encontrou-se R$ 710,00 e R$ 716,00 res-
pectivamente. Comparando com os valores pagos pela SES 
para a empresa prestadora do serviço, ambos estão abaixo, 
sugerindo que o custo poderia ser menor se menores valores 
fossem pagos ao prestador do serviço.

O Ponto de Equilíbrio, em termos do quantitativo de 
exames realizados por ano,  revelou a necessidade de re-
alização de 2064 exames para atingir a equidade entre re-
torno e custo, quando o custo unitário foi calculado pela 
ACCV. Portanto, considerando a estimativa de realização 
de 1440 exames no primeiro ano e um incremento anual 
de 10%, nos dez anos do ciclo, o ponto de equilíbrio seria 
atingido a partir do quinto ano. 

Quanto ao VPL, obteve-se o valor mais aceitável na 
opção I, com um valor de R$ -7.586.892,00 significando 
que, no horizonte estipulado para a análise, de 10 anos, de 
acordo com o ciclo de vida do equipamento de RM, esta 
configuração seria a que, em termos financeiros, isolada-
mente, seria mais viável para o EAS e, consequentemente, 
para a SES. O VPL encontrado no cenário II foi ligeiramen-
te maior: R$ -8.675.617,00  sendo a diferença entre os dois 

cenários de R$ 1.088.725,00. No trabalho de Chakravarty e 
Naware (2008), única referência identificada na literatura 
sobre aquisição de RM e custos pela ACCV, observou-se 
exatamente o mesmo, sendo a aquisição do equipamento 
para implantação de serviço próprio a opção mais vanta-
josa, sem considerar os demais critérios.

Torna-se necessário ressaltar que, o ponto de equilíbrio 
depende do quantitativo de exames anualmente realiza-
dos. Se o serviço fosse prestado para outras unidades pú-
blicas, hospitalares ou não, da grande Florianópólis, desde 
que as condições físicas, de conforto e de segurança para 
os usuários, acompanhantes e profissionais de saúde não 
fossem prejudicadas, viabilizaria a implantação do serviço 
no HIJG, aumentando a produção, otimizando o retorno, 
e diminuindo os custos. Para atingir o número de exames 
referente ao PE, seriam necessários 2064 exames, ou seja, 
604 exames a mais por ano, 52 a mais por mês e entre 2 
e 3 exames a mais por dia útil. A capacidade máxima de 
exames, considerando o período das 07:00h às 19:00h e a 
duração média de cada exame como 45 minutos, seria de 
16 por dia, 352 mensais ou 4224 por ano, afora os de ur-
gência/emergência. De acordo com os cálculos, com um 
incremento de 10% ao ano, no final do ciclo o número de 
exames seria de 3735, que ainda estaria abaixo da capaci-
dade instalada.

Simulando-se o início da operação do serviço com 2064 
exames e o mesmo incremento anual de 10% nos dez anos 
do horizonte, ao final do ciclo ter-se-ia 6140 exames por ano, 
ou 23 exames por dia, o que ultrapassaria a capacidade ins-
talada. Para atender esta demanda, considerando a mesma 
média de duração do exame (45 minutos) seriam necessárias 
17 horas ininterruptas de funcionamento do serviço, o que 
seria possível com a implantação, por exemplo, de um se-
gundo turno de trabalho, das 19 às 24 horas, apenas nos dias 
úteis.

Especial consideração merece a MD, que além de mostrar 
o achado descrito no parágrafo anterior, contemplará itens 
oriundos de uma enquete, a ser realizada com os clientes in-
ternos (servidores) e externos (acompanhantes) do HIJG. A 
sugestão é que sejam contabilizados, para efeito da análise, 
os fatores que obtiverem pelo menos 75% de aprovação por 
parte dos respondentes. O questionário em questão foi cons-
truído com base nas três dimensões de qualidade definidas 
por Donabedian (1980): técnica, interpessoal e ambiental, e 
adaptado de um estudo sobre qualidade em serviços hos-
pitalares, em países em desenvolvimento (Andaleeb, 2001).

Considerou-se este trabalho muito pertinente à questão 
da gestão pela qualidade, cada dia mais necessária no setor 
de prestação de serviços, sejam privados ou públicos. Como 
dentre as premissas da ACCV prevê-se a agregação de outros 
fatores, não apenas os econômico-financeiros, os itens que 
compõem o questionário referem-se a aspectos de percep-
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ção dos usuários, acerca da implantação de um serviço de 
RM, mas tendo, como pano de fundo, a organização como 
funcionando naquele momento, e a experiência vivida pe-
los acompanhantes quando da realização do exame fora do 
HIJG, ou seja, em seu regresso  ao Hospital ou no seu retorno 
ambulatorial.  

Estes aspectos, relacionados à oferta do melhor serviço 
ao maior número de pessoas, são critérios de qualidade que 
não estão sob o domínio do EAS quando o serviço é externo, 
mas podem, e devem estar, sob controle gerencial da insti-
tuição, quando é ela mesma a prestadora do procedimen-
to. Além do mais, se não plenamente satisfeitos, podem de 
imediato serem corrigidos, o que não acontece quando um 
contrato rege as interfaces envolvidas, demandando um rito 
administrativo lento e complexo.

Neste cenário, emergem tendências de reorganização 
da assistência que privilegiam novas premissas e conceitos 
e impactam diretamente as formas tradicionalmente aceitas 
como as mais adequadas para uma boa prática. 

Torna-se relevante, neste contexto, os movimentos pela 
adequação dos custos, principalmente para a realidade que 
vivenciamos, com recursos escassos, ou erroneamente apli-
cados, e demandas crescentes. A solução desta equação 
passa, necessariamente, por melhores e mais adequadas to-
madas de decisão, em suas diversas esferas.

Cabe ressaltar, também, que este estudo não levou em 
consideração aspectos clínicos e/ou de desempenho da tec-
nologia, já que não estava em análise a efetividade ou a acu-
rácia do método, que já estão cientificamente comprovadas, 
e nem a comparação com outro processo de imagem.

Apesar deste estudo, então, ser de análise de custos, o 
mesmo transcende as questões meramente financeiras, 
incorporando fatores técnicos e sociais na MD, de forma a 
ressaltar, a quem tomá-la como parâmetro, determinados 
aspectos que devem ser considerados pelos gestores quan-
do surgir a necessidade de decidir sobre a incorporação de 
um equipamento de RM em um hospital pediátrico terciário, 
público e de referência para as principais especialidades, no 
Estado de Santa Catarina.

O estudo apresenta limitações, como as escassas evidên-
cias técnico-científicas, insuficientes ou não tão robustas, por 
se tratar de pacientes pediátricos, exigindo uma reanálise na 
medida em que outras informações forem publicadas na litera-
tura. Outra possível limitação refere-se ao dimensionamento e 
categorização dos fatores de qualidade envolvidos na questão, 
presumidos, mas que ainda não foram submetidos aos atores 
envolvidos, como profissionais de saúde e acompanhantes.

A volatilidade do mercado e das relações da empresa ter-
ceirizada prestadora do serviço com a SES, podem propiciar 
duas situações: uma queda nos preços propostos quando 
de novo processo licitatório, favorecendo o segundo cená-
rio, ou uma eventual quebra de contrato, pela contratada, 

se o aspecto financeiro e/ou operacional se mostrar(em) 
insatisfatório(s), ou pela contratante, por motivos técnicos 
previstos contratualmente. Ambos podem influenciar qual-
quer tomada de decisão.

Independentemente dos critérios aqui apontados, a me-
todologia empregada é uma estimativa sem mecanismos de 
previsão de cenários, além dos estudados, o que limita a MD 
elaborada à realidade atual e ao aspecto temporal.

Conclusões

Após a prospecção da literatura, em todos os meios atual-
mente disponíveis, os resultados obtidos com a metodologia 
empregada e a MD construída, conclui-se que: atualmente o 
gestor federal, por meio do Ministério da Saúde (MS), paga R$ 
268,75 por exame (R$387.000,00 por ano) à SES-SC, enquanto 
esta desembolsa R$841,00 por procedimento; o custo total 
dos exames realizados para o HIJG, sob a ACCV, é estimado 
em R$ 1.169.280,00 por ano e o custo unitário médio do exa-
me em R$812,00; entre os cenários analisados, o mais viável, 
em termos econômico-financeiros, é a aquisição do equi-
pamento pela SES-SC e a implantação do serviço de RM no 
próprio EAS. 

Aumentando o quantitativo anual de exames realizados, 
desde que compatível com as características do EAS, em 
termos de funcionalidade e segurança para os pacientes, 
acompanhantes e profissionais de saúde, poderia  trazer o 
ponto de equilíbrio já para o início da operação do serviço, 
incrementando o resultado atualizado do investimento em 
longo prazo e otimizando financeiramente a incorporação 
desta tecnologia no HIJG.

Para a tomada de decisão quanto à incorporação desta 
tecnologia, além do fator econômico-financeiro, a MD será 
complementada com as dimensões de qualidade em servi-
ços, estratificadas no questionário, que deverão ser aplicadas 
previamente e seus resultados analisados, então, em conjun-
to com o VPL de cada cenário.
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